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Resumo

As Ulceras de Pressdo (UP) podem ocorrer em todos os niveis de cuidados particularmente
em situacdes de mobilidade reduzida e actividade diminuidas e a sua prevaléncia crescente
constitui um problema significativo de satde publica ja que tem repercussdes importantes na
qualidade de vida dos doentes e suas familias para além da sobrecarga financeira para os
mesmos e para 0s sistemas de saude. Pode definir-se UP como uma lesao localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da
pressdo ou de uma combinacado entre esta e forcas de tor¢ao.

Objectivou-se determinar a prevaléncia e os factores determinantes de desenvolvimento de
ulceras de pressdo no momento da admisséo e alta em utentes institucionalizadas numa
UMDR integrada na RNCCI.

Estudo retrospectivo, de natureza quantitativa, realizado numa instituicdo de média duracéo,
sendo a amostra constituida por 300 participantes. Para a colheita de dados elaborou-se um
guestionario que foi aplicado no periodo de 1 de Setembro a 31 de Outubro de 2014. Para a
andlise dos resultados, utilizou-se o programa estatistico SPSS.

Na admissao registou-se 34% de prevaléncia de UP, 16,7% dos casos foi adquirida no
domicilio e em 42,0% dos casos a UP é de Grau lll, e em 11,7% das situagbes a UP mais
grave localiza-se no sacro. Na alta observaram-se 24% de casos de UP, em que 12,0% das
situacdes a UP é de Grau IV e em 10,0% de Grau Il e em 7,7% das situagdes a UP mais
grave se localiza no trocéanter e em 6,7% no sacro. Constatou-se que 50% dos utentes s&o
do sexo masculino e 50% do sexo feminino, com uma média de 74,82 anos de idade.
Apresentam uma média de tempo de permanéncia na UMDR de 92,36 dias. 66,3% dos
utentes ingressam na UMDR para reabilitagdo funcional e 29% para tratamento de
feridas/UP.

A maioria dos utentes revelou perda de autonomia para a realizacdo das atividades de vida
diaria, com a sua dependéncia funcional comprometida quer na admissao, quer na alta. Os
participantes na admissdo apresentam 78,7% de alto risco para desenvolver Ulceras de
pressao e na alta este valor desceu para 54%.

Como conclusé@o podera inferir-se que a idade avancada, incontinéncia urinaria e fecal, a
presengca de sonda vesical, o alto risco de desenvolvimento de UP e a presenca de
incapacidade aumenta o risco de desenvolver ulceras de pressao.

Descritores: Ulceras de Presséo, Factores de Risco, Epidemiologia






Abstract

The Pressure Ulcers may occur at all levels of care particularly in limited mobility situations
and diminished activity and its increasing prevalence is a significant public health problem as
it has significant impact on the quality of life of patients and their families in addition to the
financial burden for them and for health systems. Pressure Ulcers can be defined as a
localized lesion of the skin and / or underlying tissue, usually over a bony prominence, as a
result of pressure or a combination of these and torsional forces.

This study as the objective of analyze the prevalence and determinants of pressure ulcers
development at the time of loosening materials and high in institutionalized users an
integrated UMDR in RNCCI.

To get the results of this retrospective study, was made in one average institution with a
sample of 300 participants. For data collection was conducted a questionnaire that was
applied during the period 1 September till 31 of October 2014. For the analysis of the results
we used the statistical program SPSS.

On admission is registered 34% prevalence of Pressure Ulcers, 16.7% of cases was
acquired at home and in 42.0% of cases the Pressure Ulcers is Grade lll, and in 11.7% of
cases the most serious Pressure Ulcers if located in the sacrum. In high were observed 24%
of cases of Pressure Ulcers, in which 12.0% of the situations the Pressure Ulcers is Grade IV
and 10.0% Grade IIl and 7.7% of the most serious situations of Pressure Ulcers is located at
trochanter and 6.7% in the sacrum. It was found that 50% of users are male, and 50%
females with an average age of 74.82 years. They have an average residence time of the
UMDR of 92.36 days. 66.3% of users join the UMDR for functional rehabilitation and 29% for
treatment of wounds or Pressure Ulcers.

Most users revealed loss of autonomy to perform activities of daily life, with its compromised
functional dependence either on admission or discharge. Participants present at admission
78.7% high risk for developing Pressure Ulcers and high this figure dropped to 54%.

As a conclusion can be inferred that advanced age, urinary and fecal incontinence, presence
of urinary catheter, as one high risk of development Pressure Ulcers and the presence of
disability increases the risk of developing Pressure Ulcers.

Keywords: Pressure Ulcers, Risk Factors, Epidemiology
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Introducéo

De acordo com o International Council of Nurses (2006, p.57), no ambito da
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a Ulcera por Pressao
(UP), consiste num foco de atencdo para a pratica dos enfermeiros, sendo definida como
uma «uUlcera com as caracteristicas especificas: dano, inflamacdo ou ferida da pele ou
estruturas subjacentes como resultado da compresséao tecidular e perfusdo inadequada».
Considerar a ulcera como foco de atencdo implica adopta-la como area de atencdo
privilegiada dos enfermeiros, sendo que, no caso particular das Ulceras de pressao, estas
sdo assumidas como tendo grande sensibilidade aos cuidados de enfermagem, na medida
em que é possivel produzir ganhos em saude a este nivel que resultem das intervencdes
autbnomas dos enfermeiros.

Na perspectiva da European Pressure Ulcer Advisory Panel e National Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP/ NPUAP) (2009, p.9), a UP pode definir-se como “uma lesao
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em
resultado da pressédo ou de uma combinacgéo entre esta e forgas de tor¢ao”.

As UP podem ocorrer em todos os niveis de cuidados particularmente em situacfes
de mobilidade e actividade diminuidas e a sua prevaléncia crescente constitui um problema
significativo de saude publica ja que tem repercussdes importantes na qualidade de vida dos
doentes e suas familias para além da sobrecarga financeira para os mesmos e para 0S
sistemas de saude.

A prevaléncia de UP em Hospitais Gerais em todo o mundo é de 3% a 15%, em
pacientes cronicos é de 15% a 25%, em pacientes sob cuidados domiciliares é de 7% a 12%
(EPUAP/NPUAP, 2009).

As UP em Portugal, assumem numeros muito importantes, embora ndo existam
indicadores oficiais para as mesmas. Os dados epidemioldgicos portugueses mais recentes,
segundo Ferreira e colaboradores (2007), sdo relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5%. Estratificando por servicos especificos, como
0s servigos de Medicina, a prevaléncia média sobe para 17,5%.

No Relatério de Monitorizacdo do Desenvolvimento e da Actividade da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) do 1° semestre de 2014, a
prevaléncia de UP na RNCCI, foi de 13%, mas significando que 75% das Ulceras de pressao

ja existiam na admissao.
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As UP sdo um indicador da qualidade dos cuidados (DGS, 2011), sendo também um
problema de saude publica que acarreta sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida dos
doentes e seus cuidadores (Russo & Elixhauser, 2006), (Vangilder et al., 2008), podendo
mesmo levar a morte.

Neste sentido, a procura da qualidade de assisténcia nos servi¢os de saude enfatiza
a necessidade de conhecimento cientifico dos profissionais de enfermagem, relacionado
com a prevencgdo e tratamento de UP, ja que, frequentemente, a pratica ndo € baseada em
evidéncias, mas sim em mitos, tradicGes e experiéncias.

Para o incremento da qualidade de vida de idosos institucionalizados acredita-se que
diversos fatores devem ser monitorizados, entre eles a capacidade funcional, que na maioria
das vezes é deficiente. Esses idosos podem apresentar capacidade funcional bastante
prejudicada e consequente risco para desenvolver UP, apresentando-se bastante
vulneraveis a formacgéo dessas lesdes. No entanto, ndo se conhece a quantifica¢cdo do risco
para o desenvolvimento de UP, nem a correlagéo existente entre este risco e a capacidade
funcional apresentada por esses idosos.

Assim, no sentido de contribuir para o conhecimento validado e evidenciado na
prevencdo de UP, pensamos que o presente trabalho se torna Util e, necessario para
continuidade de estudos posteriores.

Destes pressupostos emerge a seguinte questdo de investigagcdo: Qual a prevaléncia
de UP em idosos internados em Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)?.

O objetivo geral do estudo consiste em determinar a prevaléncia e os factores
determinantes de desenvolvimento de UP aquando a admissdo e alta dos utentes
internados na Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR) da Santa casa da
Misericordia (SCM) de Seia integrada na RNCCI.

Deste modo, o corpo do trabalho é constituido por duas partes, o Enquadramento
Tedrico e o Estudo Empirico. A primeira parte é reservada a fundamentacdo teorica, onde
se abordam conceitos relativos as UP, incluindo a estrutura e orgénica da RNCCI. Na
segunda parte referente ao estudo empirico, descreve-se a investigacdo desenvolvida,
designadamente, o tipo de estudo, desenho da investigagéo, os participantes, o instrumento
de recolha de dados, os procedimentos e a andlise dos dados. Segue-se a apresentagéo
dos resultados e a sua analise estatistica. Tem lugar ainda a apresentacéo e discussao dos
resultados obtidos da analise descritiva e inferencial, terminando com as conclusées mais

relevantes e que dao resposta aos objectivos do trabalho.
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1 — Ulceras de Pressao

A UP constitui um sério problema de salude que traz varias implicacées na vida do
individuo que a possui, dos seus familiares e da instituicdo onde se encontra, quando este
esta institucionalizado.

Neste sentido torna-se imprescindivel o conhecimento por parte dos profissionais de
saude, tanto ao nivel da etiologia e fisiopatologia das UP, para uma correta avaliacdo de
risco, como no sentido de garantir intervengfes para a prevencdo nos doentes sob seus
cuidados, bem como, uma classificacdo e selec¢do das opcdes terapéuticas adequadas que

visem a cicatrizacdo destas feridas.

1.1 - Fisiopatologia das Ulceras de Presséo

Apesar dos mecanismos fisiopatolégicos subjacentes ao desenvolvimento das UP
ainda ndo estarem totalmente esclarecidos, existem diversas variaveis ja descritas que
podem ser consideradas (Pini & Alves, 2012). A propria definicdo da EPUAP & NPUAP
(2009) reflete essa incerteza, evidenciando a natureza multifatorial que envolve a sua
etiologia.

Sabe-se que as UP ocorrem frequentemente em pessoas com diversas morbilidades,
especialmente nas que estdo perto do fim da vida, ainda que recebam bons cuidados
(Warriner & Carter, 2011). Para Jaul (2010) a imobilidade, a deficiéncia nutricional, a pele
idosa e doengas cronicas, aumentam a vulnerabilidade para o desenvolvimento destas
feridas.

As UP ocorrem por forcas de pressdo e deformacao tecidular sobre proeminéncias
O0sseas com maior frequéncia nas regides sacrococcigea, trocantérica, escapular, occipital,
maleolar e nos calcaneos, mas também sobre tecidos moles que sofram pressao continua.
De facto a pressao € o principal responsavel pela isquemia e necrose dos tecidos, e resulta
da aplicagdo da forca exercida perpendicularmente pelo peso do individuo contra uma
superficie de apoio (Fleck, 2012). Para Review (2010, p.2), “a pressédo € a quantidade de
for¢a aplicada perpendicularmente a uma superficie por unidade de area de aplicagcao”. A
relacdo entre a quantidade de forca e a area de distribuicdo é inversamente proporcional,

isto é, uma forca aplicada é tanto maior quanto menor for a superficie de aplicagao.
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Fatores como a friccdo e as forcas de tor¢cdo e deslizamento agravam os efeitos da
pressdo. Investigacdes recentes afirmam que a friccdo, a torcdo e o microclima
desempenham um papel importante no desenvolvimento deste tipo de leséo.

As forcas de torcao e forgas ténseis constituem os denominados “stresses internos”.
Estas forcas surgem mesmo quando sé é aplicada a pressdo, causando deformacao
(torcdo) e alongamento (ténsil) da pele e tecidos moles, em especial junto as proeminéncias
Osseas onde estas for¢as sdo mais intensas e os tecidos mais frageis (Review, 2010).

A friccdo pode acontecer quando o levantamento do utente ndo € adequado e
deslizam no leito, provocando dano endotelial das arteriolas e da microcirculacao,
provocando abrasdes na pele. Quando duas superficies se movem em direcdo opostas
causam friccdo (Duque, 2009).

Outro fator de risco contribuinte para o desenvolvimento de UP é o denominado
microclima. Este é descrito pela influéncia da temperatura, humidade da pele e pela
circulacdo do ar na interface entre a superficie de apoio e a pele (Review, 2010).

Consequentemente, controlando os niveis de calor e de humidade da superficie da
pele, estamos perante intervencdes de prevencdo de UP, pois impedimos o aumento da
temperatura da pele, reduzindo o consumo metabdlico, assim como, ao impedirmos a
acumulacdo de humidade na pele aumentamos a resisténcia da mesma.

Por ultimo, nos factores de risco intrinsecos estéo incluidos o estado geral do utente,
a idade, a mobilidade, o estado de consciéncia, o estado nutricional, o peso corporal, a
incontinéncia de esfincteres, o baixo fornecimento sanguineo por baixa tensdo capilar, o
motivo de internamento, o nimero de cirurgias e o tipo de cuidados prestados véao ter
impacto na forma como os diversos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos intervém no
desenvolvimento das UP.

A idade é um dos fatores intrinsecos de maior relevancia. Segundo dados do Instituto
Nacional de Estatistica, prevé-se que em 2050 a proporcdo de idosos na populacdo seja
cerca de 32%, isto é, 395 idosos por cada 100 jovens. O estudo de Ferreira e colegas em
Portugal, estabeleceu uma correlagéo entre idosos com idade igual ou superior a 70 anos e
o desenvolvimento de Ulceras de presséo (Ferreira et al, 2007).

Estas ocorrem, frequentemente, em areas de proeminéncias 6sseas e 0s locais de
pressdo, mais comuns para o desenvolvimento da lesdo, sdo as regides sacrais, isquios,
trocanteres, calcaneos, maléolos, regido occipital, dorso do pé e regido patelar. Cerca de
60% das UP desenvolvem-se na regido da proeminéncia sacral e 15% no isquio, trocanter e
calcanhares (Gomes e Magalhaes, 2008). Essas &reas sdo mais acometidas por UP porque
sdo areas em que o0 peso do corpo da pessoa mais se concentra durante o repouso
prolongado. No entanto, outras areas do corpo que sofram excesso de pressdo, poderao

desenvolver igualmente UP, como os gluteos, por exemplo (EPUAP/ NPUAP, 2009).



27

Similarmente, de acordo com Ribeiro (2008), os locais onde é mais frequente
surgirem UP séo a regido sagrada, a regido trocantérica e a nivel dos calcaneos. Qualquer
zona do corpo que esteja sujeita a uma pressao ndo aliviada é passivel de desenvolver UP
(cabega, orelhas, bracos, pernas).

1.2- Epidemiologia das Ulceras de Press&o

Apesar da crescente tomada de consciéncia da incidéncia e prevaléncia de UP e de
feridas crénicas nos cuidados de saulde, dos progressos na avaliacdo do risco e da
investigacdo extensiva sobre prevencéo e opcdes de tratamento, estas sdo ainda uma das
complicacdes mais comuns e onerosas nos cuidados de saude.

De acordo com Pina et al. (2010), embora se tivesse chegado a pensar que todas as
UP eram evitaveis, sabe-se hoje que, ndo so6 isso néo corresponde a realidade, como ainda
em muitos casos se tém vindo a verificar o seu aumento. Isto verifica-se, em parte, porque
alguns dos factores de risco como incontinéncia fecal, mobilidade, nivel de consciéncia ou
mesmo a nutricdo nao sdo geralmente modificaveis. As taxas de prevaléncia e incidéncia
variam conforme as instituicdes, o tipo de utentes tratados e ainda do tipo de medidas de
prevencdo adoptadas. Estima-se que cerca de 95% das UP sao evitaveis através da
identificagdo precoce do grau de risco. O conhecimento da etiologia e fatores de risco
associados ao desenvolvimento de UP sdo a chave para o sucesso das estratégias de
prevencao.

Varios estudos relacionados com a prevaléncia das UP tém vindo a ser
desenvolvidos em diversos paises. Por exemplo no Canada, um estudo realizado em 2003
gue abrangia diversos niveis de assisténcia revelou valores de prevaléncia de 26%,
variando de 15% a 30% (Woodbury, 2003). De forma similar, também num hospital
universitario da Turquia, a prevaléncia calculada foi de 11,6% (Tan, 2008). J4 nos Estados
Unidos, em 2009, foi determinada uma prevaléncia de UP em cuidados combinados de
12,3%; adquiridas nas instituicbes de 5%; nos servicos de cuidados agudos de 11,9%
(VanGilder et al, 2009).

Em contrapartida, apresentando valores muito diferentes dos estudos realizados no
Ocidente, esta o primeiro estudo de prevaléncia realizado na China que apresenta valores
de 1,8% (Zhao, 2010).

A nivel da Europa, temos um estudo que se destaca e que foi desenvolvido com o
apoio da EPUAP, em que participaram hospitais gerais e universitarios de 5 paises
(Portugal, Bélgica, Itdlia, Reino Unido e Suécia). Obteve-se como resultado, uma

prevaléncia de UP (categoria I-1V) de 18,1%, e, excluidas as Ulceras de categoria I, uma
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prevaléncia de 10,5% (Vanderwee, 2007). O sacrum e os calcanhares foram os locais mais
afetados. Dos pacientes que requeriam medidas preventivas, apenas 9,7% receberam
cuidados preventivos completamente adequados.

O Grupo de Investigacdo Clinica em Enfermagem (ICE), com o objetivo de
determinar a prevaléncia de UP e fatores de risco associados, realizou em 2006 uma
investigacdo nos arquipélagos de Agores, Madeira e Canarias. A amostra foi constituida por
1186 pessoas que representam estatisticamente as trés regides. A prevaléncia global
encontrada foi de 14,8%. As prevaléncias por Regides obtiveram os valores de 12,4% nhas
Canarias, 9% nos Acores e 22,7% na Madeira.

Em Portugal pensa-se que as UP assumem ndmeros muito importantes, embora nao
existam indicadores oficiais para as mesmas. Os dados epidemioldégicos portugueses,
segundo Ferreira et al (2007), sao relativos aos cuidados hospitalares, onde a prevaléncia
média de UP € de cerca de 11,5%. Estratificando por servigos especificos, como o0s servigcos
de Medicina, a prevaléncia média sobe para 17,5%.

Ainda em Portugal, Costeira (2011) divulga que os estudos de referéncia apontam
para valores de prevaléncia de UP de 17,4% em Medicinas, 7,1% em Cirurgias, 16,6% em
Unidades de Cuidados Intensivos, 15,3% nas Urgéncias, 8,0% em Especialidades Médicas
e 8,6% em Especialidades Cirurgicas.

Similarmente, Pini & Alves (2012) num estudo transversal e quantitativo, realizado
em unidades de cuidados de longa duracdo, englobando 545 doentes, e estimou-se uma
prevaléncia de UP na ordem dos 23%.

A prevaléncia de UP na RNCCI de Portugal aponta para 17% conforme dados
publicados no relatério de atividades de 2010. Do total de UP registadas 38% ja existiam no
momento da admissdo, enquanto a incidéncia de UP observada na rede foi de 10,5%
(RNCCI, 2010).

Mais recentemente o Relatério de Monitorizagdo da RNCCI (2014), refere que a
prevaléncia de UP na RNCCI foi de 13%, 0 mesmo de 2013 e representando um decréscimo
em relacdo a anos anteriores e a mais baixa até agora. Do total das UP 75% existiam na

admissao na RNCCI.

1.3 - Classificac&o das Ulceras de Presséo

O registo e a caracterizacdo das UP sdo fundamentais para a monitorizagdo
adequada dos cuidados prestados aos utentes, uma vez que permitem estabelecer
corretamente medidas de tratamento e melhorias nos cuidados aos utentes (DGS, 2011).

Quando uma UP ¢é avaliada pela primeira vez, esta pode apresentar diferentes
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caracteristicas, dependendo do local, da profundidade, assim como tempo de evolugdo, que
pode ser de poucas horas até dias (Tschannen et al., 2012).

A avaliagdo de uma UP tem como objectivos: descrever objetivamente a evolugéo da
ferida e da pele perilesional; elaborar um plano de cuidados adequado; assegurar a eficacia
das estratégias de tratamento e monitorizar a avaliacdo da ferida.

Assim sendo, deve ter-se em conta varios parametros de avaliacdo, entre eles: a
localizacdo da lesdo, a sua forma e as dimensoes.

De acordo com Duque et al. (2009), os graus/categorias das UP tém sido utilizados
para descrever a profundidade desta e, desta forma, a UP é classificada do Grau/Categoria |
ao Grau/Categoria IV, em referéncia a profundidade do comprometimento tecidular e ndo da
gravidade da leséo.

