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RESUMO

Enquadramento: A ferida cronica é considerada um problema significativo para o doente,
familia e sistema de satde, com repercussdes na qualidade de vida (QV) do doente.

Objetivos: Avaliar a QV do doente com ferida crénica nos membros inferiores e

identificar as variaveis sociodemogréficas, familiares e clinicas que a influenciam.

Métodos: Estudo analitico, transversal, realizado numa amostra ndo probabilistica com
149 doentes com ferida crénica nos membros inferiores. O questionario elaborado inclui
variaveis sociodemograficas, escala de “Gijon”, escala de Apgar familiar, caracterizacdo

clinica, indice de Katz, escala da dor e Esquema Cardiff de Impacto na Ferida.

Resultados: Amostra maioritariamente do sexo masculino (69,8%), com idade média
(71,34+12,482 anos), com niveis intermédios de QV (49,0%), destacando-se a dimensdo
“bem-estar” com valores negativos (36,00%). A idade, estado civil, situagdo profissional,
funcionalidade familiar, dor, tipologia da ferida e exercicio fisico associaram-se com a
dimensdo “bem-estar”. O nivel de escolaridade, IMC, capacidade funcional, dor, habitos
alcodlicos, exercicio fisico e o local de realizagdo do penso relacionaram-se com a
dimensdo ‘“sintomas fisicos e vida didria”; a zona de residéncia, IMC, capacidade
funcional, dor, habitos alcodlicos, exercicio fisico e local de realizacdo do penso
interferiram com a dimensao “vida social”. As varidveis dor e tempo de duracdo da ferida
sdo variaveis preditoras negativas da dimensao “bem-estar”; a dor e a capacidade funcional
predizem inversamente a dimensdo ‘“sintomas fisicos e vida diaria”; a dor, capacidade
funcional, risco social e tempo de demora para a execugdo do penso sdo preditoras

negativas para a dimensao “vida social”.

Conclusdo: O bem-estar representa a area subjetiva da QV, apresentando valores
negativos preocupantes que se repercutem as restantes dimensfes da QV e QV geral.
Reconhecer a ferida cronica, a sua principal causa, sintomatologia associada,
complicagdes, implicagbes pessoais/familiares e nos servicos de saude s&o reflexdes

necessarias para a implementacao de medidas preventivas e curativas.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida, Doenga Cronica, Ferimentos e Lesdes,

Extremidade Inferior.
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ABSTRACT

Framework: A chronic wound is considered a significant problem for the patient, family
and health systems with impact in quality of life (QOL) of the patient.

Objectives: Evaluate QOL of patients with chronic wounds in lower limbs and to identify

the socio-demographic, family and clinical variables that influence it.

Methods: Analytical cross-sectional study, using a non-probabilistic sampling method in
149 patients with chronic wounds of the lower limbs. It was developed a questionnaire,
which includes: socio-demographics variables, scale of "Gijon", Apgar score family,
clinical characterization, Katz index, pain scale and Cardiff Wound Impact Schedule.

Results: Sample mostly male (69.8%), mean age (71.34 + 12.482 years), obtained
intermediate values for QOL (49.0%) with emphasis on the dimension "wellbeing" with
negative values (36.00%). It was found that age, marital status, employment status, family
functionality, pain, wound type and physical exercise have influenced the dimension
"wellbeing"; educational level, BMI, functional capacity, pain, alcohol habits, physical
exercise and the place of the dressing are being, are related to dimension "physical
symptoms and daily life"; the area of residence, BMI, functional capacity, pain, alcohol
consumption, physical exercise and the place of the dressing are being, interfered with
dimension "social life". Negative predictors of dimension "wellbeing” are: pain and
duration of wound; the variables, pain and the functional capacity predict inversely the
dimension "physical symptoms and daily life"; pain, the functional capacity, social risk and
the time required for dressing changes are predictors negative for the dimension "social
life".

Conclusion: The wellbeing is the subjective domain of QOL, presenting troubling
negative values with a significant impact on all dimensions of QOL and overall QOL.
Recognizing the chronic wound, the main cause, associated symptomatology,
complications, family/ personal implications and health services, are necessary reflections

for the implementation of preventive and curative measures.

KEYWORDS: Quality of life, Chronic Disease, Wounds and Injuries, Lower Extremity
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INTRODUCAO

A evolucdo cientifica e a sofisticacdo tecnolégica no dominio da satde contribuem em

grande escala para o envelhecimento da populacéo e para 0 aumento da esperanca de vida.

Dados provisérios divulgados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre a
mortalidade no periodo 2009/2011 mostram que o valor da esperanga média de vida a
nascenca subiu ligeiramente (0,26% desde 2008/10), foi estimado em 79,45 anos para

ambos 0s sexos, sendo de 76,47 para os homens e de 82,43 para as mulheres (INE, 2012).