Ulceras de Pressdo de Categoria | e Il sdo relativamente superficiais e cicatrizam
primariamente por epitelizacdo. As feridas profundas, tais como as UP de Categoria Ill ou
IV, sdo caracterizadas pela perda total da pele e habitualmente envolvem extensas
cavidades, por vezes com falsos trajectos. Estas cicatrizam por segunda intencdo, enquanto
a ferida é lentamente preenchida por tecido de granulacdo, um processo que vai depender
de uma preparacdo do leito da ferida eficaz. O avanco epitelial das margens dessa ferida
néo se processa pelo método de cicatrizagdo primaria (1° intencao).

Em 2009, foi realizado um novo sistema de classificacdo de UP, publicado no
Pressure Ulcer Prevention — Quick Reference Guide, desenvolvido em conjunto pela

NPUAP/EPUAP, que se resume da seguinte forma:

Quadro 1 — Classificagédo das ulceras de pressao

Categoria I: eritema nédo branqueavel em pele intacta |

Descricdo adicional: a é&rea pode ser
dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais
fria  comparativamente com o0 tecido

Pele intacta com eritema ndo branqueavel de
uma é&rea localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia 0ssea, descoloracdo da

pele, calor, edema, tumefaccdo ou dor
podem também estar presentes. Em pele
escura pigmentada pode nao ser visivel o
branqueamento.

adjacente. A categoria | pode ser dificil de
identificar em individuos com tons de pele
escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em
risco”.

Categoria Il: perda parcial da espess

ura da pele ou flictena

Perda parcial da espessura da derme que se
apresenta como uma ferida superficial (rasa)
com leito vermelho rosa sem crosta. Pode
também apresentar-se como flictena fechada
ou aberta preenchido por liquido seroso ou
sero-hematico.

Descrigdo adicional: Apresenta-se como uma
Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
contusbes. Esta categoria ndo deve ser
usada para descrever fissuras da pele,
gueimaduras por fita adesiva, dermatite
associada a incontinéncia, maceracdo ou
escoriacao.

Categoria lll: Perda total da espessura da pele (Tecido subcutaneo visivel)
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Perda total da espessura tecidular. Pode ser
visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas néo
estdo expostos o0s o0ssos, tenddes ou
musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (Fibrina hamida). Pode incluir
leséo cavitaria e encapsulamento.

Descrigdo adicional: A profundidade de uma
Ulcera de categoria Ill varia com a localizagéo
anatémica. A asa do nariz, orelhas, regiao
occipital e maléolos ndo tém tecido
subcutédneo (adiposo) e uma Ulcera de
categoria Il pode ser rasa (superficial) em
contrapartida, em zonas com adiposidade
significativa podem desenvolver Ulceras de
pressdo de categoria Il extremamente
profundas. O osso/tenddo néo sao visiveis ou
directamente palpaveis.

Categoria IV: Perda total da espessu

ra dos tecidos (mUsculos e 0ssos visiveis)

Perda total da espessura dos tecidos com
exposicdo dos tendbes e musculos. Pode
estar presente tecido desvitalizado (fibrina
hamida) e/ ou necroético. Frequentemente sao
cavitarios e fistuladas.

Descricao adicional: A profundidade de uma
Ulcera de pressao de categoria IV varia com
a localizacdo anatomica. A asa do nariz,
orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém
tecido adiposo e estas Ulceras podem ser

superficiais. Uma Ulcera de categoria IV pode
atingir as estruturas de suporte (ex. fascia,
tenddo ou capsula articular) tornando a
osteomielite e a osteite provaveis de
acontecer. Existe o0sso/ Musculo exposto
visivel ou directamente palpavel.

Fonte: Adaptado de EPUAP/NPUAP (2009) - Guia de referéncia rapida — Prevencéo.

Como é referido por National Pressure Ulcer Advisory Panel,0 European Pressure
Ulcer Advisory Panel e a Pan Pacific Pressure Injury Alliance (NPUAP/EPUAP/PPPIA,
2014), existem ulceras nao graduaveis/Inclassificaveis definindo-as como perda total da
espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera esta coberta por tecido desvitalizado
(amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo escuro,
castanho ou preto) no leito da ferida. Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou
necrético suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade e, por
conseguinte, a verdadeira Categoria/Grau, ndo podem ser determinados. Um tecido
necrético (seco, aderente, intacto e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos serve como
“penso (biolégico) natural” e ndo deve ser removido.

Existe, ainda Ulceras classificadas como Suspeita de lesdo nos tecidos profundos
(Profundidade Indeterminada), apresentando uma &rea vermelha escura ou purpura
localizada em pele intacta e descolorada ou flictena preenchida com sangue, provocadas
por danos no tecido mole subjacente resultantes de presséo e/ou cisalhamento. A area pode
estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, himido, mais quente ou mais frio

comparativamente ao tecido adjacente.
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1.4 — Avaliac&o do grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de Press&o

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP é fundamental no planeamento e
implementacdo de medidas para a sua prevencao e tratamento (DGS, 2011). A utilizacdo de
escalas e o juizo clinico sdo fundamentais na avaliacdo de risco de desenvolvimento e na
sua estratificagao.

As escalas de avaliacdo de risco sdo instrumentos que possibilitam avaliacdo
sistematizada e mensuravel e que permitem auxiliar na identificacdo de doentes em risco.

Os varios instrumentos de avaliacdo de risco de UP incluem a Escala de Norton
(1962), a Escala de Gosnell (1973), a Escala de Braden (1987), a Escala de Knoll (1985) e a
Escala de Waterlow (1985). A escolha da escala a utilizar pode ser um desafio, ou seja, a
revisdo da fiabilidade (consisténcia) e a validade (precisdo) de cada escala de avaliagdo de
risco validada devem ser sempre o0 primeiro passo no processo de tomada de deciséo
(Baranoski & Ayello, 2006).

A Escala de Braden é a escala recomendada, em Portugal, pela DGS pela circular
informativa n® 35/DSQC/DSC de 12/12/2008.

A aplicacdo da Escala de Braden deve ser realizada na admissdo do utente e
sempre que se verifiguem grandes alteracdes do estado geral do utente. Em conjunto com
esta escala deve ser aplicada uma avaliacdo do estado da pele. Deve ainda existir um
protocolo de atuacdo para aplicar a utentes com valores de risco de desenvolver UP
(Ferreira et al., 2007).

Para Pina e colaboradores (2010) embora a Escala de Braden meca seis areas
concetuais alargadas de risco, ndo mede todos os possiveis factores de risco nem as
interaccOes entre esses factores. Os profissionais devem ter presente de que os doentes
com pontuacdes baixas mas com tendéncia para a subida nas reavaliagbes ndo iréo
provavelmente desenvolver UP enquanto utentes com pontuagfes altas mas com tendéncia
para a descida terdo maior probabilidade de desenvolver UP.

A avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP deve ser efectuada em todos os
individuos admitidos numa unidade de saude, devendo ser complementada com a avaliacao
dos restantes factores de risco intrinsecos ao doente e a avaliagdo dos cuidadores

informais.

1.5 - Prevengéo

A prevencao da UP é bastante mais importante que as propostas de tratamento,

visto que o custo € menor e o risco para o0 utente é praticamente inexistente. Porém, este
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processo deve envolver uma equipe multidisciplinar integrada para a obtencdo dos melhores
resultados. O conhecimento e entendimento da definicdo, causas e fatores de risco por
parte dos profissionais da saude € fundamental, pois s6 assim se podem implementar
medidas de prevencao e tratamento mais eficazes.

Segundo a EPUAP/ NPUAP (2009) as recomendacfes mais recentes para a
prevencdo englobam o rastreio e avaliagdo do estado nutricional, a alternéncia de decubitos
e a utilizacdo de superficies de apoio.

Deste modo, a nutricdo é um aspecto considerado importante na prevencao de UP,
pois estudos realizados por Bergquist (2005) e Soriano et al (2004) apontam para uma alta
prevaléncia de ma nutricdo em pacientes de risco e indicam que o uso de suplementos
nutricionais pode acelerar o processo cicatricial de Ulceras em estagios Ill e IV. Ressaltar
ainda a importancia da avaliagdo nutricional logo no momento da admissdo, pois muitas
vezes h& necessidade de uma reposigdo nutricional principalmente quando os utentes sdo
idosos.

Sabe-se que o individuo subnutrido tem um risco maior de lesdo dos tecidos, pelo
gue deverao ter um maior aporte diario de proteinas, vitaminas, verduras e muitos liquidos,
para prevenir as UP aumentando e melhorando os tecidos e a integridade das células.
Contudo deve ter-se em conta 0s gostos e as proprias limitacdes do utente.

A Unidade de Missédo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), publicou
um documento intitulado “Importancia da avaliagdo nutricional em Cuidados Continuados”,
em 2008, onde define a abordagem da RNCCI no que concerne a este assunto. Neste
documento, pode ler-se que o0 sucesso da intervencdo em cuidados continuados tem como
factores determinantes a avaliacdo e intervencdo no estado nutricional e um treino
adequado de toda a equipa e a melhoria da comunicacéo interdisciplinar. A avaliacdo do
peso deve seguir um protocolo especifico, onde o utente é idealmente pesado a mesma
hora do dia e no mesmo instrumento de medida; para além do peso o diametro abdominal é
um marcador fidvel da massa adiposa intra-abdominal. Apos esta avaliacdo, o individuo, se
nutricionalmente comprometido, deve ter um plano de suporte apropriado e/ou suplementos
gue respondam as suas necessidades individuais. A frequéncia da avaliacdo devera ser
baseada nas condic¢des do individuo e sempre que o estado clinico do mesmo o justifique.

Como factores de identificagdo de risco nutricional a UMCCI (2008) enuncia: perda
de peso involuntaria de 5% em 30 dias ou 10% em 180 dias; IMC inferior a 21; ingestao de
apenas 75% ou menos da dieta oferecida em 2/3 das refei¢cdes, num periodo de observagéo
de 7 dias.

Fontaine e Rayraud (2008) afirmam que ndo s6 a ma-nutricao é frequente (de 30 a
60% dos idosos institucionalizados e 30 a 70% dos utentes hospitalizados) mas também é

um factor de risco para desenvolver UP.
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lizaka et al. (2010), num estudo comparativo entre utentes com UP adquiridas em
casa e utentes sem UP, constatou que a ma-nutricdo foi o factor mais significativamente
associado a presenca de UP sobretudo as mais graves. Afirmam também que o facto de o
utente ter sido avaliado e ter uma dieta adequada por um profissional associa-se com
menores possibilidades de desenvolver UP, podendo dizer-se que funciona como um factor
preventivo. Banks et al. (2010) vai mais longe dizendo que a ma-nutricdo esta associada a
duas vezes maior probabilidade de desenvolver uma UP.

Também, um planeamento de mudanca de decubito e mobilizagdes, adequado as
caracteristicas individuais, e a constante investigacao e protecao das proeminéncias ésseas,
em especial de pacientes idosos ou emagrecidos, sdo considerados cuidados
indispensaveis a prevengao.

Deste modo, qualquer individuo acamado que seja avaliado como estando em risco
de desenvolver UP, devera ser reposicionado pelo menos a cada duas horas se nao houver
contra-indicacdes relacionadas as condigbes gerais do utente. Um horario por escrito deve
ser feito para que a mudanca de decubito e o reposicionamento sistemético do individuo
sejam feitos sem esquecimentos.

Relativamente ao reposicionamento para a prevencdo das UP a NPUAP/EPUAP
(2009) recomenda a alternancia de decubitos em todos os individuos que se encontrem em
risco de desenvolver UP. A alternancia de decubito deve ser realizada para diminuir a
duracdo e a magnitude da pressdo exercida sobre areas vulneraveis do corpo. Ou seja,
altas pressdes durante curtos periodos de tempo e baixas pressdes durante longos periodos
de tempo, sobre proeminéncias d6sseas, sdo igualmente danosas. A reducdo do tempo e
guantidade de pressédo aos quais os individuos estdo expostos é importante para diminuir o
risco de ocorréncia de UP. Recomenda-se ainda que a frequéncia dos posicionamentos seja
influenciada por variaveis relacionadas com o individuo e pelas superficies de apoio em uso.
A toleréncia dos tecidos, o nivel de atividade e mobilidade, a condicdo fisica geral, os
objetivos globais do tratamento e a avaliagdo da condi¢do individual da pele irdo determinar
a frequéncia dos posicionamentos.

A pele e o conforto individuais deverdo ser avaliados. Se o individuo ndo responde
ao regime de posicionamentos conforme o esperado, a frequéncia e o método dos
posicionamentos devem ser reconsiderados. Um individuo deve ser reposicionado com
maior frequéncia quando se encontra sobre um colch&o de n&o redistribuicdo de presséo,
comparativamente a quando se encontra sobre um colchdo de espuma viscoelastica. A
frequéncia dos reposicionamentos vai depender das caracteristicas da superficie de apoio.

O posicionamento contribui para o conforto, a dignidade e a capacidade funcional do
individuo. Recomenda-se, portanto, reposicionar o individuo de tal forma que a presséao seja

redistribuida ou aliviada, evitar sujeitar a pele a pressao ou forcas de tor¢do, usar ajudas de
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transferéncia para evitar a friccdo e torcao, evitar posicionar o individuo em contacto direto
com dispositivos médicos e evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias 6sseas que
apresentem eritema ndo branqueavel.

O reposicionamento deve ser realizado usando 30° enquanto na posi¢cao de Semi-
Fowler ou na posicdo de prono, e uma inclinacdo de 30° para as posicOes laterais se o
individuo tolerar estas posi¢cdes e a sua condi¢do clinica o permitir. Recomenda-se evitar
posturas que aumentem a pressao, tais como Fowler acima dos 30°, posi¢cdo de decubito
lateral a 90° ou a posicao de semissentado. Quando a posicdo de sentado na cama for
necessaria, evitar a elevacdo da cabeceira e a posicao incorreta que centre a pressao nas
regides do sacro e cOCCix.

No que respeita ao reposicionamento no individuo sentado, é sugerido posicionar o
individuo para que este possa manter todas as suas atividades por completo. Dever-se-a
escolher uma posicdo que seja tolerada pelo individuo e minimize a pressdo e a torgcado
exercidas na pele e tecidos moles. Se os pés ndo chegam ao chéao, deverdo ser colocados
sobre um estrado ou apoio para os pés. Quando os pés ndo se apoiam no chdo o corpo
desliza para fora da cadeira. A altura do apoio para os pés deve ser escolhida de forma a
fletir ligeiramente a bacia para a frente, posicionando as coxas numa inclinacdo ligeiramente
inferior & posicao horizontal. Sugere-se ainda limitar o tempo que o individuo passa sentado
na cadeira sem alivio de pressdo. Também € sugerido o registo dos regimes de
reposicionamentos, especificando a frequéncia, a posicdo adotada e a avaliacdo dos
resultados do regime dos reposicionamentos.

O posicionamento / reposicionamento é considerado o0 momento ideal para observar
a pele e vigiar as zonas mais suscetiveis de pressdo. Rodriguez et al. (2011), apontam para
o reposicionamento de duas em duas horas na cama e de 15 em 15 minutos nas cadeiras;
no entanto, € necessario estabelecer um protocolo individual para cada paciente, tendo em
conta 0 seu estado clinico e a tolerancia da sua pele e tecidos. Esta frequéncia pode variar
dependendo da situacdo de risco do paciente e a superficie de apoio utilizada.

E de extrema importancia seguir um esquema de alternancia de decubitos bem como
registar o tempo de permanéncia de cada um deles e qualquer problema que possa surgir
numa area especifica do corpo.

Em suma, é extremamente importante a formacdo especifica quanto aos
posicionamentos, bem como das técnicas corretas de reposicionamento, sem nunca
descurar das superficies de apoio para alivio da pressdo, adaptados sempre a situagéo
clinica de cada doente, como forma de prevenc¢éo ou coadjuvante do tratamento das Ulceras
de pressdo. Esta formacdo deve abranger sempre todos os individuos envolvidos, o

profissional de saude, doente e o prestador de cuidados.
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A utilizacdo de superficies de suporte e alivio da carga mecénica sdo de grande
importancia e tem o objetivo de proteger o utente contra os efeitos adversos de forcas
mecanicas externas como pressao, fricgédo e cisalhamento.

Materiais de posicionamento como travesseiros ou almofadas de matéria prima
apropriada podem ser usados para manter as proeminéncias 6sseas (como os joelhos ou
calcanhares) longe de contato direto um com o outro ou com a superficie da cama. Deve-se
manter a cabeceira da cama com um grau mais baixo de elevacdo possivel, que seja
consistente com as condi¢des clinicas do utente. Se nao for possivel manter a elevacéo
maxima de 30°, limitando a quantidade de tempo que a cabeceira da cama fica mais
elevada. Para aqueles pacientes que ndo conseguem ajudar na movimentacdo ou nha
transferéncia e mudancas de posigdo recomenda-se usar o lencol mével ou o resguardo da
cama para a movimentagao, ao invés de puxar ou arrastar.

Support Surface Standards Initiative (NPUAP, 2007, p.1) define superficie de apoio
como um dispositivo especializado em redistribuicdo de pressédo projetado para gestdo de
cargas, microclima e/ou outras funcdes terapéuticas (ou seja, qualquer colch&o, sistema
cama-colchéo integrado, colch&o de sobreposicdo, dispositivo de sobreposicdo, almofada de
assento ou de sobreposicdo). Sendo que, uma superficie de apoio ndo motorizada é
qualquer superficie de apoio que nao exija fontes externas de energia para operar. Estas
incluem espumas, dispositivos com enchimento de ar ou em gel, de baixa perda de ar e de
ar fluidificado (Wounds, 2013).

Segundo Clancy (2013) citado em Fletcher (2013), o uso de superficies de apoio teve
um impacto significativo sobre as taxas de incidéncia de UP, contudo as taxas estagnaram,
tornando imperativo encontrar novas formas de prevencdo e a realizacdo de estudos de
custo-eficacia.

Até aos dias de hoje a utilizacdo de material de penso na prevencao tem sido
desaprovada visto que a capacidade de reducéo de pressao é inexistente. Contudo, estudos
recentes sugerem que algum material de penso podera ter alguma capacidade de
redistribuicdo de pressao, gestao de forcas de friccdo e cisalhamento, gestdo do microclima
local e de promocéo do conforto do doente (Fletcher, 2013).

Qualquer individuo avaliado como estando em risco para desenvolver UP deve ser
colocado num colch&o que redistribua o peso corporal e reduza a pressdo como colchéo de
espuma, ar estatico, ar dindmico, gel ou a4gua. Ndo é s6 a mudanca de decubito o
responsavel pela prevencao.

De acordo com Rocha et al. (2006), os dispositivos de reducéo da presséo dividem-

se em estaticos e dindmicos, como pode ler-se no quadro seguinte:
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Quadro 2 — Dispositivos de reducéo da pressdo

Estéticos
(redistribuicéo
pressao)

constante de

Dinamicos
(Redistribuicho de  pressdo varia
ciclicamente através de fonte de energia
externa)

Aumento da superficie de contato
com a pele;

Alternancia periédica dos pontos de
apoio de modo a reduzir a pressao

facilmente reposicionado sem
gue exerca pressao sobre a area
ulcerada.

Objectivos Diminuicdo da forca por unidade || cumulativa por area cutanea;
de superficie. Controlo da humidade e temperatura.
Colchdo/ cobertura/ almofada | Presséo alternada;
para cadeira; Células de ar com insuflacéo alternada;
Exemplos Espuma,; Colchdes/ coberturas/ almofadas de
Gell agua; cadeira;
Ar Fluxo de ar aquecido em gel de silicone.
Doente de risco moderado para || Doente de alto risco para ulcera de
UP; pressao;
Indicacbes Doente com UP que pode ser || Doente que ndo pode ser reposicionado

sem que se exerca pressdo sobre a
area ulcerada;

Novas UP apesar das medidas
preventivas e terapéuticas adequadas;
UP multiplas, com é&reas grau lll e 1V;
P&s-operatério (enxerto e transposicao
musculo-cutanea).

Fonte: Rocha et al. (2006), adpatado do quadro de Dispositivos de reducéo de pressao.

A educacéo do utente e do cuidador informal é fundamental para que a prevencéo
das UP seja efectiva. Para tal, devera ser adoptada uma linguagem que assegure uma
correcta compreensao por parte do utente e da familia, reforcando a sua participacdo. Um
apoio importante para este efeito é a utilizacdo de documentacao escrita, sob a forma de
guias de autocuidado e de recomendacdes para os cuidadores informais (Martinez, 2008).
Nesta abordagem devera iniciar-se por alertar para os factores de risco com maior evidéncia
no utente que esta a cargo do cuidador, enunciando também as complicacdes passiveis de

se desencadearem de forma a sustentar a necessidade e a pertinéncia de efectuar cuidados

de prevencgédo adequados.

1.6 — Tratamento

O diagnéstico da existéncia de uma UP é mais dificil do que & primeira vista pode
parecer. E comum confundir-se o diagnéstico de UP e lesbes causadas por humidade, por

exemplo, por incontinéncia. O diagnéstico diferencial € fulcral uma vez que as estratégias de

prevencéo e de tratamento sdo completamente diferentes.
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Tal como é referido pela EPUAP/NPUAP (2009), o tratamento das UP é complexo e
visa ndo s a cicatrizacao da ferida no menor espaco de tempo possivel, como a prevengao
de novas feridas e evitar o agravamento das existentes. Assim sendo, as medidas de
prevencdo sdo também medidas de tratamento. Estas medidas de prevenc¢do devem incluir
uma avaliacdo de risco para desenvolver novas Ulceras, as superficies de apoio disponiveis,
0S apoios sociais e financeiros e o conhecimento do individuo e prestador de cuidados sobre
prevencédo de UP.

A avaliacéo inicial é o primeiro passo para o tratamento da ferida. Desta avaliacdo
inicial deve também fazer parte a avaliagdo nutricional para determinar a intervencdo da
equipa multidisciplinar através de um diagndstico inicial concreto que inclua medidas
antropomeétricas precisas e a perda de peso, bem como a sua etiologia.

Para Fletcher (2012), a avaliacdo da ferida € o passo seguinte para planear o
tratamento. Quando uma Ulcera de pressao ocorre, € importante que seja feita uma cuidada
avaliacdo da pessoa e da ferida. A avaliacdo inicial devera ser efetuada nas primeiras seis
horas e inclui a documentacdo da categoria, localizagdo, tamanho e forma; estado do leito
da ferida, quantidade e caracteristicas do exsudado, dor, odor e estado da pele perilesional.

A generalidade das situacdes patoldgicas, que requerem cuidados de salde, tem
presente o quinto sinal vital, a dor. Esta pode ser dividida em dor crénica ou aguda. A
avaliacdo e controlo da dor devem ser feitos pelos profissionais de salde através de escalas
que permitem que o doente transmita a dor que sente e que os profissionais hajam de forma
adequada a haver um controlo eficaz da dor, uma vez que os doentes tém esse direito e 0s
profissionais esse dever (Ritto et al., 2012).

O tratamento das UP por norma constitui momentos de dor e por isso o profissional
deve administrar analgésicos antecipadamente para que o doente tenha algum conforto
(Silva, 2010).

Desta forma, a avaliagdo através de escalas e o0 registo da intensidade da dor
avaliada pelos profissionais de salude tem que ser feita de forma continua e regular, tal
como os restantes sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranga a equipa de
saude e a melhorar a qualidade de vida do utente (DGS, 2003).

Existem instrumentos de avaliacdo que podem simultaneamente avaliar a dor aguda
e cronica e que podem ser unidimensionais, que avaliam a intensidade, ou
multidimensionais, que avaliam entre outros a duracdo da dor. De entre os instrumentos de
avaliacdo da dor mais utilizados estdo as escalas de faces e a escala numérica (Ritto et al.,
2012).

Como pudemos ver pela descricdo dos aspectos relativos as UP, estas estdo muito

associadas aos utentes e internamentos nas unidades, dai considerarmos importante fazer
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um breve enquadramento da criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados, que

passaremos a apresentar.
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2 - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI veio facilitar o estabelecimento de estratégias e interven¢8es adequadas
para a constituicAo de um espaco de cuidados que contribua para dar uma resposta
coerente e integrada as pessoas que se encontrem em situacdo de dependéncia temporaria
ou prolongada. Esta Rede pretende ser um sistema de prestacdes, adaptadas as
necessidades do cidaddo e centradas no utente, onde este possa aceder aos cuidados
necessarios, no tempo e locais certos, pelo prestador mais adequado. As principais
motivagdes que deram origem a este projecto foram os desafios apresentados pelas novas
realidades sociais e epidemiolégicas resultantes, entre outros fatores, do aumento da
esperanga meédia de vida e o0 consequente agravamento de doencgas cronicas e
incapacitantes.

Assim, foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006, a RNCCI, no
ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

Assim, face ao aumento consideravel de pessoas idosas, com idades avancadas
(envelhecimento progressivo), as mudancas epidemiologicas consequentes das doencas
cronicas, ao aumento das pessoas que vivem sozinhas, ao aumento constante por parte da
sociedade da procura de novas respostas aos problemas do envelhecimento e da
dependéncia, impbds-se a prioridade de desenvolver intervencbes que pudessem dar
resposta a necessidades mistas que combinam problemas ou circunstancias de saude e
sociais.

O seu modelo de gestdo de doentes tem definido critérios de referenciacdo e
admisséo para as diferentes tipologias de cuidados, e critérios de exclusao.

Baseia-se num método equitativo no acesso e na mobilidade entre os diferentes tipos
de unidades e equipas da RNCCI; o mecanismo visa assegurar a continuidade dos cuidados
mediante intervencdes coordenadas e articuladas entre as diferentes tipologias de cuidados,
sectores e niveis, potenciando ao maximo a prestacdo dos cuidados comunitarios de
proximidade.

Desde o seu inicio a RNCCI tinha como objetivo avaliar em permanéncia os ganhos
por ela obtidos. Desenvolveu-se um sistema de registo e monitorizacdo on-line, onde se
registam dados que permitem ao momento avaliar entre outros: referenciacdes, admissdes,
grau de autonomia obtido, estado nutricional, situacdo cognitiva e emocional, Ulceras de
pressdo, quedas, dor, infeccdo, uso de farmacos, alocagdo de recursos humanos, entre

outros.
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De acordo com a Unidade de Miss&o para os Cuidados Continuados (UMCCI, 2011),
a prestacao de cuidados de saude e de apoio social é assegurada pela RNCCI através de 4
tipos de resposta: Unidades de Convalescenca, Unidades de Média Duragéo e Reabilitacao,
Unidades de Longa Duracdo e Manutencéo e Unidades de Cuidados Paliativos.

As Unidade de Convalescenca (UC) tém por finalidade a estabilizacdo clinica e
funcional, devendo para esta tipologia ser referenciadas pessoas que se encontram em fase
de recuperacado de um processo agudo ou recorréncia de um processo cronico, com elevado
potencial de reabilitacdo com previsibilidade até 30 dias consecutivos.

As Unidades de Meédia Duracdo e Reabilitacdo (UMDR) visam responder a
necessidades transitérias, promovendo a reabilitacdo e a independéncia, em situacao clinica
decorrente de recuperagcdo de um processo agudo ou descompensacdo de processo
crénico, cuja previsibilidade de dias de internamento se situe entre 30 dias e 90 dias.

As Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo (ULDM) tém por finalidade
proporcionar cuidados que previnam e/ou retardem o agravamento da situagdo de
dependéncia, otimizando o status do estado de saude, nhum periodo de internamento em
regra superior a 90 dias. Visam responder a doentes com processos cronicos que
apresentem diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade e que ndo possam,
ou ndo devam, ser cuidados no domicilio.

E por ultimo as Unidades de Cuidados Paliativos (UCP), destinam-se a doentes com
doencas complexas em estado avancado, com evidéncia de falha da terapéutica dirigida a
doenca de base ou em fase terminal e que requerem cuidados para orientacdo ou prestacao
de um plano terapéutico paliativo.

Os critérios de referenciacdo para admissédo de qualquer pessoa numa UMDR sédo
situacdo de dependéncia que, decorrente de uma doenca aguda ou reagudizacdo de
doenca crénica, ostente alguma das seguintes condi¢cdes: Doente com necessidade de
cuidados médicos diarios, de enfermagem permanentes; Reabilitacdo intensiva; Medidas de
suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiracdo de secrecdes e ventilacdo n&o
invasiva; Prevencdo ou tratamento de Ulceras; Manutengdo e tratamento de estomas;
Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperavel a médio prazo:
depresséo, confusdo, desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da locomocao; Doente com
indicac@o para programa de reabilitacdo fisica com duragéo previsivel até 90 dias e Doente
com sindrome de imobilizacao

No capitulo seguinte iremos expor o percurso da fase prética deste estudo, onde se
incluem o tipo de estudo e amostra, o instrumento utilizado para a colheita de dados, os

procedimentos para a sua concretizacao e as consideracdes éticas.
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3 - Metodologia

A metodologia abrange um conjunto de técnicas e métodos que orientam a
elaboracdo de um trabalho de investigacdo (Fortin, 2009). Assim, a metodologia é
constituida pela descricdo do tipo de estudo, a definicAo de objectivos, formulacdo das
gquestdes de investigacao, identificacdo da populacdo e amostra, descricdo do instrumento
utilizado na colheita de dados, procedimentos formais e éticos e tratamento estatistico.

No capitulo que se segue pretende-se demonstrar de que forma se desenvolveu o
presente trabalho, de forma a elucidar sobre a organizagdo, os procedimentos, as

estratégias e os instrumentos utilizados.

3.1 —Tipo de estudo

Diante das alteracGes que ocorrem em consequéncia do processo fisiolégico de
envelhecimento, do potencial de risco do idoso para desenvolver UP, da importancia da
deteccdo dos factores de risco e da necessidade de se implementar medidas preventivas
deste agravo nas populacdes de idosos institucionalizados, formulou-se a seguinte questéo
de investigagao: “Qual a prevaléncia e os factores determinantes de Ulceras de pressédo em
Unidades de Cuidados Continuados Integrados?”.

A partir da questdo de investigacdo formula-se o objectivo geral: Determinar a
prevaléncia e os factores determinantes de desenvolvimento de UP aquando a admissao e
alta dos utentes internados nha UMDR da Santa casa da Misericordia de Seia integrada na
RNCCI. Como objectivos especificos determinou-se:

- Observar a relacdo das variaveis sociodemogréficas e das variaveis clinicas na
prevaléncia das UP em dois momentos distintos - admisséo e alta;

- Identificar o grau de risco de desenvolvimento de UP, através da Escala de Braden,
na admissao e na alta;

- Analisar a relacdo entre a prevaléncia de UP e a autonomia para as AVDs na
admissao e na alta;

- Correlacionar a prevaléncia de UP com o grau de risco de desenvolvimento de UP

e a incapacidade na admissao e alta.
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Assim, com base na questédo de investigacao, nos objetivos formulados e na revisdo
da literatura elaborou-se o seguinte modelo concetual de investigagdo, que procura
estabelecer as relagdes entre as variaveis em estudo (Esquema 1).

Esquema 1 — Modelo concetual do estudo

Variaveis Dependentes
Variaveis Clinicas:

Tempo de
permanéncia

Prevaléncia Proveniéncia

VEREVEH
Sociodemografics:
Género
Idade
Estado Civil

de UP Obetivo de
internamento

Diagndstico Principal
Habilitacoes
Académicas Factores
Situac3o Profissional dEterm'na_ntes de Dl
desenvolvimento IMC

Incontinéncia

de UP Autonomia nas AVDs

Variaveis Independentes

O estudo segue uma metodologia quantitativa, por parecer a mais adequada para

responder ao problema em estudo por se tratar de um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis, sendo baseada em fatos objectivos, de acontecimentos
e de fendbmenos que existem independentemente do investigador (Fortin, 2009). O tipo de
estudo sera retrospectivo, descritivo e correlacional, pois € o que permite explorar e
determinar a existéncia de relagfes entre as diferentes variaveis, com vista a descrever
essas relagles, e conhecer quais as que se apresentam mutuamente associadas.

Na caraterizagdo global da amostra as variaveis numéricas sdo resumidas através da
média, desvio padrédo (DP), minimo e maximo e séo apresentadas no texto através da média
+ DP. Para as variaveis qualitativas recorre-se as frequéncias absolutas e relativas. Para
melhor visualizagdo dos resultados foram utilizados tabelas e graficos de barras.

Para a analise das hipéteses do estudo foram utilizados o teste de independéncia do
Qui-Quadrado, o teste t de Student para duas amostras independentes, os testes a
significancia das correlacdes de Spearman e Phi.
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Consideraram-se diferencas ou associa¢0es estatisticamente significativas nos casos
em que p < 0,05.

A andlise estatistica foi realizada com o software IBM SPSS versdo 22.0 (IBM
Corporation, New York, USA).

3.2 - Participantes

A populacdo alvo desta investigacdo foram os utentes internados de 17 de Janeiro
de 2011 até 31 de Agosto de 2014, na UMDR inserida ha SCM de Seia no ambito da
RNCCI.

Neste estudo foram incluidos utentes de ambos os sexos, com mais de 18 anos,
portadores ou ndao de UP, internados na Unidade ja referida. Utentes ndo avaliados para
risco de UP com utilizacdo da escala de Braden e o indice de Katz serdo excluidos do
estudo.

A amostra do estudo é constituida por 300 utentes que reuniram condi¢fes para
serem incluidos no periodo do estudo. A colheita de dados realizou-se na UMDR da SCM de
Seia, no periodo compreendido entre 1 de Setembro a 30 de Outubro de 2014.

A rede é formada por um conjunto de instituicbes publicas e privadas, com
predominio das Santas Casas da Misericordia. De acordo com o Decreto-Lei n.° 101/2006
séo destinatarios das unidades e equipas da Rede as pessoas com dependéncia funcional
transitéria decorrente de processo de convalescenca ou outro; dependéncia funcional
prolongada; idosos com critérios de fragilidade; incapacidade grave e doenca em fase
avangcada ou terminal. O periodo de internamento na UMDR tem uma previsibilidade

superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admisséo.

3.3 - Instrumentos e procedimentos para a Recolha de Dados

A recolha de dados é uma etapa do trabalho de investigacdo que permite obter os
dados necessarios para alcancar os objectivos do estudo. Os dados foram colhidos pela
investigadora através do processo morto de 300 utentes que tiveram alta da UCCI, ou seja,
desde a abertura da UCCI até 31 de Agosto de 2014.

De modo a uniformizar a colheita de dados construiu-se um instrumento de colheita
de dados (Anexo 1). Este instrumento de colheita de dados é estruturado por um
guestionario sociodemografico, com o objectivo de obter respostas sobre o sexo, idade,

estado civil, habilitacdes académicas e profissdo; um questionario relativo as variaveis
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contextuais/internamento sendo permitido obter dados acerca do tempo de permanéncia,
proveniéncia, objectivo de internamento, diagnostico, incontinéncia, dor e IMC; um
guestionario sobre a prevencdo e prevaléncia de UP (admissdo versus alta); um
guestionario sobre avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao (admisséo
versus alta) e por ultimo, avaliacdo da autonomia nas actividades de vida diaria (admisséo
versus alta).

Os dados foram recolhidos directamente do processo clinico do utente existente na
base de dados que integra o aplicativo informatico utilizado por todas as unidades da
RNCCI.

Apbs a colheita de dados, houve a necessidade de se recodificar variaveis, conforme
se passa a expor.

Relativamente & causa de solicitagdo, recodificou-se a variavel em 3 grupos: (1)
Reabilitacdo Funcional; (2) Tratamento de Feridas/ UP; (3) Gestado do Regime Terapéutico.

No que diz respeito ao diagndstico principal, a sua recategorizardo deveu-se a
multiplicidade de diagnésticos apresentados no aplicativo informatico da RNCCI. O
diagnéstico principal, foi recodificado em 8 grupos para que fosse possivel fazer uma melhor
andlise. Estes oito grupos sédo: (1) Doenca Vascular Cerebral Aguda; (2) Ulcera Crénica de
Pele; (3) Fracturas; (4) Neoplasias; (5) Doenca Cardiaca; (6) Doenca renal; (7) Degeneracdo
Cerebral; (8) Outros.

A variavel dependente diagnéstico secundario foi recodificada em 9 grupos: (1)
Doenca Vascular Cerebral; (2) HTA, (3) Diabetes Mellitus tipo Il; (4) Neoplasias; (5) Doenca
Cardiaca; (6) Degeneracao Cerebral; (7) Fracturas; (8) Doenca do aparelho respiratorio; (9)
Qutros.

Avaliacdo da dor

Segundo a circular normativa nr.9 de 14/06/2003 intitulada “A dor como 5° sinal vital”
emitida pela DGS em 2003, a avaliagdo da dor deve ser realizada através de escalas e o
registo da intensidade da dor avaliada pelos profissionais de salude tem que ser feita de
forma continua e regular, tal como o0s restantes sinais vitais, de modo a optimizar a
terapéutica, dar seguranca a equipa de saude e a melhorar a qualidade de vida do doente.

Existem instrumentos de avaliacdo que podem simultaneamente avaliar a dor aguda
e cronica e que podem ser unidimensionais, que avaliam a intensidade, ou
multidimensionais, que avaliam entre outros a duragéo da dor. De entre os instrumentos de
avaliacdo da dor mais utilizados estédo as escalas de faces e a escala numérica (Ritto et al.,
2012).
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A escala de faces é uma escala que pode ser utilizada em utentes com idade igual
ou superior a trés anos. Na avaliacdo € necessario pedir ao doente que classifique a
intensidade da sua Dor de acordo com as faces apresentadas na escala. Quando o doente
manifestar uma expressdo de felicidade, esta corresponde a classificagdo “Sem Dor”.
Quando a expressao for de maxima tristeza corresponde a classificagcdo “Dor Maxima”
(DGS, 2003). A classificacdo de acordo com a mimica vai de sem dor a dor maxima (Ritto et
al., 2012). A escala permite ao utente manifestar e quantificar a dor e permite ainda ao
profissional de saude ter uma avaliacdo mais objetiva e agir em conformidade. A escala das
faces (dor zero a dor 5) foi a utilizada neste estudo por ser a preconizada pelo aplicativo
informatico da RNCCI.

A escala Numérica € uma régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10 e pode ser apresentada ao doente na horizontal ou na vertical. A
numeracao desta escala corresponde uma intensidade de Dor, sendo que a 0 corresponde a
classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificagao “Dor Maxima”. a numeragao obtida deve ser
registada (DGS, 2003). Esta é uma escala de autoavaliagdo e pode ser utilizada a doentes

com idade superior ou igual a seis anos (Ritto et al., 2012).

Avaliacdo do estado nutricional

A identificacdo do risco nutricional pode ser definida como sendo o processo de
identificacdo de caracteristicas conhecidas como estando associadas a problemas
nutricionais, tendo o objectivo de identificar individuos desnutridos ou em risco nutricional.

Na prevencdo e andlise do risco de UP a identificagdo do risco nutricional € um
ponto-chave.

A sub-escala de nutricdo da Escala de Braden inclui informagéo acerca da via de
alimentacdo, ingestdo alimentar, utilizacdo de suplementos e ingestdo hidrica. A sua
aplicacdo permite estimar, de forma rapida e simplificada, o risco nutricional. Esta sub-
escala por si so revela fragilidade e pouca capacidade preditiva, pelo que deve ser apenas a
primeira fase de um programa de avaliacéo do risco e valorizacdo nutricional do individuo.

O IMC é uma medida simples da relacdo entre o peso e a altura, utilizado
frequentemente como indicador da massa corporal, tanto a nivel individual como
populacional, ja que o célculo ndo varia nem com a idade nem com o género.

A orientagdo técnica 017/2013 de 05/12/2013 sobre Avaliacdo Antropométrica no
Adulto (DGS, 2013), define os valores de referéncia para a populacdo adulta: Magreza <
18.5; Peso Normal 18.5 a 24.9; Pré-Obesidade 25.0 a 29.9; Obesidade grau | 30.0 a 34.9;

Obesidade grau Il 35.0 a 39.9; Obesidade grau Il > 40. Para facilitar a operacionalizacédo
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desta variavel, adaptou-se o indice de Massa Corporal (IMC) da seguinte forma: Magreza <
18.5; Peso Normal 18.5 a 24.9; Pré-Obesidade 25.0 a 29.9 e Obesidade > 30.0.

Avaliacdo do grau de risco através da Escalda de Braden

A Escala de Braden, € uma escala de avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP
e foi elaborada e aplicada em 1987 tendo sido objecto de varios testes. Esta escala
encontra-se em utilizacdo em varios paises (Ferreira et al., 2007).

A EPUAP/NPUAP (2009) também recomendam a utilizacdo da escala de Braden
como sendo aquela que, até o momento, apresenta maior fiabilidade, aceitabilidade,
seguranca, simplicidade e menor custo.

Para a populacdo Portuguesa, a Escala de Braden foi traduzida e validada em 2001
e € amplamente utilizada no Pais. As escalas de avaliagdo do risco permitem identificar a
maior ou menor vulnerabilidade para o desenvolvimento de UP, no entanto, apesar de
importantes ferramentas de avaliagdo, sdo instrumentos auxiliares que ndo substituem a
avaliacdo global do doente. Para prevenir o desenvolvimento de UP é necessario o
conhecimento do risco e a implementacdo precoce de intervencbes por parte dos
profissionais de saude.

A Escala de Braden apresenta 6 subescalas: percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Cada uma destas
subescalas avalia o0 estado do doente, atribuindo-lhe uma classificacédo entre 1 e 4 (excecao
do ultimo que é de 1 a 3), comparando o estado do doente com o enunciado da escala e
atribuindo o respetivo valor. A soma do valor atribuido em cada uma destas subescalas ir4
traduzir-se numericamente num valor entre 6 e 23, que traduz o risco de desenvolvimento
de UP. De acordo com a orientagdo técnica 017/2011 (DGS, 2011) relativa a aplicacdo da
Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica , estratifica-se assim o risco, categorizando-os
em “alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao” quando o valor final é inferior ou
igual a 16 e “baixo risco de desenvolvimento de ulcera de pressdo” quando o valor é igual ou
superior a 17.

De acordo com Ferreira et al. (2007), a Escala de Braden resume-se da seguinte

forma:
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Quadro 3 — Escala de Braden

Esta dimenséo é ponderada com pontuagéo entre 1 e 4 pontos.
Percecao sensorial A percecdo sensorial pretende avaliar a capacidade de reacdo
significativa do individuo ao desconforto. Esta dimenséao
subdivide-se em 4 pontos, sendo que um ponto é para utentes
completamente limitado, dois pontos para o individuo muito
limitado, trés pontos percecdo sensorial ligeiramente limitada e
para utentes sem nenhuma limitacdo quatro valores.

Humidade Esta sub-dimenséo avalia a exposicdo o nivel de exposicdo da
pele a humidade. Esta dimensao tem quatro niveis que vao de 1
a 4 pontos. Os quatro niveis de divisdo sdo: 1 ponto para a pele
constantemente humida; 2 pontos para a pele muito himida; 3
pontos para a pele ocasionalmente himida e com 4 pontos para
a pele raramente himida.

Atividade O nivel de atividade fisica do utente é avaliado neste sub
dimenséo, tendo uma pontuacdo de 1 a 4 valores. Assim da-se
1 valor a utente acamado; 2 valores a sentado; 3 valores
guando o utente anda ocasionalmente e com 4 valores quando
0 utente anda frequentemente.

Mobilidade Esta sub-dimenséo avalia a capacidade do individuo em alterar
e controlar a posi¢éo do corpo. A pontuacao vai de 1 a 4 pontos,
sendo que aplica-se 1 ponto para 0 utente completamente
imobilizado; 2 pontos quando a mobilidade se encontra muito
limitada; 3 pontos para ligeiramente limitada e 4 pontos quando
nao existe qualquer limitacdo da mobilidade do utente.

Nutricdo A sub-dimenséo nutricdo divide-se entre 1 ponto e 4 pontos.
Assim 1 ponto é para dietas muito pobres; 2 pontos para dieta
provavelmente inadequada; 3 pontos dieta adequada e aquando
a dieta é excelente da-se 4 pontos.

Friccdo e forcas de || Ao contrario das outras sub-dimensdes esta é avaliada de 1 a 3
deslizamento pontos. Aos utentes que tém problema na friccdo e forcas de
deslizamento da-se 1 ponto; 2 pontos é para utentes com
problema potencial e da-se 3 pontos quando ndo existe nenhum
problema.

A avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP deve ser efectuada em todos os
individuos admitidos numa unidade de saude, devendo ser complementada com a avaliacao

dos restantes factores de risco intrinsecos ao utente.

Avaliacdo da Autonomia nas AVDs

Para o incremento na qualidade de vida de idosos institucionalizados acredita-se que

diversos fatores devem ser monitorados, entre eles a capacidade funcional, na maioria das

vezes deficiente. Esses idosos podem apresentar capacidade funcional bastante
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prejudicada e risco para desenvolver UP, apresentando-se bastante vulneraveis a formagao
dessas lesbes. No entanto, ndo se conhece a quantificacdo do risco para o desenvolvimento
de UP, nem a correlacdo existente entre este risco e a capacidade funcional apresentada
por esses idosos.

O indice de Katz foi desenvolvido para ser utilizado em utentes institucionalizados
para avaliar as atividades de vida diarias. Esta escala é constituida por seis dimensdes e
cada dimenséo por dois indicadores pontuados entre 0 e 1 ponto. As duas categorias de
classificacdo sédo independentes ou dependentes. As seis dimensdes referem-se a tomar
banho, vestir-se, higiene, deslocar-se, continéncia, alimentacdo. Quando a soma das
atividades se encontram entre 0 e 1 verifica-se incapacidade severa, entre 2 e 3 apresenta
incapacidade moderada e entre 4 e 6 0 utente apresenta auséncia de incapacidade ou seja
independéncia (Duarte, Andrade & Lebrao, 2007).

Existem tantas versdes modificadas deste instrumento que dificulta aos leitores a sua
correta utilizacdo. Desta forma, constatou-se que este é utilizado de diferentes formas,
principalmente no que se refere a classificagdo da dependéncia/independéncia e das

atividades envolvidas.

3.4 - Questdes Eticas

Em investigacdo € importante seguir orientacdes fundamentais para proteger 0s
direitos e liberdades das pessoas que participam nas investigagées.

Apesar de se tratar de um estudo com base em dados secundarios, em que nao
houve uma abordagem direta do utente, teve-se como orientagdes 0s principios ou direitos
fundamentais aplicaveis aos seres humanos: o direito ao anonimato e a confidencialidade.

Esta investigacdo foi precedida das devidas autorizacdes concedidas pela Mesa
Administrativa da Santa Casa da Misericérdia de Seia (Anexo 1) e pela Comissdo de Etica
da ESSV.

No capitulo seguinte, apresentam-se o0s resultados obtidos pela aplicagdo do

guestionario elaborado.



51

4 — Apresentacado dos Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os dados obtidos através da aplicacdo do
instrumento de colheita de dados.

Para uma melhor visualizacdo e compreensdo dos resultados, os dados serao
apresentados através de tabelas e graficos de barras.

Os resultados encontram-se apresentados de acordo com a caracterizacao
sociodemogréafica da amostra, dados relativos ao internamento, caracterizagdo das UP
relativamente a localizacdo anatomica e classificacdo, avaliacdo do grau de risco de
desenvolvimento de UP pela aplicacdo da escala de Braden e avaliacdo da autonomia nas
actividades de vida diaria pela aplicagéo da indice de Katz na admisséo e na alta.

Este capitulo encontra-se estruturado em duas partes, a primeira diz respeito a

analise descritiva e a segunda a analise inferencial.
4.1 — Andlise Descritiva

O principal objectivo da estatistica descritiva é a reducédo de dados. Pretende isolar
as estruturas e padrdes mais relevantes e estaveis patenteados pelo conjunto de dados
objectos do estudo.
CARATERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Participaram neste estudo 300 idosos igualmente distribuidos por género. Em termos
etarios (Tabela 1), os participantes apresentam uma idade média de 74,82 anos (DP=12,50),
tendo o mais novo 28 anos e 0 mais idoso 100 anos de idade. Verificou-se também que 50%

dos participantes apresentaram idade inferior ou igual a 77 anos.

Tabela 1. Estatisticas descritivas da idade (anos)

Média DP Mediana Minimo Maximo
Idade 74,82 12,50 77 28 100
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No que diz respeito ao estado civil, a maioria dos participantes é casado ou vive em
unido de facto (n=172; 57,3%) sendo 29,3% (n=88) viuvo, 10,7% (n=32) solteiro e 2,7%
(n=8) divorciado.

Em relacdo as habilitacbes literarias dos participantes, verificou-se que 52,6%
(n=158) eram detentores do primeiro estadio de educacédo béasica, 119 (39,7%) néo tinham
frequentado qualquer nivel de educagdo, 6,7% (n=20) tinham frequentado o segundo
estadio de educacdo bésica, sendo apenas de 0,7% (n=2) e 0,3% (n=1) as percentagens
correspondentes de participantes que frequentaram a educacdo péds secundaria e
secundaria, respectivamente.

Finalmente, em termos de situacao profissional, constatou-se que 91% (n=273) dos
participantes no estudo sao reformados, sendo que 6,3% (n=19) estdo ainda empregados.

Os resultados obtidos relativamente a caraterizagdo sociodemografica dos

participantes, apresenta-se na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizagdo sociodemogréfica da amostra em relagdo ao género, estado civil,
habilitagbes e situacao profissional.

n %

Sexo
Feminino 150 50,0
Masculino 150 50,0
Estado Civil
Solteiro 32 10,7
Casado/Unié&o de Facto 172 57,3
Vidvo 88 29,3
Divorciado/Separado 8 2,7
Habilitagdes
Sem educacdo 119 39,7
Primeiro estadio de educacgéo basica 158 52,6
Segundo estédio de educacao bésica 20 6,7
Educacgédo secundaria 1 0,3
Educagéo pos secundaria 2 0,7
Situacao Profissional

Empregado 19 6,3

Desempregado 5 1,7

Reformado 273 91,0

Doméstico 3 1,0




53

DADOS RELATIVOS AO INTERNAMENTO

Os resultados obtidos em relacdo a proveniéncia ou origem dos participantes neste
estudo indicam que a maioria, 58,7% (n=158) chegou até aqui vindo de um hospital.
Observa-se ainda uma percentagem elevada de individuos provenientes do seu domicilio
(n=72; 24,0%). H& também 42 participantes correspondendo a 14,0%, que se encontram
neste estabelecimento vindos de unidades de convalescenca (Tabela 3).

Tabela 3. Dados relativos ao internamento em rela¢éo a proveniéncia dos participantes.

n %

Proveniéncia ou Origem

Hospital Agudos 158 52,7
Lar de terceira idade 13 4,3
Domicilio 72 24,0
Paliativos 5 1,7
Convalescencga 42 14,0
Media Duracao 2 0,7
Longa Duragéo 8 2,7

No que diz respeito ao tempo de permanéncia na instituicdo (Tabela 4), observou-se
um tempo médio de M=92,36 dias (SD=69,800) tendo variado de um minimo de 2 dias a um
maximo de 477 dias. Verificou-se ainda que 50% dos individuos que participaram neste

estudo registaram um tempo maximo de permanéncia na instituicdo de 90 dias.

Tabela 4. Estatisticas descritivas do tempo de permanéncia (dias)

Média DP Mediana  Minimo Maximo

Tempo de permanéncia 92,36 60,80 90 2 477

Em relacdo a causa de solicitacao (tabela 5), as mesmas referem-se ao tratamento
de feridas (n=87; 29,0%) ou gestdo do regime terapéutico (n=14; 4,7%). Observa-se ainda
gue a maior parte dos utentes recorreu a este servico no sentido de obter uma reabilitacdo
funcional (n=199; 66,3%).

Os resultados obtidos apontam no sentido de que a maior parte dos participantes
ndo apresenta uma doencga crénica com efeito de agudizacdo (n=247; 82,3%), sendo

apenas de 17,7% (n=53) a percentagem daqueles para quem se verifica essa situacgéo.
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Estes resultados encontram-se sumariados na Tabela 5.

Tabela 5. Dados relativos ao internamento no que diz respeito as causas de solicitacdo e a
existéncia de doencas crénicas com episédios de agudizacgéo.

n %
Causa da Solicitacao

Reabilitagdo Funcional 199 66,3
Tratamento de Feridas 87 29,0
Gestdo do Regime Terapéutico 14 47
Doencas Crdnicas com Episédio de

Agudizacéo

Sim 53 17,7
N&o 247 82,3

Na Tabela 6 apresentam-se os dados referentes ao diagnéstico principal e
secundario, apresentados pelos participantes no estudo. Deste modo observa-se que 33,0%
(n=99) dos participantes apresentam com diagnéstico principal uma doenca vascular
cerebral aguda sendo de 26,0% (n=78) a percentagem dos utentes que apresentam Ulcera
cronica da pele. Observam-se ainda casos de fraturas (n=64; 21,3%), neoplasias (n=13;
4,3%), doenca cardiaca (n=8; 2,7%), insuficiéncia renal (n=12; 4,0%), degeneracao cerebral
(n=7; 2,3%). Ha também 19 (6,4%) situacdes de outro género.

Tabela 6. Dados relativos ao internamento no que se refere aos diagnésticos principal e

secundario.
n %

Diagnéstico Principal

Doencga Vascular Cerebral Aguda 99 33,0
Ulcera Crénica da Pele 78 26,0
Fraturas 64 21,3
Neoplasias 13 4,3
Doenca Cardiaca 8 2,7
Insuficiéncia Renal 12 4,0
Degeneracéo Cerebral 7 2,3

Outros 19 6,4
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Diagnostico Secundario

Doenca Vascular Cerebral 13 4,3
HTA 81 27,0
DM I 47 15,7
Neoplasias 15 50
Doenca Cardiaca 38 12,7
Degeneracéo Cerebral 30 10,0
Fraturas 14 4,7
Doenca do Aparelho Respiratério 14 4,7
Outros 48 16,0

Em relacdo ao diagnéstico secundario, como apresentado na Tabela 6, verifica-se
que 15,7% dos participantes (n=47) apresentavam DM II, 12,7% (n=38) tinham uma doenca
cardiaca, e 27,0% (n=81) sofriam de HTA. Observaram-se ainda casos de doenca vascular
cerebral (n=13; 4,3%), neoplasias (n=15; 5,0%), degeneracdo cerebral (n=30; 10,0%),
fraturas (n=14; 4,7%), doencas do aparelho respiratorio (n=14; 4,7%) ou outras doencas
(n=48; 16,0%). Os resultados podem ser observados no grafico que se segue.

Na Tabela 7, podem observar-se os resultados relativos a Escala da Dor em que 0s
niveis de dor sao avaliados de 0 (auséncia de dor) a 5 (dor intensa). Observa-se que na
admissédo, 52% (n=156) individuos apresentavam dor de intensidade 1 sendo de 26,0%
(n=78) a percentagem dos que ndo apresentavam nenhuma dor, neste momento. Estas
percentagens registaram uma evolugdo favoravel tendo-se verificado que a percentagem de
individuos que na alta apresentaram intensidade 0 foi de 51,3% (n=154) tendo sido de
39,0% (n=117) a percentagem dos que apresentavam intensidade 1. E de registar ainda que
17,0% (n=51) individuos registavam, na data da admissdo, uma dor de intensidade 2 e que
essa percentagem sofreu uma forte diminuicdo quando avaliada na data da alta, momento
em que se registaram apenas 6,3% (n=19) pacientes com dor desta intensidade. Situacdo
semelhante ocorreu para 0s pacientes que apresentavam um nivel 4 de dor na data da
admissédo (n=3; 1,0%). No momento da alta apenas 0,3% (n=1) doentes apresentavam este

tipo de dor.
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Tabela 7. Dados relativos ao internamento no que diz respeito a dor.

n %
Dor na Admisséo

0 78 26,0
1 156 52,0
2 51 17,0
3 11 3,7
4 3 1,0
5 1 0,3
Dor na Alta

0 154 51,3
1 117 39,0
2 19 6,3
3 8 2,7
4 1 0,3
5 1 0,3

Relativamente a possibilidade de registo de incontinéncia, verificou-se que a maior
parte dos pacientes sofriam deste problema frequentemente (n=173; 57,7%), sendo apenas
de 20,7% (n=62) os que apresentam incontinéncia ocasional e 21,6% (n=65) 0os que nao
eram afetados por este tipo de problema (Tabela 8). Deste modo, 22,4% (n=67)
apresentavam incontinéncia urinaria, 3,3% (n=10) incontinéncia fecal e a maior parte, 54,0%

(n=162) apresentavam incontinéncia dupla.

Tabela 8. Frequéncia e tipo de incontinéncia.

N %
Frequéncia da Incontinéncia
Nao 65 21,6
Ocasional 62 20,7
Frequente 173 57,7
Tipo de Incontinéncia
Urinaria 67 22,4

Fecal 10 3,3
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Dupla 162 54,0
Nenhuma 61 20,3
Sim 122 40,7

A Tabela 9, apresenta os dados relativos a utilizacdo de sonda vesical. Observa-se
deste modo que 59,3% (n=178) dos utentes ndo utiliza sonda vesical, sendo de 40,7%
(n=122) a percentagem daqueles que a usam.

Tabela 9. Presenca de Sonda Vesical

N %
Sonda Vesical
N&o 178 59,3
Sim 122 40,7

No que diz respeito ao estado nutricional (Tabela 10), verifica-se que, na data de
admissdo, uma elevada percentagem de participantes, 42,7% (n=128) apresenta peso
normal. Ainda assim 10,0% (n=30) apresentam baixo peso, 22,7% (n=68) estavam em pré-
obesidade e 12,0% (n=36) eram obesos. Verificou-se ainda a ndo existéncia de informagéo

relativa ao IMC em 12,7% (n=38) dos participantes.

Tabela 10. Estado nutricional na data da admisséao

N %
IMC na Admisséo
Baixo peso 30 10,0
Peso normal 128 427
Pré-Obesidade 68 22,7
Obeso 36 12,0
Sem informacéo 38 12,7

Verificou-se uma diminuicdo de casos de obesidade na data da alta (Tabela 11),
momento em que a percentagem dos mesmos foi de 11,0% (n=33). Foram avaliados 69
participantes (23,0%) com pré-obesidade, 137 (45,7%) foram considerados normais e o
namero de casos com baixo peso desceu para 28 (9,3%). Registam-se ainda 33 casos

(11,0%) de situacdes sem este tipo de informacéao.
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Tabela 11. Estado nutricional na data da alta.

N %
IMC na Alta
Baixo peso 28 9,3
Peso normal 137 45,7
Pré-Obesidade 69 23,0
Obeso 33 11,0
Sem informacéo 33 11,0

Verificou-se a utilizacdo de equipamento de prevencdo nao elétrico em 83,0% das
situacdes, sendo apenas de 10,0% os casos em que tal ndo se verificou (Tabela 12).

Tabela 12. Equipamento de prevencado e reposicionamento.

n %
Equipamento de Prevencéo néo Elétrico
Sim 249 83,0
N&o 51 17,0

Por outro lado, ndo se registou qualquer caso de utilizacdo de equipamento néo
elétrico quer na cama quer na cadeira.
No que diz respeito a periodicidade do reposicionamento, os resultados apresentam-

se na Tabela 13.

Tabela 13. Periodicidade de reposicionamento.

N %
Reposicionamento
Nenhum Planeado 49 16,3
A cada 2 horas 14 4,7
A cada 3 horas 126 42,0
A casa 4 horas ou mais 10 3,3

Sem informacéo 101 33,7
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Deste modo, em 42% (n=126) das situacdes é necessario um reposicionamento a
cada 3 horas, sendo de 4,7% (n=14) a percentagem de casos em que € necessario um
reposicionamento a cada duas horas. Verifica-se a existéncia de uma elevada percentagem
de situagOes relativamente as quais ndo existe qualquer informacao (n=101; 33,7%).

Na data de admissédo foram detetados 102 casos (34%) de UP, sendo portanto de
66% (n=198) a percentagem de casos em que tal ndo foi detetada, de acordo com os
resultados apresentados na Tabela 14.

Verificou-se ainda que, nos casos em que existe UP, 10,7% (n=32) dos participantes
apresentam duas a trés sendo de 8,6% (n=26) a percentagem dos que apresentam quatro

ou mais UPs (Tabela 14). Apenas 14,7% (n=44) apresentam apenas uma UP.

Tabela 14. Prevaléncia e nimero de UP na admissao.

n %
Prevaléncia de UP

Sim 102 34,0
N&o 198 66,0
Total de UP

Nenhuma 198 66,0
Uma 44 14,7
Duas a Trés 32 10,7
Quatro ou mais 26 8,6

Na Tabela 15 podem observar-se os resultados referentes a UP mais grave e o local
onde foi adquirida. Constatou-se que em 42,0% das situa¢des (n=126) a UP é de Grau lll,
em 16,3% (n=49) de Grau | e em 4,7% (n=14) dos casos de Grau Il. Foram apenas
registados 10 casos (3,3%) de UPs de Grau IV.

Verificou-se, ainda, que em 16,7% (n=50) dos casos, a UP foi adquirida no domicilio,
sendo de 14,3% a percentagem de casos em que as UP foram adquiridas noutra unidade de

saude (Tabela 15). Apenas 3,3% (n=10) das UP foram adquiridas num lar.
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Tabela 15. UP mais grave na data da admisséo e local onde foi adquirida.

n %
UP mais grave
Grau | 49 16,3
Grau ll 14 4,7
Grau Il 126 42,0
Grau IV 10 3,3
N.A. 101 33,7
Local onde a UP mais grave foi adquirida
Domicilio 50 16,7
Outra Unidade Saude 43 14,3
Lar 9 3,0
N.A. 198 66,0

Relativamente a localizacdo da UP mais grave ao momento da admisséo (Tabela
16), verificou-se que em 8,7% (n=26) das situagbes a UP mais grave se localiza no
calcanhar, em 11,7% (n=35) no sacro e em 7,7% (n=23) no trocanter (Tabela 16). Foram

ainda observadas UP mais graves na crista iliaca (n=1; 0,3%) e nos maléolos (n=6; 2,0%).

Tabela 16. Localizagdo das UP na admisséo.

n %

Localizacéo da UP mais grave

Sacro 35 11,7
Crista iliaca 1 0,3
Trocanter 23 7,7
Maléolos 6 2,0
Calcanhar 26 8,7
Outro 11 3,7
N. A. 198 66,0

Na data de alta foram detetados 72 casos (24%) de UP, tendo aumentado para 76%
(n=198) a percentagem de casos em que tal ndo foi detetada, de acordo com os resultados

apresentados na Tabela 17.
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Verificou-se ainda que, nos casos em que existe UP, 8,3% (n=25) dos participantes
apresentam duas a trés sendo de 6,0% (n=18) a percentagem dos que apresentam quatro
ou mais UP (Tabela 17). A percentagem de utentes que apenas apresenta uma UP nesta
data é de 10,0% (n=30).

Os resultados antes apresentados encontram-se na Tabela 17.

Tabela 17. Presenca e nimero de UP na data da alta.

N %

Presenca de UP

Sim 72 24,0
N&o 228 76,0
Total de UP

Nenhuma 227 75,7
Uma 30 10,0
Duas a Trés 25 8,3
Quatro ou mais 18 6,0

Deste modo, verificou-se que em 12,0% das situagfes (n=36) a UP € de Grau IV, em
10,0% (n=30) de Grau lll e em 2,3% (n=7) dos casos, a UP é de Grau |l (Tabela 18).

Relativamente a localizacdo da UP mais grave na data da alta (Tabela 18), verificou-
se que em 7,7% das situagdes (n=23) a UP mais grave se localiza no trocanter, em 6,7%
(n=20) no sacro e em 6,0% (n=18) no calcanhar. H4 ainda situacdes em que a mesma se

localiza nos maléolos (n=5; 1,7%) ou na Crista lliaca (n=1; 0,3%).

Tabela 18. Grau e localizacdo da UP mais grave na data da alta.

N %
UP mais grave
Grau Il 7 2,3
Grau lll 30 10,0
Grau IV 36 12,0
N.A. 227 75,7

Localizagdo da UP mais grave

Sacro 20 6,7




62

Crista iliaca 1 0,3
Trocénter 23 7,7
Maléolos 5 1,7
Calcanhar 18 6,0
Outro 6 2,0
N. A. 227 75,7

Comparando-se a prevaléncia de UP nas datas de admisséo e alta, confirma-se uma

descida na prevaléncia de UP de 34% para 24%, respectivamente.

AVALIACAO DO RISCO

O risco foi avaliado usando a Escala de Braden, em dois momentos distintos:
momento de admissdo e momento da alta.

No momento da admissao foi registada uma pontuacédo total média de M=14,60
(DP=2,630) tendo-se observado uma pontuagcdo minima de 9 e maxima de 22 pontos.
Observou-se ainda que 50% dos participantes registaram uma pontuacao inferior ou igual a
14 pontos (Tabela 19).

Tabela 19. Estatisticas descritivas da Escala de Braden - Admissao

Média DP Mediana Minimo Maximo

Escala de Braden 14,60 2,63 14 9 22

No momento da alta foi registada uma pontuagcdo total média de M=16,65
(DP=3,403) tendo-se registado uma pontuagdo minima de 10 e maxima de 23 pontos.
Observou-se ainda que 50% dos participantes registam uma pontuacao inferior ou igual a 16
pontos (Tabela 20).

Tabela 20. Estatisticas descritivas da Escala de Braden — Alta

Média DP Mediana Minimo Maximo

Escala de Braden 16,65 3,40 16 10 23

O risco foi classificado de acordo com o seguinte: Individuos com pontuacdo entre 6
e 16 pontos foram considerados como tendo alto risco. Os participantes que apresentaram

17 a 23 pontos foram classificados como apresentando baixo risco.
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Deste modo, foram registados 78,7% (n=236) de casos de alto risco, sendo de
apenas 21,3% (n=64) a percentagem de casos onde se registou baixo risco.

Na Tabela 21 apresentam-se os resultados pormenorizados de cada um dos itens da
escala de Braden na data da admissao. Sobressai o facto de, na Admissdo, a maior parte
dos participantes apresentarem alto risco.

Tabela 21. Escala de Braden - Admissao.

N %
Percecao Sensorial

Completamente Limitada 5 1,7
Muito Limitada 78 26,0
Ligeiramente Limitada 180 60,0
Nenhuma Limitagéo 37 12,3
Humidade

Pele Muito Himida 49 16,3
Pele Ocasionalmente Himida 186 62,0
Pele Raramente Himida 65 21,7
Atividade

Acamado 45 15,0
Sentado 196 65,3
Anda Ocasionalmente 39 13,0
Anda Frequentemente 20 6,7
Mobilidade

Completamente Imobilizado 24 8,0
Muito Limitada 187 62,3
Ligeiramente Limitado 80 26,7
Nenhuma Limitacao 9 3,0
Nutricédo

Muito Pobre 2 0,7
Provavelmente Inadequada 59 19,7
Adequada 237 79,0

Excelente 2 0,7
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Friccédo e Forcas de Deslizamento

Problema 157 52,3
Problema Potencial 120 40,0
Nenhum Problema 23 7,7

Risco para a Ulcera de pressao

Alto Risco 236 78,7

Baixo Risco 64 21,3

Deste modo, em termos de Percecdo Sensorial, verificou-se que a maior parte dos
participantes (n=180; 60,0%) apresenta uma percec¢ao ligeiramente limitada, observando-se
ainda que 26,0% (n=78) apresenta uma percecao sensorial muito limitada. Apenas 12,3%
(n=37) ndo apresentam limitacdes, sendo de 1,7% a percentagem dos que apresentam uma
percecdo sensorial completamente limitada.

Em relacdo a humidade, foram observados 182 casos (62,0%) de pele
ocasionalmente humida, 65 casos (21,7%) de pele raramente hiumida e 49 casos (16,3%) de
pele muito humida.

A maior parte dos participantes neste estudo esta sentado (n=196; 65,3%) embora
13,0% (n=39) ande ocasionalmente e 6,7% (n=20) o faga frequentemente. Contudo, 15,0%
(n=45) estdo acamados.

Em termos de mobilidade, 62,3% (n=187) dos participantes apresentam uma
mobilidade muito limitada, 26,7% (n=80) tinham uma mobilidade ligeiramente limitada, 8,0%
(n=24) estavam completamente imobilizados e apenas 3,0% (n=9) ndo apresentam qualquer
tipo de limitag&o neste sentido.

No que diz respeito ao estado nutricional dos participantes na data de admisséo,
verificou-se que a grande maioria, 79,0% (n=237) apresentava uma nutricdo adequada,
sendo apenas de 0,7% (n=2) a percentagem dos que apresenta nutricdo muito pobre. A
percentagem dos participantes que apresentam uma nutricdo adequada era também de
0,7% (n=2). Observou-se por fim que, 19,7% (n=59) apresentavam nutricdo provavelmente
inadequada.

Finalmente, em relacdo a friccdo e forcas de deslizamento, na maior parte dos
participantes foi considerado um problema (n=157; 52,3%) sendo de 40,0% (n=120) a
percentagem dos que apresentam um problema potencial. Apenas 7,7% (n=23) néo
constituem uma situag&o problematica.

Na segunda avaliacdo foram registados 54,0% (n=162) de casos de alto risco, sendo

de apenas 46,0% (n=138) a percentagem de casos onde se registou baixo risco.
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Na Tabela 22 apresentam-se os resultados pormenorizados de cada um dos itens da
escala de Braden na data da alta.

Tabela 22. Escala de Braden - Alta.

n %
Percecao Sensorial

Completamente Limitada 2 0,7
Muito Limitada 54 18,0
Ligeiramente Limitada 142 47,3
Nenhuma Limitagéo 102 34,0
Humidade

Pele Muito Himida 18 6,0
Pele Ocasionalmente Hamida 145 48,3
Pele Raramente Humida 137 45,7
Atividade

Acamado 31 10,3
Sentado 144 48,0
Anda Ocasionalmente 52 17,3
Anda Frequentemente 73 24,3
Mobilidade

Completamente Imobilizado 20 6,7
Muito Limitada 114 38,0
Ligeiramente Limitado 118 39,3
Nenhuma Limitagéo 48 16,0
Nutricédo

Provavelmente Inadequada 20 6,7
Adequada 269 89,7
Excelente 11 3,7
Fricc@o e Forgas de Deslizamento

Problema 104 34,7
Problema Potencial 113 37,7

Nenhum Problema 83 27,7
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Risco para a Ulcera de presséo

Alto Risco 162 54,0

Baixo Risco 138 46,0

Deste modo, em termos de Percecdo Sensorial, verificou-se que a maior parte dos
participantes (n=142; 47,3%) apresenta uma percec¢ao ligeiramente limitada, observando-se
ainda que 18,0% (n=54) apresenta uma percecdo muito limitada. Observa-se também que
34,0% (n=102) ndo apresentam limita¢cdes, sendo de apenas 0,7% (n=2) a percentagem dos
gue apresentam uma percec¢do sensorial completamente limitada.

Em relacdo a humidade, foram observados 145 casos (48,3%) de pele
ocasionalmente humida, 137 casos (45,7%) de pele raramente himida e 18 casos (6,0%) de
pele muito humida.

No que se refere a actividade, foram observados 144 casos (48,0%) de participantes
gue nesta data estavam sentados, 52 casos (17,3%) de participantes que andam
ocasionalmente e 31 casos (10,3%) de participantes acamados. H& ainda 73 casos (24,3%)
de participantes que andam frequentemente.

Em relacdo a mobilidade, 48 pacientes (16,0%) n&do apresentam, nesta data,
qualquer tipo de limitagédo, sendo de 118 (39,3%) o numero de pacientes que se encontram
nesta altura, ligeiramente limitados. Observam-se ainda 114 situagbes (n=38,0%) de
pacientes com muita limitagdo sendo ainda de 6,7% (n=20) a percentagem de participantes
completamente imobilizados, nesta data.

Relativamente & situagdo dos pacientes em termos de nutricdo, observou-se que, na
data da alta, a maior parte apresentava uma situagdo nutricional adequada (n=269; 89,7%)
sendo ainda de 3,7% (n=11) a percentagem dos que apresentam um estado nutricional
excelente. Apenas 6,7% (n=20) dos pacientes apresentam um estado nutricional
provavelmente inadequado.

Por fim, relativamente a friccdo e forcas de deslizamento, 27,7% (n=83) nao
apresentam qualquer problema, 37,7% (n=113) apresentam um problema potencial e
somente 34,7% (n=104) apresentam problemas deste género, na data em que tiveram alta.

O Gréfico 1 ilustra a comparacao entre o tipo de risco nas datas de admisséao e alta.
Da sua analise sobressai uma significativa diminuicdo das situacfes de alto risco desde a
admissao até a alta tendo de um momento para o outro, consequentemente, aumentado a

percentagem de casos de baixo risco.
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Gréafico 1. Risco nas datas da admissao e da alta
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AVALIACAO DA AUTONOMIA NAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

A autonomia nas atividades da vida diaria foi avaliada através do indice de Katz em
dois momentos distintos: momento de admissdo e momento da alta.

No momento da admissédo foi registada uma pontuagdo total média de M=0,41
(DP=1,26) tendo-se registado uma pontuagdo minima de 0 e maxima de 6 pontos (Tabela
23). No momento da alta, estas pontuag¢des foram de M=1,26 (DP=1,575) tendo-se também

registado uma pontuagédo minima de 0 e maxima de 6 pontos.

Tabela 23. Estatisticas descritivas do indice de Katz na admisséo e na alta

Média DP Mediana  Minimo Maximo
Admissao 0,41 0,82 0 0 6
Alta 1,26 1,58 1 0 6

Por outro lado, classificou-se a incapacidade considerando-a severa quando a
pontuacgdo nesta escala se situa entre 0 e 1 pontos, moderada entre 2 e 3 pontos e auséncia
de incapacidade entre 4 e 6 pontos.

De acordo com esta classificacdo, foram registados na data da admisséo 263 casos
de incapacidade severa (87,7%), 34 casos de incapacidade moderada (11,3%) e apenas 3
casos de auséncia de incapacidade (1,0%). Por outro lado, na data da alta, o nimero de
casos de incapacidade severa desceu para 193 (62,3%), tendo-se observado 70 casos

(23,3%) de incapacidade moderada e 37 casos (12,3%) de auséncia de incapacidade.
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Verificou-se uma nitida diminuigcdo da percentagem de casos de incapacidade severa
desde a admissao até a alta tendo, em consequéncia sido um observado um aumento
significativo de casos de auséncia de incapacidade e de incapacidade moderada.

A Tabela 24 apresenta os resultados obtidos em relagdo ao indice de Katz nos

momentos da alta e da admisséo.

Tabela 24. Avaliacdo da autonomia nas atividades da vida diaria. indice de Katz — Admiss&o

e da alta.
Admisséo Alta
n % n %
Tomar Banho
Sem assisténcia 1 0,3 10 3,3
Com assisténcia 299 99,7 290 96,7
Vestir-se
Sem assisténcia 1 0,3 12 4,0
Com assisténcia 299 99,7 288 96,0
Higiene/lr ao WC
Sem assisténcia 8 2,7 61 20,3
Com assisténcia 292 97,3 239 79,7
Deslocar-se
Sem assisténcia 4 1,3 56 18,7
Com assisténcia 296 98,7 244 81,3
Continéncia
Sem assisténcia 57 19,0 103 34,3
Com assisténcia 243 81,0 197 65,7
Alimentacéo
Sem assisténcia 52 17,3 137 45,7
Com assisténcia 248 82,7 163 54,3

Da observacéo da tabela anterior, verificou-se que na data da admisséo, a grande
maioria dos utentes (n=299; 99,7%) toma banho com assisténcia sendo apenas de um
(0,3%) o numero de utentes que, nesta data toma banho sem assisténcia. A mesma

situacao verificava-se em relagéo ao vestir.
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Relativamente a higiene, 292 (97,3%) dos utentes necessita de assisténcia para ir ao
WC, sendo apenas de 2,7% (n=8) a percentagem dos que o faziam sem necessitar de
ajuda. Também o deslocar-se era nesta data uma tarefa realizada maioritariamente com
assisténcia (n=296; 97,3%).

Uma situacdo do mesmo género repetiu-se relativamente a continéncia, sendo de
243 o numero de casos (81,0%) em que tal se realizava com assisténcia sendo de apenas
56 (19,0%) o numero de casos em que tal se realizava sem assisténcia. Por fim, no que se
refere a alimentacéo, 82,7% dos utentes (n=248) necessita de assisténcia para o fazer nesta
data, sendo apenas de 52 (17,3%) as situacbes em que tal ndo era necessario.

Na data da alta, a percentagem de casos que necessitam de assisténcia manteve-se
elevado, tendo-se contudo registado uma diminuicao relativamente a data da admisséo, em
todos os itens.

Assim, no que diz respeito ao tomar banho, verificaram-se apenas 10 casos (3,3%)
gue nao necessitam de assisténcia sendo ainda de 290 (96,7%) o nimero de casos em que
tal era necessario.

O gréfico 2 permite estabelecer a comparacdo entre 0 momento da admisséo e da

alta no que se refere ao tomar banho.

Gréfico 2. Tomar Banho
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Observou-se assim um aumento dos casos sem assisténcia desde a admisséo até a
alta, correspondente a uma diminuigdo dos casos que necessitam de assisténcia para tomar
banho.

Relativamente ao ato de vestir-se, verificou-se apenas 12 casos (4,0%) em que nao

necessitam de assisténcia, sendo ainda de 288 (96,0%) o numero de casos em que tal era
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necessario. O Gréfico 3 permite estabelecer a comparagéo entre 0 momento da admissao e
da alta no que se refere ao vestir-se.

Gréafico 3. Vestir-se
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Observou-se assim um aumento dos casos sem assisténcia desde a admissao até a
alta, correspondente a uma diminui¢cdo dos casos que necessitam de assisténcia para vestir-
se.

Relativamente a higiene, verificou-se 61 casos (20,3%) que ndo necessitam de
assisténcia sendo ainda de 239 (79,7%) o numero de casos em que tal era necessario.

O gréfico 4 permite estabelecer a comparacao entre o0 momento da admissdo e da
alta no que se refere a higiene.

Gréfico 4. Higiene
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Observou-se assim um aumento substancial dos casos sem assisténcia desde a
admissdo até a alta, correspondente a uma diminuicdo, também ela significativa, dos casos
gue necessitavam de assisténcia para vestir-se.

No que diz respeito ao deslocar-se, verificou-se 56 casos (18,7%) que nao
necessitavam de assisténcia sendo ainda de 244 (81,3%) o numero de casos em que tal era
necessario. O Grafico 5 permite estabelecer a comparagéo entre 0 momento da admissao e
da alta no que se refere a deslocagéo.

Gréfico 5. Deslocar-se
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Observou-se assim um aumento substancial dos casos sem assisténcia desde a
admissao até a alta, correspondente a uma diminuicdo, também ela significativa, dos casos
gque necessitavam de assisténcia para se deslocar.

Em relacdo a continéncia, verificou-se 103 casos (34,3%) que ndo necessitou de
assisténcia sendo ainda de 197 (65,7%) o numero de casos em que tal era necessario. O
grafico 6 permite estabelecer a comparagdo entre o momento da admissdo e da alta

relativamente a continéncia.
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Grafico 6. Continéncia
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Observou-se assim um aumento grande dos casos sem assisténcia desde a
admissdo até a alta, correspondente a uma diminuicdo, também ela significativa, dos casos
gue necessitam de assisténcia em termos de continéncia.

Finalmente, em relagdo a alimentag&o, verificou-se 137 casos (45,7%) que nédo
necessitam de assisténcia sendo ainda de 163 (54,3%) o nimero de casos em que tal era
necessario. O gréfico 7 permite estabelecer a comparagédo entre 0 momento da admissao e

da alta relativamente a alimentac&o.

Gréafico 7. Alimentar-se
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Observou-se assim um aumento grande dos casos sem assisténcia desde a
admissdo até a alta, correspondente a uma diminui¢cdo, também ela significativa, dos casos

gue necessitam de assisténcia em termos de alimentacéo.

4.2 - Andlise Inferencial

7

O objectivo da estatistica inferencial é generalizar para toda a populagcdo, os
resultados obtidos da amostra.

RELACAO ENTRE A PRESENCA DE UP E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Na data da admissao foram registados 61 casos (40,7%) de UP nos utentes do sexo
masculino e apenas 41 casos (27,3%) nos utentes do sexo feminino. As diferencas
encontradas na presenca de UP por género sdo significativas do ponto de vista

estatistico (x? = 5,942; p < 0,05). Os resultados apresentam-se na Tabela 25.

Tabela 25. Prevaléncia de UP na data da admiss&o por género.

Presenca de UP na data da admisséo

Sim N&o Total X p
Género n % n % n %
Masculino 61 40,7 89 59,3 150 100,0 5,942 0,015*
Feminino 41 27,3 109 72,7 150 100,0
Total 102 34,0 198 66,0 300 100

* p < 0,05; * Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta registou-se 45 casos (30,0%) de UP nos utentes do sexo masculino e
apenas 27 casos (18,0%) nas utentes do sexo feminino (Tabela 26). As diferencas
encontradas na presenca de UP por género sdo significativas do ponto de vista
estatistico (x? = 5,921; p < 0,05).

Tabela 26. Prevaléncia de UP na data da alta por género.

Presenca de UP na data da alta

Sim N&o Total X p
Género n % n % n %
Masculino 45 30,0 105 70,0 150 100,0 5,921 0,015*
Feminino 27 18,0 123 82,0 150 100,0
Total 72 24,0 228 76,0 300 100

* p < 0,05; * Teste do Qui-Quadrado
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Da analise das tabelas pode concluir-se que houve uma descida do nimero de casos
de UP quer no sexo masculino quer no sexo feminino desde a data de admisséo até a data
da alta. A Tabela 27 apresenta os resultados da idade segundo a presenca de UP na data
da admissd@o. Constata-se a existéncia de diferengas com significancia estatistica (tyos =
3,28; p < 0,01) entre o grupo com e sem UP na data da admissdo em termos de idade. A
média etaria era superior no grupo com UP (Média: 78,07; DP: 12,46) comparativamente ao
grupo sem UP (Média: 73,15; DP: 12,21).

Tabela 27. Idade segundo a presenca de UP na data da admisséo

N Média DP t p'
Sim 102 78,07 12,46 3,28 0,001**
Nao 198 73,15 12,21

** n < 0,01; * Teste t de Student para amostras independentes

Relativamente a idade segundo a presenca de UP na data da alta (Tabela 28),
constatou-se a existéncia de diferengas estatisticamente significativas (t,0s = 3,06; p < 0,01)
entre o grupo com e sem UP na data da alta em termos de idade. A média etaria foi
superior no grupo com UP (Média: 78,69; DP: 12,67) comparativamente ao grupo sem UP
(Média: 73,60; DP: 12,22).

Tabela 28. Idade segundo a presenc¢a de UP na data da alta

N Média DP t p'
Sim 72 78,69 12,67 3,06 0,002**
N&o 228 73,60 12,22

** n < 0,01; * Teste t de Student para amostras independentes

Na data da admissdo foram registados 61 casos (35,5%) de UP nos utentes
casados, 11 (34,4%) nos utentes solteiros, 29 casos nos vilvos (33,0%) e apenas um caso
(12,5%) em utentes divorciados ou separados. As diferencas encontradas na presenca de
UP por estado civil na data da admissdo, ndo sdo significativas do ponto de vista

estatistico (x5 = 1,857; p > 0,05). Os resultados apresentam-se na tabela 29.

Tabela 29. Prevaléncia de UP na data da admiss&o por estado civil.

Prevaléncia de UP na data da admisséo
Sim N&o Total X p
Estado Civil n % n % n %
Solteiro 11 34,4 21 65,6 32 100 1,857 0,610
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Casado 61 35,5 111 64,5 172 100
Vidvo 29 33,0 59 67,0 88 100
Divorciado/Sep. 1 12,5 7 87,5 8 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

! Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta foram registados 44 casos (25,6%) de UP nos utentes casados, 7

(21,9%) nos utentes solteiros e 21 casos nos vilvos (23,9%). As diferencas encontradas na

presenca de UP por estado civil na data da alta, ndo séo significativas do ponto de vista

estatistico (y3 = 2,842; p > 0,05). Os resultados apresentam-se na Tabela 30.

Tabela 30. Prevaléncia de UP na data da alta por estado civil.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Néao Total X p
Estado Civil N % n % n %
Solteiro 7 21,9 25 78,1 32 100 2,842 0,429
Casado 44 25,6 128 74,4 172 100
Viavo 21 23,9 67 76,1 88 100
Divorciado/Sep. 0 0,0 8 100,0 8 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

! Teste do Qui-Quadrado

A andlise das tabelas anteriores permite concluir que houve uma diminuicdo de

casos de UP em todos os estados civis, desde a admissdo até a alta.

Em termos de habilitacdes literarias (Tabela 31), na data da admisséo registou-se 53

casos (33,5%) de UP nos utentes com habilitagdes literarias do 4° ao 6° ano, 46 (38,7%) nos

utentes sem educagdo e 3 casos nos utentes com o 9° ano (15,0%). As diferencas

encontradas na presenca de UP por habilitacdes literarias na data da admisséo, ndo séo

significativas do ponto de vista estatistico (yz = 5,927; p > 0,05).

Tabela 31. Prevaléncia de UP na data da admisséo em relacéo as habilitaces
literarias.

Prevaléncia de UP na data da admissao

2

Sim N&o Total X p
Hab. Literéarias n % n % n %
Sem educacéo 46 38,7 73 61,3 119 39,7 5,927 0,187
42 ano - 6° ano 53 33,5 105 66,5 158 52,7
9° ano 15,0 17 85,0 20 6,7
11°- 12° ano 0 0,0 1 100,0 1 0,3
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Bach./Mestrado

0 0,0

2 100,0

2 0,7

Total

102 34,0

198 66,0

300

100,0

(22,2%) de UP nos utentes com habilitacbes literarias do 4° ao 6° ano, 35 (29,4%) nos
utentes sem educacdo e 2 casos nos utentes com o 9° ano (10,0%). As diferencas
encontradas na presenca de UP por habilitagcBes literarias na data da alta, ndo sao
significativas do ponto de vista estatistico (yz = 5,303; p > 0,05). Os resultados apresentam-

se na Tabela 32.

admissao até a alta.

registados 96 casos (35,2%) de UP nos reformados, 5 (26,3%) em empregados e 1 caso de
UP num desempregado (20,0%). As diferencas encontradas na presenca de UP em relacéo

a situacado profissional na data da admissdo, ndo sdo significativas do ponto de vista

! Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta, e relativamente as habilitacbes literarias, foram registados 35 casos

Tabela 32. Prevaléncia de UP na data da alta em relagéo as habilita¢des literarias.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Nao Total p
Hab. Literéarias n % n % n %
Sem educacdo 35 29,4 84 70,6 119 100 5,303 0,261
42 ano - 6° ano 35 22,2 123 77,8 158 100
9° ano 10,0 18 90,0 20 100
11°- 12° ano 0,0 1 100,0 1 100
Bach./Mestrado 0 0,0 2 100,0 2 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

! Teste do Qui-Quadrado

Verificou-se igualmente uma diminuicdo da prevaléncia de UP desde a data da

No que se refere a situagdo profissional na data da admissdo (Tabela 33), foram

estatistico (y2 = 2,647; p > 0,05).

Tabela 33. Prevaléncia de UP na data da admiss&o em relacéo a situacao

profissional.

Presenca de UP na data da admisséo

2

Sim N&o Total p
Sit. Profissional n % n % n %
Empregado 5 26,3 14 73,7 19 100 2,647 0,469
Desempregado 1 20,0 4 80,0 5 100
Reformado 96 35,2 177 64,8 273 100
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Doméstico 0 0,0 3 100,0 3 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0
! Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta, e relativamente a situacdo profissional (Tabela 34), registam-se 66
casos (24,2%) de UP nos reformados, 5 (26,3%) nos empregados e 1 caso de UP num
desempregado (20,0%). As diferencas encontradas na presenca de UP em relacdo a
situacdo profissional na data da alta, ndo s&o significativas do ponto de vista
estatistico (y2 = 1,052; p > 0,05).

Tabela 34. Prevaléncia de UP na data da alta em relagdo a situagéo profissional.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Nao Total X p
Sit. Profissional n % n % n %
Empregado 5 26,3 14 73,7 19 100 1,052 0,829
Desempregado 1 20,0 4 80,0 5 100
Reformado 66 24,2 207 75,8 273 100
Domeéstico 0 0,0 3 100,0 3 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

! Teste do Qui-Quadrado

Da analise das tabelas anteriores, comparando a percentagem de casos de UP entre
a admisséo e a alta, de acordo com a situacdo profissional, observou-se uma diminuicédo

nos valores em cada um dos grupos profissionais, desde a admissao até a alta.

RELACAO ENTRE A PREVALENCIA DE UP E VARIAVEIS CLINICAS

Na data da admissdo, registam-se 89 casos (51,4%) de UP nos utentes com
incontinéncia frequente, 8 (12,7%) nos utentes com incontinéncia ocasional apenas 5 (7,8%)
casos de UP nos utentes em quem ndo se observava incontinéncia. As diferencas
encontradas na presenca de UP em relagdo a frequéncia de incontinéncia na data de
admissdo, sdo significativas do ponto de vista estatistico (y? = 55,833; p < 0,01). Os

resultados apresentam-se na tabela seguinte.
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Tabela 35. Prevaléncia de UP na data da admissdo em relacédo a Frequéncia da
Incontinéncia.

Prevaléncia de UP na data da admisséo

2z

Sim Néo Total X p
Frequéncia n % n % n %
Incontinéncia
N&o 5 7.8 59 92,2 64 100 55,833  0,000**
Ocasional 8 12,7 55 87,3 63 100
Frequente 89 51,4 84 48,6 173 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta (Tabela 36), registam-se 66 casos (38,2%) de UP nos utentes com
incontinéncia frequente, 3 (4,8%) nos utentes com incontinéncia ocasional também 3 (4,7%)
casos de UP nos utentes em quem ndo se observava incontinéncia. As diferencas
encontradas na presenca de UP em relacdo a frequéncia de incontinéncia na data de alta,

s&o significativas do ponto de vista estatistico (y2 = 44,874; p < 0,01).

Tabela 36. Prevaléncia de UP na data da alta em relacédo a Frequéncia da
Incontinéncia.

Presenca de UP na data da alta

Sim N&o Total X p
Frequéncia n % n % n %
Incontinéncia
Nao 3 4,7 61 95,3 64 100 44,874  0,000**
Ocasional 3 4,8 60 95,2 63 100
Frequente 66 38,2 107 61,8 173 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** n < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado

Em relag&o ao tipo de incontinéncia na data da admisséo (Tabela 37), registam-se 88
casos (54,3%) de UP nos utentes com incontinéncia dupla, 8 (11,9%) nos utentes com
incontinéncia urinaria, 2 (20,0%) nos utentes com incontinéncia fecal e apenas 4 (6,6%)
casos de UP nos utentes em quem ndo se observava incontinéncia. As diferencas
encontradas na presenca de UP em relacdo ao tipo de incontinéncia na data de admisséo,

s&o significativas do ponto de vista estatistico (y3 = 65,686; p < 0,01).
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Tabela 37. Prevaléncia de UP na data da admissao em relacéo ao tipo de
incontinéncia.

Prevaléncia de UP na data da admisséo

2z

Sim Nao Total X p
Tipo de n % n % n %
Incontinéncia
Urinaria 8 11,9 59 88,1 67 100 65,686  0,000**
Fecal 2 20,0 8 80,0 10 100
Dupla 88 54,3 74 45,7 162 100
Nenhuma 4 6,6 57 93,4 61 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; ! Teste do Qui-Quadrado

Em relagéo ao tipo de incontinéncia na data da alta (Tabela 38), registam-se 66
casos (40,7%) de UP nos utentes com incontinéncia dupla, 2 (3,0%) nos utentes com
incontinéncia urinaria, 2 (20,0%) nos utentes com incontinéncia fecal e apenas 2 (3,3%)
casos de UP nos utentes em quem ndo se observava incontinéncia. As diferencas
encontradas na presenca de UP em relacdo ao tipo de incontinéncia na data de alta, s&o

significativas do ponto de vista estatistico (y3 = 55,560; p < 0,01).

Tabela 38. Prevaléncia de UP na data da alta em relag&o ao tipo de incontinéncia.

Prevalénciaa de UP na data da alta

Sim N&o Total X p
Tipo de n % n % n %
Incontinéncia
Urinaria 2 3,0 65 97,0 67 100 55,560  0,000**
Fecal 2 20,0 8 80,0 10 100
Dupla 66 40,7 96 59,3 162 100
Nenhuma 2 3.3 59 96,7 61 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** n < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado

No que diz respeito a utilizagdo de sonda vesical (Tabela 39), registam-se 76 casos
(62,3%) de UP nos utentes que a utilizavam sendo apenas de 26 (14,6%) o ndmero de
casos de utentes em que tal ndo acontecia. As diferencas encontradas na presenca de UP
em relagéo a utilizacdo de sonda vesical, na data da admisséo, sé@o significativas do ponto
de vista estatistico (y? = 73,360; p < 0,01).
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Tabela 39. Prevaléncia de UP na data da admissdo em relacédo a sonda vesical.

Prevaléncia de UP na data da admisséo
2

Sim Nao Total X p
Sonda Vesical n % n % n %
Nao 26 14,6 152 85,4 178 100 73,360  0,000**
Sim 76 62,3 46 37,7 122 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta (Tabela 40), registam-se 63 casos (52,6%) de UP nos utentes que
utilizavam sonda vesical sendo apenas de 9 (5,1%) o niumero de casos de utentes em tal
ndo acontecia. As diferencas encontradas na presenca de UP em relagdo a utilizacdo de
sonda vesical na data da alta, sdo significativas do ponto de vista estatistico (y? =

86,118; p < 0,01).

Tabela 40. Prevaléncia de UP na data da alta em relagcéo a sonda vesical.
Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Néao Total X p
Sonda Vesical n % n % n %
Nao 9 51 169 94,9 178 100 86,118  0,000**
Sim 63 51,6 59 48,4 122 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** n < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado

No que diz respeito ao diagnéstico principal (Tabela 41), verificou-se que a 68
(87,2%) dos utentes diagnosticados com Ulcera cronica da pele tinham UP, 13 utentes
(13,1%) dos diagnosticados com doenca vascular cerebral, 6 (9,4%) dos que apresentam
fraturas, surgiram 3 casos (23,1%) nagueles que tinham neoplasias, 3 casos (25,0%) nos
com insuficiéncia renal, 2 casos (28,6%) naqueles que tinham degeneragdo cerebral, 2
casos (25,0%) nos com doenca cardiaca e 5 casos (28,6%) com outro tipo de diagndstico.
As diferencas encontradas na presenca de UP em relagcdo ao diagnoéstico principal, na data

da admiss&o, s&o significativas do ponto de vista estatistico (y# = 137,140; p < 0,01).

Tabela 41. Prevaléncia de UP na data da admissao de acordo com o diagndstico

principal.
Prevaléncia de UP na data da admisséao
Sim N&o Total X p
Diag. Principal n % n % n %

Doenga Vascular 13 13,1 86 86,9 99 100 137,140  0,000**
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Cerebral Aguda

Ulcera Cronicada o o7, 19 128 78 100

Pele

Fraturas 6 9,4 58 90,6 64 100
Neoplasias 3 23,1 10 76,9 13 100
Doenca Cardiaca 2 25,0 6 75,0 8 100
g‘gﬁgf'énc'a 3 250 9 750 12 100
gggee;:agao 2 286 5 714 7 100
Outros 5 26,3 14 73,7 19 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado

Finalmente, no que diz respeito ao diagnéstico principal na data da alta (Tabela 42),
verificou-se que a 58 (74,4%) dos utentes diagnosticados com Ulcera cronica da pele tinham
UP, 1 utente (1,0%) dos diagnosticados com doenca vascular cerebral, 2 (3,1%) dos que
apresentam fraturas, surgiram 3 casos (23,1%) naqueles que tinham neoplasias, 2casos
(16,7%) nos com insuficiéncia renal, 2 casos (28,6%) naqueles que tinham degeneracgéo
cerebral, 1 caso (12,5%) nos com doenga cardiaca e 3 casos (15,8%) com outro tipo de
diagnostico. As diferencas encontradas na presenca de UP em relacdo ao diagndstico
principal, na data da alta, sdo significativas do ponto de vista estatistico (y2 = 154,292; p <
0,01).

Tabela 42. Prevaléncia de UP na data da alta de acordo com o diagnéstico principal.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Nao Total X p

Diag. Principal n % n % n %

Doenca Vascular 154,292  0,000**

Cerebral Aguda 1 1.0 98 99,0 99 100

Ulcera Cronicada o 244 50 256 78 100

Pele

Fraturas 2 31 62 96,9 64 100
Neoplasias 3 23,1 10 76,9 13 100
Doenca Cardiaca 1 12,5 7 87,5 8 100
'F:‘Z:zf'énc'a 2 167 10 833 12 100
gz?:k:‘;agao 2 286 5 714 7 100
Outros 3 15,8 16 84,2 19 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado
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RELACAO ENTRE A PREVALENCIA DE UP E Risco

Na data de admissdo observou-se 99 casos (41,9%) de prevaléncia de UP nos
participantes com risco alto. Observou-se apenas 3 (4,7%) situacdes de prevaléncia de UP
nos utentes que apresentam nesta data, baixo risco. As diferencas encontradas na presenca
de UP em relacdo ao risco, na data da admissdo, sédo significativas do ponto de vista

estatistico (yZ = 31,151; p < 0,01). Os resultados apresentam-se na Tabela 43.

Tabela 43. Prevaléncia de UP na data da admiss&o em relagéo ao Risco na
admisséo.

Prevaléncia de UP na data da admisséo
2

Sim N&o Total X p
Risco n % n % n %
Alto Risco 99 41,9 137 58,1 236 100 31,151  0,000**
Baixo Risco 3 4.7 61 95,3 64 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado

Na data de alta foram observados 71 casos (30,0%) de prevaléncia de UP nos que
possuiam risco alto e apenas uma (1,6%) situacdo de presenca de UP num utente que
apresentavam nesta data, baixo risco. As diferengas encontradas na presenca de UP em
relacdo ao risco, na data da admisséo, sdo significativas do ponto de vista estatistico (y? =

21,962; p < 0,01). Os resultados apresentam-se na Tabela 44.

Tabela 44. Prevaléncia de UP na data da alta em relagdo ao Risco na alta.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim Nao Total X p
Risco n % n % n %
Alto Risco 71 30,0 166 70,0 237 100 21,962  0,000**
Baixo Risco 1 1,6 62 98,4 63 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** p < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado
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RELACAO ENTRE A PREVALENCIA DE UP E INCAPACIDADE

Na data de admissao foram observados 98 casos (37,3%) de prevaléncia de UP nos
utentes com incapacidade severa, apenas 3 (8,81,0%) situactes de prevaléncia de UP nos
utentes que apresentam nesta data incapacidade moderada e um caso (33,3%) de auséncia
de incapacidade (Tabela 45). As diferencas encontradas na presenca de UP em relacéo ao
grau de incapacidade, na data da admissdo, s&o significativas do ponto de vista
estatistico (y2 = 10,852; p < 0,01).

Tabela 45. Prevaléncia de UP na data da admisséo em relagéo a Incapacidade na
admissao.

Prevaléncia de UP na data da admisséo
2

Sim N&o Total X p
Incapacidade n % n % n %
Severa 98 37,3 165 62,7 263 100 10,852  0,003**
Moderada 3 8,8 31 91,2 34 100
Auséncia 1 33,3 2 66,7 3 100
Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; ! Teste do Qui-Quadrado

Na data da alta foram observados 66 casos (34,2%) de prevaléncia de UP nos
utentes com incapacidade severa. Observou-se apenas 5 (7,1%) situagfes de prevaléncia
de UP nos utentes que apresentavam nesta data, incapacidade moderada e 1 caso (2,7%)
nos utentes com auséncia de incapacidade. As diferengas encontradas na presenca de UP
em relacdo ao grau de incapacidade, na data da alta, sdo significativas do ponto de vista

estatistico (y2 = 31,108; p < 0,01). Os resultados apresentam-se na Tabela 46.

Tabela 46. Prevaléncia de UP na data da alta em relacdo a Incapacidade na alta.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim N&ao Total X p
Incapacidade n % n % n %
Severa 66 34,2 127 65,8 193 100 31,108  0,000**
Moderada 5 7,1 65 92,9 70 100
Auséncia 1 2,7 36 97,3 37 100
Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** < 0,01; ' Teste do Qui-Quadrado
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RELACAO ENTRE A PREVALENCIA DE UP E IMC

Na data de admisséo foram registados 39 casos (30,5%) de prevaléncia de UP nos
utentes com peso normal. Observou-se 24 casos (80,0%) de utentes com UP e baixo peso,
15 casos (22,1%) nos utentes pré-obesos, 10 casos (27,8%) nos utentes obesos, e nos
utentes sem informagéo do IMC nesta data em 14 utentes (36,8%) estavam presentes UP.
As diferencas encontradas na presenca de UP em relagédo ao IMC na data da admisséo, séo
significativas do ponto de Vvista estatistico (y2Z =34,079; p <0,01). Os resultados

apresentam-se na Tabela 47.

Tabela 47. Prevaléncia de UP na data da admiss&o em rela¢do ao IMC na admiss&o.

Prevaléncia de UP na data da admisséo
2

Sim Néao Total X p

IMC n % n % n %

Baixo Peso 24 80,0 6 20,0 30 100 34,079  0,000**
Peso normal 39 30,5 89 69,5 128 100

Pré-obesidade 15 22,1 53 77,9 68 100

Obeso 10 27,8 26 72,2 36 100

S/ Inf. 14 36,8 24 63,2 38 100

Total 102 34,0 198 66,0 300 100,0

** n < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado

Na data de alta registou-se 28 casos (20,4%) de prevaléncia de UP nos utentes com
peso normal (Tabela 48). Observou-se 20 casos (71,4%) de utentes com UP nos com baixo
peso, 11 casos (15,9%) nos utentes pré-obesos, 3 casos (9,1%) nos utentes obesos e 10
utentes (30,3%) nos utentes sem registo de IMC. As diferencas encontradas na presenca de
UP em relacdo ao IMC na data da alta, s&o significativas do ponto de vista estatistico (y7 =
42,681; p < 0,01).

Tabela 48. Prevaléncia de UP na data da alta em relacédo ao IMC na alta.

Prevaléncia de UP na data da alta

Sim N&o Total X p

IMC n % n % n %

Baixo Peso 20 71,4 8 28,6 28 100 42,681  0,000**
Peso normal 28 20,4 109 79,6 137 100

Pré-obesidade 11 15,9 58 84,1 69 100

Obeso 3 9,1 30 90,9 33 100

S/ Inf. 10 30,3 23 69,7 33 100

Total 72 24,0 228 76,0 300 100,0

** n < 0,01; * Teste do Qui-Quadrado
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ASSOCIAGCOES ENTRE O RISCO E A INCAPACIDADE

No sentido de detetar possiveis associacdes entre o risco (avaliado pela escala de
Braden) e a incapacidade (avaliado pelo indice de Katz), desenvolveram-se correlacdes de
Spearman.

Observam-se correlagcbes estatisticamente significativas, positivas, moderadas a
fortes, entre o risco na admisséo e a incapacidade na admissédo (Rho=0,374; p<0.01) e na
alta (Rho=0,503; p<0.01), bem como entre o risco na alta e a incapacidade na admisséo
(Rho=0,379; p<0.01) e na alta (Rho=0,512; p<0.01). Foram ainda detetadas associacbes
significativas do ponto de vista estatistico entre o risco na admissdo e o risco na alta
(Rho=0,990; p<0.01) e a incapacidade na admissdo e a incapacidade na alta (Rho=0,547;

p<0.01). Estes resultados apresentam-se na tabela 49.

Tabela 49. Correlagbes de Spearman- Risco vs. Incapacidade.

Risco na Risco na Incapacidade na Incapacidade na
admisséo alta admisséo alta
Risco na admissao - 0,990 0,374 0,503
Risco na alta - 0,379 0,512
Incapacidade na admiss&o - 0,547"

Incapacidade na alta -

** Correlacéo significativa ao nivel de 0.01 (bilateral).
* Correlagao significativa ao nivel de 0.05 (bilateral).

Por fim, no sentido de detetar possiveis associagdes entre o risco (avaliado pela
escala de Braden) e a prevaléncia de UP, desenvolveram-se correlagdes Phi.Observam-se
correlagBes estatisticamente significativas, positivas, moderadas a fortes, entre o risco na
admissdo e a presenca de UPS na admissdo (Phi=0,322; p<0.01) e na alta (Phi=0,274;
p<0.01), bem como entre o risco na alta e a presenca de UPs na admissdo (Phi=0,318;
p<0,01) e na alta (Phi=0,271; p<0,01). Foram ainda detetadas associac¢des significativas do
ponto de vista estatistico entre a presenca de UPs na admissdo e na alta (Phi=0,766;

p<0.01). Estes resultados apresentam-se na tabela 50.
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Tabela 50. Correlagdes Phi - Risco vs. UP.

Risco na Risco na

admisséo alta UP na admisséo UP na alta
Risco na admissao - 0,990" 0,322" 0,274"
Risco na alta - 0,318" 0,271"
UP na admissao - 0,766

UP na alta -

** Correlagdo significativa ao nivel de 0.01 (bilateral).
* Correlagéo significativa ao nivel de 0.05 (bilateral).
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5 - Discussao dos Resultados

Nesta parte do estudo € efectuada uma analise dos resultados obtidos articulada
com o referencial tedrico que o sustenta.

Considerando os dados demogréaficos da populacdo estudada, observou-se que 0s
participantes deste estudo, apresentaram uma idade média de 74,82 anos. Verificou-se
também que 50% dos participantes apresentaram idade superior ou igual a 77 anos. Neste
estudo verificou-se que a idade influenciou a prevaléncia de UP. Como se sabe a idade
avancada (>65 anos) constitui, claramente, uma condi¢éo de risco para o desenvolvimento
de UP, de forma directa, pelas alteracdes degenerativas cutdneas que Ihe estdo associadas,
mas também de forma indirecta, por associagédo a multiplas co-morbilidades, farmacoterapia
diversa e limitacdo da mobilidade. No estudo de Prevaléncia de Ulceras por Pressdo nos
arquipélagos dos Acores, Madeira e Canarias realizado por Gongalves et al. (2011), a média
de idade da amostra é de 73,08 anos. De acordo com o Relatério de Monitorizacdo da
RNCCI (2014), a populagdo da RNCCI em 2014 com idade superior a 65 anos representa
83,7% do total e a populacdo com idade superior a 80 anos representa 46,1% do total.
Significa que quase metade dos utentes da RNCCI é uma populagdo muito envelhecida,
condicionando assim os resultados da recuperagéo funcional.

Diferentemente de outros estudos, a populacdo presente nesta pesquisa foi igual
para os dois géneros (50%). De modo geral, em pesquisas com a populacao idosa, ha um
predominio do sexo feminino, em decorréncia da maior expectativa de vida e preservacdo
da capacidade funcional. De acordo com os Census de 2011, a sobremortalidade da
populacdo masculina e a menor esperanga de vida a nascenca dos homens relativamente
as mulheres ajudam a explicar a preponderancia da populacdo feminina a medida que a
idade avancga. Assim, analisando o Relatorio de Monitorizacdo da RNCCI (2014), o sexo
feminino representa 54,7% dos utentes da populacdo da RNCCI.

No nosso estudo, relacionando o género com a prevaléncia de UP na data da
admissdo foram registados 61 casos (21,3%) de UP em utentes do sexo masculino e
apenas 41 casos (13,7%) em utentes do sexo feminino. Na alta registaram-se 45 casos
(15,0%) de UP em utentes do sexo masculino e apenas 27 casos (9,0%) em utentes do
sexo feminino. Deste modo, o sexo masculino influenciou a prevaléncia de UP o que esta

em consonancia como um estudo realizado no Minnesota (EUA) por Takahashie e colegas
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(2011) com individuos com idade superior a 60 anos (n=12650), estes identificaram o0 sexo
masculino como um dos fatores significativos na incidéncia de UP.

Pelo contrario, num estudo realizado por Silva et al. (2011) num hospital universitario
de Uberaba-MG (Brasil) com o propésito de avaliar os fatores de risco em utentes
internados (n=189) estes verificaram que o género feminino era 0 mais representativo na
amostra (52,3%). Similarmente, num estudo realizado por Souza e Gouveia (2010), em
unidades de cuidados de saude prolongados em Minas Gerais (Brasil), acerca da incidéncia
de UP em idosos institucionalizados (n=94) os género feminino (62,8%) foi considerado um
dos fatores preditivos para o desenvolvimento destas complicacdes.

No nosso estudo observou-se ainda uma descida do numero de casos de UP quer
no sexo masculino quer no sexo feminino desde a admissao até a alta.

O sexo e a idade foram classificados por outros autores como fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulceras, o que também se pode observar no presente trabalho em que
foi verificada associacao estatisticamente significativa relativamente a estas duas variaveis.

Posteriormente analisou-se a proveniéncia/ origem dos participantes neste estudo. A
maioria, 58,7% (n=158) veio de um hospital, 24% (n=72), uma percentagem elevada de
individuos veio do seu domicilio e 14,0% vieram transferidos de unidades de convalescenca.

No que diz respeito ao tempo de permanéncia na instituicdo, observou-se um tempo
médio de M=92,36 dias, tendo variado de um minimo de 2 dias a um maximo de 477 dias.
Verificou-se ainda que 50% dos individuos que participaram neste estudo registaram um
tempo maximo de permanéncia na instituicdo de 90 dias. De acordo com o Relatério de
monitorizacado da RNCCI (2014), a demora média registada na tipologia de Média Duracao e
Reabilitacdo situou-se em 81 dias.

Em relagdo as causas de solicitagdo, as mesmas referem-se ao tratamento de
feridas (n=87; 29,0%) ou gestédo do regime terapéutico (n=14; 4,7%). Observa-se ainda que
a maior parte dos utentes recorreu a este servico no sentido de obter uma reabilitacdo
funcional (n=199; 66,3%), Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas em
relacdo as varias causas de solicitacdo dos servicos. De acordo com o Relatério de
monitorizacdo da RNCCI (2014), no que diz respeito a causa de solicitacdo o tratamento de
feridas e UP corresponde a 16%, por gestdo do regime terapéutico 5% e para reabilitacdo
funcional 80%.

Neste estudo, observou-se que 33,0% (n=99) dos participantes apresentam como
diagnostico principal doenca vascular cerebral aguda sendo de 26,0% (n=78) a percentagem
dos utentes que apresentam Ulcera cronica da pele. Observam-se ainda casos de fraturas
(n=64; 21,3%), neoplasias (n=13; 4,3%), doenca cardiaca (n=8; 2,7%), insuficiéncia renal

(n=12; 4,0%), degeneracdo cerebral (n=7; 2,3%) e ainda,19 (6,4%) situacbes de outro
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género. Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas em relagdo ao diagnéstico
principal efetuado aos participantes.

No que respeita a relacdo entre a prevaléncia de UP e o diagnoéstico principal, um
estudo realizado por Andrade et al. (2010) no servico de Medicina | dos Hospitais da
Universidade de Coimbra com o propésito de caracterizar os utentes portadores de Ulceras
de presséo, verificou-se que a totalidade dos individuos com esta complicacéo apresentava
limitagbes graves de mobilidade e autonomia. Por outro lado, entre todas as comorbilidades
associadas aos idosos, verificou-se relevancia para as doencas neurolbgicas, presentes em
61% dos doentes com estas Ulceras. Verificou-se ainda que 48% do total de doentes da
populacdo global com sequelas de neuropatia desenvolveu a Ulcera de pressao.

De acordo com Jaul (2010) a presenca de UP constitui uma sindrome geriatrica que
consiste em condi¢des patoldgicas multifatoriais. O efeito acumulativo das incapacidades
devidas a imobilidade, deficiéncias nutricionais e doencgas crénicas que envolvem multiplos
sistemas predispde a pele envelhecida dos idosos a uma vulnerabilidade aumentada. Os
fatores importantes a considerar incluem as patologias subjacentes ao individuo (como a
doenca vascular cerebral e doenga pulmonar obstrutiva), gravidade da patologia primaria
(infecdo ou fratura da anca), comorbilidades (deméncia ou diabetes mellitus), estado
funcional (atividades de vida diérias), estado nutricional (dificuldade na degluticao) e grau de
suporte social e emocional. No nosso estudo, na admisséo, a percentagem de elementos
com UP é superior para doentes que receberam como diagnostico principal Glcera cronica
de pele (22,7%). Além deste resultado, 13 utentes (4,3%) foram diagnosticados com doenca
vascular cerebral, 6 (2,0%) apresentavam fraturas, surgiram 3 casos (1,0%) de neoplasias, 3
casos (1,0%) de insuficiéncia renal, 2 casos (0,7%) de degeneracdo cerebral, 2 casos
(0,7%) de doenca cardiaca e 5 casos (1,7%) com outro tipo de diagnéstico.

No que se refere a avaliacao da dor observou-se que na admissao, 52% (n=156) dos
individuos apresentavam dor de intensidade 1 sendo de 26,0% (n=78) a percentagem dos
gue nao apresentavam nenhuma dor, neste momento. Estas percentagens registaram uma
evolugdo favoravel tendo-se verificado que a percentagem de individuos que na alta
apresentaram intensidade 0 foi de 51,3% (n=154) tendo sido de 39,0% (n=117) a
percentagem dos que apresentavam intensidade 1. E de registar ainda que 17,0% (n=51)
individuos registavam, na data da admissdo, uma dor de intensidade 2 e que essa
percentagem sofreu uma forte diminuicdo quando avaliada na data da alta, momento em
gue se registaram apenas 6,3% (n=19) pacientes com dor desta intensidade. Situag&o
semelhante ocorreu para os participantes que apresentavam um nivel 4 de dor na data da

admissdo (n=3; 1,0%). No momento da alta apenas 0,3% (n=1) dos participantes
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apresentavam este tipo de dor. Observaram-se diferencas estatisticamente significativas na
intensidade da dor quer no momento da admissao quer no momento da alta.

Um dos factores importantes na origem das UP é a exposi¢do da pele a humidade
excessiva, provocada pela incontinéncia urinaria, anal e transpiracdo. Numa pesquisa
conduzida por Silva et al. (2011) observou-se a relacdo entre alteragbes urindrias,
pontuagdo de risco segundo Braden e UP. Os resultados conferiram maior risco aos doentes
incontinentes devido a exposi¢do excessiva a humidade. Os resultados do nosso estudo
evidenciam que a percentagem de elementos com UP é superior para 0s que apresentam
incontinéncia frequente (urinaria e dupla). Verifica-se, deste modo, na data da admisséo, 88
casos (29,3%) de UP em utentes com incontinéncia dupla, 8 (2,7%) em utentes com
incontinéncia urinaria, 2 (0,7%) em utentes com incontinéncia fecal e apenas 4 (1,3%) casos
de UP em utentes em quem nado se observava incontinéncia. Na alta registou-se uma
diminuicho dos casos nos diferentes tipos de incontinéncia, sendo as diferencas
encontradas na prevaléncia de UP em relacdo ao tipo de incontinéncia, significativas do
ponto de vista estatistico.

Como referem Rocha e Andrade (2006), critérios antropométricos e bioquimicos de
ma-nutricdo estdo associados a um aumento da incidéncia e gravidade das UP. Meijers et
al.(2008), referem que a desnutricdo, além de aumentar o risco de Ulceras, prejudica a sua
cura. Isto deve-se a reducdo de nutrientes disponiveis para reparo e manutencao teciduais,
resultando em perda do “efeito amortecedor” do tecido adiposo, menor resisténcia cutanea,
fraqueza geral, mobilidade reduzida e edema. Os mesmos autores relatam que uma
combinacédo de perda de massa magra e imobilidade aumenta o risco de UP para 74,0%.

Neste estudo, relativamente ao estado nutricional, verificou-se que, na data de
admissdo, uma elevada percentagem de participantes, 42,7% (n=128) apresentava peso
normal. Ainda assim 10,0% (n=30) apresentavam baixo peso, 22,7% (n=68) estavam em
pré-obesidade e 12,0% (n=36) eram obesos. Verificou-se ainda a ndo existéncia de
informacéo relativa ao IMC em 12,7% (n=38) dos participantes. Verificou-se uma diminuicdo
de casos de obesidade na data da alta, momento em que a percentagem dos mesmos foi de
11,0% (n=33). Foram avaliados 69 participantes (23,0%) com pré-obesidade, 137 (45,7%)
foram considerados normais e o numero de casos com baixo peso desceu para 28 (9,3%).
Registaram-se ainda 33 casos (11,0%) de situacbes sem este tipo de informacdo. As
diferengas encontradas nas percentagens referidas sdo estatisticamente significativas, quer
no momento da admisséo, quer no momento da alta. Félix e Souza (2009), observaram um
risco nutricional em 83,8% dos idosos quando considerado pelo menos um dos indices
antropomeétricos abaixo da normalidade, e 75,7% de risco quando a miniavaliacao nutricional
foi empregada. Rauen et al.(2008) também encontraram uma alta prevaléncia (45,5%) de

idosos com baixo peso, em instituicdo geriatrica, utilizando o indice de Massa Corporal.
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Relacionando a prevaléncia de UP e o IMC, na data de admissédo foram registados
39 casos (13,0%) de presenca de UP em utentes com peso normal. Observaram-se 24
casos (8,0%) de utentes com UP e baixo peso, 15 casos (5,0%) em utentes pré-obesos, 10
casos (3,3%) em utentes obesos, ndo existindo nos registos, informacdo, a esta data, do
IMC de 14 utentes (4,7%). Na data de alta registaram-se 28 casos (9,3%) de presenca de
UP em utentes com peso normal. Observaram-se 20 casos (6,7%) de utentes com UP e
baixo peso, 11 casos (3,7%) em utentes pré-obesos, 3 casos (1,0%) em utentes obesos,
nao existindo nos registos, informacédo, nessa data, do IMC de 10 utentes (3,3%). Neste
estudo verificou-se que utentes com peso normal, nos dois momentos de avaliacdo, sédo os
que apresentam maior prevaléncia de UP o que ndo se verifica noutros estudos. Num
estudo sobre o estado nutricional e capacidade funcional na prevaléncia de UP em utentes
hospitalizados realizado por Perrone et al. (2011), os resultados mostraram uma alta
correlagdo da prevaléncia de UP na populagdo desnutrida e com capacidade funcional
reduzida. A relacdo com o estado nutricional s6 existiu em pacientes considerados
gravemente desnutridos. Nessa populagdo também ocorreram os casos mais avancados de
Ulcera de pressdo. Isso sugere que o estado nutricional e a capacidade funcional tém um
papel importante na génese das UP e uma nitida relagdo com a sua gravidade.

Os recursos materiais sdo um fator coadjuvante na prestacdo de cuidados de
prevencdo de UP e, consequentemente, redutor nos seus indices de prevaléncia e
incidéncia. Neste estudo, verificou-se a utilizacdo de equipamento de prevencdo nao elétrico
em 83,0% das situacdes, sendo apenas de 10,0% os casos em que tal ndo se verificou. As
diferencas encontradas nas percentagens referidas sdo estatisticamente significativas. Por
outro lado, ndo se registou qualquer caso de utilizacdo de equipamento elétrico quer na
cama quer na cadeira.

No que diz respeito a periodicidade do reposicionamento, em 42% (n=126) das
situacdes € realizado um reposicionamento a cada 3 horas, sendo de 4,7% (n=14) a
percentagem de casos em que é realizado um reposicionamento a cada duas horas.
Verifica-se a existéncia de uma elevada percentagem de situacdes relativamente as quais
ndo existe qualquer informacdo (n=101; 33,7%). As diferencas encontradas nas
percentagens referidas sdo estatisticamente significativas. A mudanca de decubito,
hidratacdo da pele com creme hidratante e o colchdo anti-escaras sdo algumas medidas
preventivas para UP de facil operacionalizagéo. Porém, a utilizacdo do colchdo anti-escaras
depende da sua compra pela instituicdo, enquanto a mudanga de decubito e a hidratagdo da
pele dependem exclusivamente da prescricdo realizadas pelos enfermeiros e das

intervencgdes realizadas pela equipe de enfermagem. No local onde se realizou este estudo



92

ndo existe um colchdo especifico anti-escaras, nem almofadas especificas de
posicionamento.

Desta forma, estudos de prevaléncia sdo importantes para descrever a ocorréncia de
uma deterioracédo do estado de salde na populagéo e a analise dos resultados deste tipo de
estudo é capaz de subsidiar acdes de planeamento e novas diretrizes que facam frente ao
problema. De acordo com a literatura pesquisada os estudos internacionais apresentam
grandes diferengas na prevaléncia das UP com variagfes significativas nos diversos paises
e dados que apontam prevaléncias de 4,7% a 22,9% nos hospitais e 7,7% a 83,6% nos
lares (Meesterberends et al., 2011). No estudo conduzido por Andrade et al (2010) na
cidade de Coimbra verificou-se que 79% dos utentes ja possuiam a lesdo na admissao
enguanto 20% desenvolveram-na durante o internamento.

Neste estudo, relativamente a prevaléncia de UP, na data de admissdo foram
detetados 102 casos (34%) de ulcera de pressao (UP). Verificou-se ainda que, nos casos
em que existe UP, 10,7% (n=32) dos participantes apresentam duas a trés sendo de 8,6%
(n=26) a percentagem dos que apresentam quatro ou mais UP. Apenas 14,7% (n=44)
apresentam apenas uma UP. De acordo com Relatorio de monitorizacdo da RNCCI (2014),
a prevaléncia de UP na RNCCI foi de 13%,0 mesmo de 2013 e representando um
decréscimo em relacdo a anos anteriores e a mais baixa até agora. Do total das ulceras de
pressao 75% existiam na admissdo na RNCCI, corroborando os dados desde estudo. A
incidéncia de ulceras de pressao, de acordo com o mesmo relatério, em 2014 é de 3,2%.
Esta percentagem representa um decréscimo acentuado em relagcdo aos anos anteriores e a
mais baixa de sempre. Por outro lado, e em relacdo a populacdo estudada, ndo se
observaram casos de desenvolvimento de novas UP durante o internamento.

Pode justificar-se a marcada prevaléncia de UP em UMDR pelo Oficio Circular nr.17
da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) datado de 8 de Julho de 2010, em
gue se estabelece que utentes com UP deverdo ser referenciados para UMDR, o que
constitui o tratamento das UP como uma prioridade na RNCCI.

Relativamente a classificacdo das UP, neste estudo, verificou-se que, na admisséo,
em 42,0% das situacdes (n=126) a UP é de Grau lll, em 16,3% (n=49) de Grau | e em 4,7%
(n=14) dos casos de Grau Il. Foram apenas registados 10 casos (3,3%) de UPs de Grau IV.
Verificou-se que em 16,7% (n=50) dos casos, a UP foi adquirida no domicilio, sendo de
14,3% a percentagem de casos em que as UP foram adquiridas noutra unidade de saude.
Apenas 3,3% (n=10) das UPs foram adquiridas num lar. As diferencas encontradas nas
percentagens referidas para o grau da UP mais grave sdo estatisticamente significativas,
verificando-se uma situagdo semelhante relativamente ao local onde a UP mais grave foi

adquirida.
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Mattia et al. (2010) realizaram um estudo descritivo e exploratério num hospital geral
na cidade de Santos (Brasil) com 30 utentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos
que teve como objetivos identificar os principais fatores de risco para a ocorréncia de Ulcera
de pressdo e as medidas preventivas adotadas. Verificou-se que dos 30 individuos
avaliados 36,7% apresentaram UP durante o periodo de realizacdo da pesquisa. Quanto a
classificacdo das lesbes, 54,5% eram de grau Il e 455% de grau | e Ill e com maior
incidéncia nas regides sagrada, calcaneos e trocanter.

Constatou-se ainda, que em 8,7% (n=26) das situacées a UP mais grave se localiza
no calcanhar, em 11,7% (n=35) no sacro e em 7,7% (n=23) no trocanter. Foram ainda
observadas UPs mais graves na crista iliaca (h=1; 0,3%) e nos maléolos (n=6; 2,0%). Foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas na localizacdo da UP mais grave. De
acordo com o estudo de Rogenski e Santos (2005), as regides mais frequentes para o
desenvolvimento de UP em hospitais séo: calcaneos, sacroccigea e glateo. A incidéncia de
UP na regido sacra pode variar de 30,5% a 33,6%, nos gluteos de 11,8% a 23,9% e nos
calcaneos 24,6% a 42,4%(4,9). No estudo de Souza e Santos (2007), a localizagédo
predominante foi o maléolo (27,1%). No estudo realizado por Andrade et al (2010), do total
de 170 Ulceras de pressédo registadas no conjunto de todos os internamentos, a regido
sacrococcigea foi a localizagdo mais afetada (62%). Em relacdo as demais localizacoes,
48% dos doentes apresentam estas Ulceras nos calcaneos, 46% sobre os trocanteres
femorais, 21% nos maléolos, 16% na regido toracica dorsal, 8% no membro superior, 5% no
pavilhdo auricular e 2% na regido occipital. Segundo estes autores, provavelmente, sdo as
proeminéncias 6ésseas mais vulneraveis ao traumatismo por cisalhamento e presséo local.

No nosso estudo, na alta foram detetados 72 casos (24%) de UP, tendo aumentado
para 76% (n=198) a percentagem de casos em que tal ndo foi detetada. Relativamente a
localizacdo da UP mais grave na data da alta, verificou-se que em 7,7% das situacoes
(n=23) a UP mais grave se localiza no trocanter, em 6,7% (n=20) no sacro e em 6,0% (n=18)
no calcanhar. Ha ainda situagfes em que a mesma se localiza nos maléolos (n=5; 1,7%) ou
na Crista lliaca (n=1; 0,3%). Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
tanto no grau, como na localizagdo da UP mais grave na data da alta.

Citando Salcido R, Popescu A. (2006), as escalas de avaliacdo de risco,
particularmente as de Braden e Waterlow, sdo, de acordo com a literatura internacional,
armas poderosas na identificagdo de potenciais portadores de UP através da ponderagéo de
diversos critérios no momento de admissdo de um doente, e assim permitir a gestdo dos
recursos preventivos dirigindo-os para os grupos de risco, maximizando a eficacia dos
procedimentos. Apesar de controversa, a aplicagdo destas escalas tem sido recomendada

como parte da avaliacao rotineira inicial de um doente internado.
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Conforme Nogueira (2005) refere, as medidas preventivas podem ser feitas com a
elevagcdo dos pés com travesseiros colocados na regido dos gémeos, mudanca de posicao
constante, protecdo da pele com filme transparente e placa de hidrocoloide, além do uso de
hidratagcdo da pele e deteccdo precoce com exame diario das regibes. Outras Ulceras
observadas com frequéncia, como na regido dos trocanteres do fémur e dos maléolos,
devem-se ao excesso de pressdo pela permanéncia prolongada na posicéao lateral. Como
nessas regioes a Ulcera surge de forma mais rapida, ela atinge as camadas profundas em
poucos dias. A deteccdo precoce e tratamento adequado podem reduzir a frequéncia da
ocorréncia dessas complicacfes.

A condicdo de diminuicdo da percepc¢ao sensorial e imobilizacdo no leito indicam que
0s utentes ndo percebem ou nao conseguem reagir ao desconforto ocasionado pelo
excesso de pressao nas regides de proeminéncias 0sseas, e que tém maior dependéncia
para se movimentarem para alivio da pressédo. Essa condi¢do aponta para a necessidade de
assisténcia de enfermagem no uso de importantes medidas preventivas, que sdo a mudancga
de decubito de 2 em 2 horas, uso de travesseiros e almofadas para posicionamento e
protecdo das proeminéncias 0sseas e 0 uso de colchdo especial como forma de aliviar a
presséo nos tecidos. Pressao excessiva contribui para o desenvolvimento da UP por induzir
a isquemia e necrose dos tecidos.

Neste estudo, o risco foi avaliado usando a Escala de Braden, em dois momentos
distintos: momento de admissdo e momento da alta. No momento da admisséo foi registada
uma pontuacao total média de M=14,60 (DP=2,630) tendo-se observado uma pontuacdo
minima de 9 e maxima de 22 pontos. Observou-se ainda que 50% dos participantes
registaram uma pontuacdo inferior ou igual a 14 pontos. Deste modo, na admisséo, foram
registados 78,7% (n=236) de casos de alto risco, sendo de apenas 21,3% (n=64) a
percentagem de casos onde se registou baixo risco. No momento da alta foi registada uma
pontuacgdo total média de M=16,65 (DP=3,403) tendo-se registado uma pontuagdo minima
de 10 e maxima de 23 pontos. Observou-se ainda que 50% dos participantes registaram
uma pontuacao inferior ou igual a 16 pontos. Foram registados, nesta data, 54,0% (n=162)
de casos de alto risco, sendo de apenas 46,0% (n=138) a percentagem de casos onde se
registou baixo risco. Sobressai uma significativa diminuicdo das situagbes de alto risco
desde a admissdo até a alta tendo de um momento para o outro, consequentemente,
aumentado a percentagem de casos de baixo risco.

Relacionando o risco com a prevaléncia de UP, na data de admissdo foram
observados 99 casos (33%) de prevaléncia de UP sendo o risco para a mesma considerado
alto. Observaram-se apenas 3 (1,0%) situacdes de prevaléncia de UP em utentes que
apresentavam nesta data, baixo risco. Na data de alta foram observados 71 casos (23,7%)

de presenca de UP sendo o risco para a mesma considerado alto. Observou-se apenas uma
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(0,3%) situacdo de presenca de UP num utente que apresentavam nesta data, baixo risco.
As diferencas encontradas na prevaléncia de UP em relacdo ao risco, na data da admisséo
e da alta, sdo significativas do ponto de vista estatistico.

Na pesquisa realizada por Silva e colegas (2011) verificou-se que dos 64,9% dos
utentes da Clinica Médica que apresentavam pontuacgéo de alto risco segundo a escala de
Braden, 19,4% desenvolveram Ulcera de pressédo. Na Unidade de Clinica Cirargica, dos 50%
de individuos que apresentavam pontuac¢ao de risco segundo Braden 12,8% desenvolveram
estas lesoes.

No estudo realizado por Bettencourt e Gomes (2009), onde aplicaram a escala de
avaliacdo de risco de Braden, verificou-se que 44,7% dos utentes eram considerados de alto
risco e 55,2% de baixo risco. Em uma segunda avaliacdo foram observados os mesmos
scores de Braden.

A autonomia nas atividades da vida diaria foi avaliada através do indice de Katz em
dois momentos distintos: momento de admissdo e momento da alta.

Duque e colegas (2009) alertam para a relagéo existente entre mobilidade reduzida e
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, evidente em estudos que identificaram fatores
relacionados com a mobilidade como importantes preditores independentes de ocorréncia
destas lesdes.

Neste estudo, ao nivel dos resultados obtidos no indice de Katz, quer em situacéo de
admissédo, quer em situacdo de alta, na maioria dos casos, 0s utentes revelaram-se sem
autonomia para desempenhar as suas atividades de vida diaria, como tomar banho, vestir-
se, fazer a higiene, deslocar-se e alimentagéo.

Neste estudo, no momento da admisséo foi registada uma pontuacéo total média de
M=0,41 (DP=1,26) tendo-se registado uma pontuagdo minima de 0 e maxima de 6 pontos.
No momento da alta, estas pontua¢des foram de M=1,26 (DP=1,575) tendo-se também
registado uma pontuagdo minima de 0 e maxima de 6 pontos.

Por outro lado, classificou-se a incapacidade considerando-a severa quando a
pontuacgdo nesta escala se situa entre 0 e 1 pontos, moderada entre 2 e 3 pontos e auséncia
de incapacidade entre 4 e 6 pontos.

De acordo com esta classificacdo, foram registados na data da admisséo 263 casos
de incapacidade severa (87,7%), 34 casos de incapacidade moderada (11,3%) e apenas 3
casos de auséncia de incapacidade (1,0%).

Por outro lado, na data da alta, o nimero de casos de incapacidade severa desceu
para 193 (62,3%), tendo-se observado 70 casos (23,3%) de incapacidade moderada e 37

casos (12,3%) de auséncia de incapacidade.
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Verifica-se uma nitida diminuigdo da percentagem de casos de incapacidade severa
desde a admissdo até a alta tendo, em consequéncia sido observado um aumento
significativo de casos de auséncia de incapacidade e de incapacidade moderada. Na data
da alta, a percentagem de casos que necessitavam de assisténcia manteve-se elevado,
tendo-se contudo registado uma diminui¢é@o relativamente a data da admissédo, em todos os
itens.

No relatério de monitorizagdo da RNCCI (2012), pode ler-se que em UMDR obteve-
se uma melhoria em 24% dos utentes, oscilando entre 19% no Centro e 36% no Algarve,
tendo o Alentejo 26%, LVT 25% e o Norte 24%. Nesta tipologia quando se analisam os
diferentes itens da autonomia fisica, verifica-se que nivel global o item Lavar/Tomar banho
tem melhoria em 48% dos casos, o0 vestir/despir em 46%,deitar/levantar e sentar/levantar
em 43% e autonomia alimentar em 38%.

Relacionando a prevaléncia de UP e a Incapacidade, na data de admisséo foram
observados 98 casos (32,7%) de prevaléncia de UP em utentes com incapacidade severa.
Observaram-se apenas 3 (1,0%) situacdes de prevaléncia de UP em utentes que
apresentavam nesta data, incapacidade moderada e um caso (0,3%) de auséncia de
incapacidade. Na data da alta foram observados 66 casos (22,0%) de prevaléncia de UP em
utentes com incapacidade severa. Observaram-se apenas 5 (1,7%) situacOes de presenca
de UP em utentes que apresentavam nesta data, incapacidade moderada e 1 caso (0,3%)
de auséncia de incapacidade. As diferencas encontradas na presenca de UP em relagéo ao
grau de incapacidade, nos dois momentos, sao significativas do ponto de vista estatistico.

Deste modo, poder-se-a dizer que os dados alcancados estdo em consonancia com
o referido por Baranoski e Ayello (2006), segundo os quais a idade, imobilidade, a
incontinéncia (fecal e vesical) e outras patologias séo fatores de risco da Ulcera de pressao,
sendo esta uma referéncia corroborada por Ferreira et al. (2007).

Os resultados encontrados, também corroboram com o estudo de Faustino (2008),
gue constatou que o estado de dependéncia para AVD aumenta o0 risco para o

desenvolvimento de UP.
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Conclusoes

Ao realizar este estudo, procurou-se conhecer a prevaléncia e os factores
determinantes das UP, caracterizar o perfil demogréfico e clinico dos doentes, analisar a
utiizacdo da Escala de Braden para avaliacdo de risco e avaliar a autonomia nas
actividades de vida diaria.

Relativamente ao estudo de prevaléncia de UP, na UMDR, verifica-se alta taxa de
prevaléncia quer na admissado (34%), quer na alta (24%). De acordo com Relatério de
monitorizacdo da RNCCI (2014), a prevaléncia de Ulceras de pressédo na RNCCI foi de 13%.

Os dados do presente estudo demonstraram ainda uma amostra com alto risco para
desenvolver Ulcera por pressao, nos dois momentos avaliados (admissao e alta), embora se
verifigue uma diminuicdo das situacdes de alto de risco de um momento para o0 outro.
Destacam-se ainda a incontinéncia dupla, a presenca de sonda vesical, e a presenca de
incapacidade severa dos participantes para a realizacdo das AVDs como factores
determinantes na prevaléncia de UP.

Pode constatar-se uma reduzida quantidade de dispositivos de alivio de pressédo bem
como a inexisténcia existéncia de protocolos de prevencdo. Considera-se, deste modo, que
a proposta mais abrangente para promover a prevencdo e reduzir a prevaléncia de UP
consiste na elaboracdo e aplicagcdo de Protocolos com base nas melhores evidéncias
cientificas

A escassez de estudos no pais sublinhada por véarios autores justifica que novos
estudos sejam realizados com 0 objetivo de contribuir para a diminuicdo da prevaléncia de
UP. Estudos como este ndo tém o objetivo direto de modificar a realidade, mas pelo menos
podem indicar caminhos, solucdes, langar ideias e chamar a atengdo dos profissionais de
salude para a problematica.

Assim, o enfermeiro deve atuar na prevencao, pois a UP ndo é apenas uma leséo
aberta, exposta ao meio ambiente; é uma porta de entrada para a ocorréncia de outras
situagOes agravantes para o idoso.

Apesar da escassez de recursos em relagdo ao colchdo anti-escaras de pressao
alternada e almofadas de redistribuicdo de presséo, que a equipe de enfermagem néo tinha
acesso para realizar a prevencao da UP, a utilizagdo de mudanca sistematica de decubito e

hidratagdo da pele com creme hidratante, foram medidas eficazes para diminuir a
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prevaléncia de UP na referida instituicdo. Porém, ha necessidade de implantacdo de
programas de prevengao, com a finalidade de diminuir a taxa de UP nos doentes.

E conveniente a elaboragdo de um protocolo para que se possa registrar as
condicbes da pele do utente, localizacdo anatémica das areas susceptiveis e estagio de
desenvolvimento das UP, durante a sua permanéncia na unidade.

Todos os trabalhos de investigacdo apresentam limitagdes e potencialidades. Como
limitagbes encontradas pode referir-se o facto de o estudo ter sido realizado apenas numa
Unidade de Cuidados Continuados, a UMDR da Santa Casa da Misericérdia de Seia, o que
nao permite generalizar resultados, ja que a amostra é ndo probabilistica por conveniéncia e
de tamanho reduzido. Ainda é de referir o facto de o estudo ter um caracter retrospectivo e
ser baseado em registos médicos e de enfermagem néo totalmente uniformizados, pelo que
os resultados e conclusdes ndo estéo isentos de eventuais enviesamentos.

Sugere-se a realizagcdo de outros estudos de prevaléncia e incidéncia de UP de
forma a poder monitorizar a evolugdo desta a nivel da RNCCI pela importancia que a
mesma assume na sociedade actual.

Considera-se que o desenvolvimento deste trabalho contribuiu para o crescimento
pessoal e profissional, permitindo aprofundar competéncias na pesquiza bibliografica e

perceber a importancia de uma prética de enfermagem baseada na evidéncia cientifica.
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ANEXO 1 - Instrumento de Colheita de Dados
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Sandra Cristina da Silva Pinto

Orientadora: Professora Doutora Rosa Martins

Instrumento de colheita de dados

Prevaléncia e factores determinantes de desenvolvimento

de Ulcera por Presséo

Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de

Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Viseu

Os dados recolhidos com este instrumento de colheita de dados sdo estritamente

confidenciais e garantem o anonimato.

Garante-se que posteriormente a realizagdo do estudo de investigacdo, todos os

instrumentos de colheita de dados serdo destruidos.

Viseu, 2014
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Parte 1 - Elementos Sociodemograficos

Sexo

1. Masculino

2. Feminino

Idade (anos)

Estado Civil

1. Solteiro

2. Casado / Unido de Facto

3. Viuvo

4, Divorciado / Separado

Habilitagdes

Sem educacgdo, educagdo 12 ( pre-12)

Primeiro estadio de educagdo basica (42 classe/ 62 Ano)

Segundo estadio de educagdo basica (52 Ano antigo/ 92 Ano)

Educagdo secundaria (72 Ano antigo/ 122Ano)

Educagdo pds secunddria (Bacharelato/ Mestrado)

Ultimo estadio de educag¢do (Doutoramento/ Investigagdo

Avangada)

Situagdo Profissional

1. Empregado 2. Desempregado

3. Reformado

4. Domestico

Parte 2 - Dados Relativos ao Internamento

Proveniéncia ou
Origem

1. Hospital
Agudos

2. Lar 32 idade 3. Domicilio

4. Unidade da RNCCI. Qual?

Tempo Permanéncia (dias)

Causa da solicitagdo

Doengas Crénicas com episédio de Agudizagao 1.Sim 2. Ndo
Diagnéstico Principal
Diagnéstico (s) Secundario (s)
Admissdo Alta

Dor (Escala Visual Analdgica)

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3
Incontinéncia / Frequéncia 1. Nao 2. Ocasional 3. Frequente
Incontinéncia / Tipo 1. Urinéria 2. Fecal 3. Dupla 4. Nenhum
Sonda Vesical 1. Ndo 2.Sim

Estado Nutricional

indice Massa Corporal

Avaliagdo na Admissdo

Avaliagdo na Alta

Baixo peso < 18,5

Baixo peso < 18,5

Peso normal 18,5 — 24,9

Peso normal 18,5 — 24,9

Pré-Obesidade 25 - 29,9

Pré-Obesidade 25 - 29,9

Obeso > 30

Obeso > 30

Sem Informacdo

Sem Informacdo
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Equipamento Prevengdo ndo eléctrico na cama ou na cadeira 1.Sim 2. Ndo
Equipamento Prevengdo eléctrico na cama ou na cadeira 1.Sim 2. Ndo
Reposicionamento 1.Nenhum 2. Acada 2 horas 3. A cada 3 horas 4.A c.ada 4 horas 5. Sem informagdo
Planeado ou mais
No momento da admissao
Presenga de UP 1.Sim 2. Nao
Total de UP 1. Nenhuma 2.Uma 3.2a3 4. 4 ou mais
UP Mais Grave 1. Graul 2. Graull 3. Graulll 4. Grau IV 5.N.A
Loc. Onde a UP + |, ) \\o 2. Domicilio 3. Outra Uni. Satde | 4. Lar 5. N.A
Grav. foi Adquirida
Ic';ca?lle'z' da UP + 1. Sacro 2. Crista iliaca 3. Trocanter 4. Maléolos 5. Calcanhar 6. Outro 7.N.A
Localizacdo das 1. Sacro 2. Crista iliaca 3. Trocanter 4. Maléolos 5. Calcanhar 6. Outro
outras UPS
No momento da Alta:
Presencga de UP 1.Sim 2. Ndo
Total de UP 1. Nenhuma 2.Uma 3.2a3 4. 4 ou mais 5.N.A
UP Mais Grave 1. Graul 2. Graull 3. Graulll 4. Grau IV 5.N.A
g::i:z' da UP + 1. Sacro 2. Crista iliaca 3. Trocanter 4. Maléolos 5. Calcanhar 6. Outro 7.N.A
Parte 3 - Avaliagdo de Risco
Escala de Braden Admissdo Alta
Percepgdo 1 3 Ligeiramente | 4 Nenhuma
ps Completamen | 2. Muito Limitada -8 R
sensorial L Limitada Limitagdo
te Limitada
. L Pele 2.  Pele Muito 3. . Pele 4. Pele Raramente
Humidade Constanteme L, Ocasionalmente -
o Humida . Humida
nte Himida Huamida
Actividade 1. Acamado 2. Sentado 3. . Anda | 4. Anda
Ocasionalmente Frequentemente
1. -
Mobilidade Completamen | 2. Muito Limitada 3.' : Ligeiramente 4.' _ Nenhuma
- Limitado Limitagdo
te Imobilizado
1. Muito | 2. Provavelmente
Nutrica 3. Ad d 4. Excelent
utricdo Pobre Inadequada equada xcelente
Fricgdo e Forgas de 2. Problema | 3. Nenhum
) 1. Problema .
deslizamento Potencial Problema

Pontuacdo Total

Risco para tlcera de Pressao

1. Alto Risco (6-16)

2. Baix Risco (17-23

Classificacdo
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Parte 4 - Avaliagdo da autonomia nas actividades de vida diaria

indice de Katz Data
Funcgées Avaliagdo Cotacdo Admissao Alta
N3o recebe Assisténcia 1
Tomar Banho Recebe assisténcia na lavagem de parte do copo 0
Recebe assisténcia na lavagem de mais do que uma parte do corpo 0
Tira as roupas e veste-se completamente sem assisténcia 1
Vestir-se Tira as roupas e veste-se sem assisténcia excepto calgar 0
Recebe assisténcia para vestir e calgar 0
Vai ao WC sem assisténcia 1
Higiene / ir ao WC Vai ao WC com assisténcia 0
N3o sai da cama 0
Entra e sai da cama sem assisténcia 1
Deslocar-se Entra e sai da cama com assisténcia 0
N3do sai da cama 0
Controla os esfincteres 1
Continéncia Tem acidentes ocasionais 0
E incontinente ou usa sonda vesical 0
Alimenta-se sozinho sem assisténcia 1
Alimentagdo Alimenta-se sozinho excepto no corte dos alimentos 0
Recebe auxilio para se alimentar 0
TOTAL

Com Assisténcia=0

Sem Assisténcia =1

Fim
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ANEXO Il - Autorizagéo para Colheita de Dados pela Mesa Administrativa da Santa Casa da

Misericérdia de Seia
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ta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assur
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A

Instituto Politécnico de Viseu
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU M)/J = |
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Provedor da Santa Casa da Misericérdia de ela

Dr. Alcides Henriques
Rua da Creche

6270-459 Seia 2 %’/ j/‘)
A

/ / 2
/ /i
VOSSA REFERENCIA: VOSSA DATA: NOSSA REFERENC/

A

COCH oG N4_TiN %44
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1

AssunTo: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito da unidade curricular de Investigacéo, a Escola Superior de Saide de Viseu e a estudante

Sandra Cristina da Silva Pinto do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo estéo a realizar um

estudo subordinado ao tema “Prevaléncia e factores determinantes no desenvolvimento de Ulceras por

Pressdo”. Pretende-se com este estudo Identificar a prevaléncia de Ulceras de Pressdo assim como os

principais factores determinantes em doentes internados, na Unidade de Média Duragéo e Reabilitacdo da

Santa casa da Misericordia de Seia integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? se digne autorizar a recolha de dados/informacao, nos meses de

Misericordia de Seia.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados.

_Setembro/2014 a Novembro de 2014, na Unidade de Média Duragéo e Reabilitagdo da Santa Casa da

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposi¢do de V. Ex.?, caso se coadunem

com os interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que a professora coordenadora Rosa Maria

Lopes MNartins & a responsavel pela orientagdo da investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais

informagdes adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecendo desde ja a disponibilidades e atengéo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-

nos com consideragao.

T N s i da ESSV

Professor D/ulor Carlos Pereira

RM/AL

Rua D. Jo&o Criséstomo Gomes de Almeida, n.°102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essvgeral@essv.ipv.pt

Web. www.essv.ipv.pt