A esperanca de vida nem sempre é sinonima de qualidade de vida (QV). A medida que
envelhecemos 0 nosso organismo perde lentamente algumas das suas capacidades,

originando o aparecimento consecutivo e exponencial de doencas cronicas.

A doenca cronica é multifatorial e multidimensional, surge em qualquer idade, originando
0 aumento significativo do grau de dependéncia e uma espiral de crescimento de custos
associados aos cuidados de saude (Albuquerque & Alves, 2011; Ministério da Saude -
Direcdo geral da salde, 2012). A ferida crénica sobrevém como uma das complicagdes que
Ihe esta associada sendo considerada um problema significativo para os sistemas de salde
em todo o mundo, ndo sO pelos elevados custos associados aos tratamentos, mas pelas
repercussdes nas varias dimensdes da vida do individuo (Briggs, 2010; Gonzélez-
Consuegra & Verdu, 2010; Albuquerque & Alves, 2011; International Consensus, 2012;
Ousey, 2012).

Nos paises industrializados, cerca de 1-1,5% da populacdo j& enfrentou um problema com
feridas (Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010).

Viver com uma ferida cronica implica alteracGes fisicas, emocionais, psicoldgicas e
sociais, tornando-se um obstaculo ndo so para o doente e familia, como para a equipa de
cuidados que a maioria das vezes ndo estd desperta para compreender a dimensdo e
interferéncia negativa deste tipo de lesdes na QV, tornando-se um desafio na nossa pratica
de cuidados (Lucas, Martins, & Robazzi, 2008; Gonzalez, et al., 2011; International
Consensus, 2012).
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A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) considera a doenga cronica e a promog¢do da

qualidade de vida, uma &rea e temaética prioritaria de investigacdo em enfermagem.

A QV € uma preocupacdo constante de toda a sociedade e tem definicGes e expetativas
diferentes para os diferentes grupos sociais. Cada individuo vive em contextos fisicos,
sociais e humanos distintos e € detentor de vivéncias e projetos de vida Unicos sendo a

salide o termo comum a todos eles (Fleck, 2008).

Sdo varios os estudos qualitativos, quantitativos e revisdes sistematicas focalizados na QV,
no tratamento de feridas e atualmente na interligacao da qualidade de vida relacionada com

a saude (QVRS) e a presenca da ferida crénica.

Os autores Albuquerque & Alves (2011) na anélise da producao bibliografica sobre QV de
doentes com feridas cronicas no Brasil, entre 2000 a 2009, verificaram que 62,5% destas
publicacGes eram efetuadas por enfermeiros e 37,5% pela drea médica, o que demonstra a

nossa preocupacao pela tematica.

Em Portugal, foi efetuado um estudo por Gaspar, Costa, Costa, Fierro, & Rodrigues (2010)
com casos clinicos virtuais e simulador de decisdo, centrado em doentes com feridas
cronicas recorrendo a uma amostra de 78 enfermeiros com diferentes niveis de formacao.
Este estudo teve como objetivo averiguar a relacdo entre os custos das feridas cronicas e a
experiéncia e formag&o dos enfermeiros. Dos resultados obtidos, verificou-se que os custos
dos tratamentos sdo mais elevados entre os profissionais sem formagao especifica na area.
Estes custos, por sua vez tendem a diminuir a medida que as horas de formacdo aumentam.
Os autores do estudo constataram ainda que as horas de formacdo tém maior impacto que o

tempo de experiéncia profissional, na reducdo de custos.

Perante esta realidade torna-se essencial a formagéo continua dos enfermeiros e a aquisi¢ao
de competéncias especificas na area, procurando acompanhar a evolucdo da ciéncia, das
novas tecnologias e tratamentos, para fazer face as exigéncias dos doentes e sociedade,

colaborando para cuidados de exceléncia.

A autora exerce funcGes de enfermeira num servico de cirurgia num hospital da beira
interior e diariamente contacta com este tipo de doentes. Doentes que passam grande parte
da sua vida em tratamentos continuos e esperam do profissional de satde disponibilidade,
qualidade, de forma continua e ao mesmo tempo atualizada. Baseado nesta realidade e na

experiéncia didria surgiu a pertinéncia do estudo, a escolha do tema e o problema a
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investigar surgindo a davida e questdo central de qual sera a qualidade de vida dos doentes

com feridas crénicas nos membros inferiores?

Assim, o objetivo geral deste relatdrio consistiu em avaliar a qualidade de vida dos doentes

com feridas crénicas nos membros inferiores.

O presente relatério foi organizado em duas partes centrais. A primeira parte descreve o
quadro de referéncia que ira suportar toda a investigagdo, centrando-se nos conceitos de
QV/QVRS, ferida cronica e sua interferéncia multidimensional e por ultimo os
instrumentos de avaliacdo da QVRS. Ela permite justificar o tema escolhido, delimitar o
problema de investigagdo e principalmente “fornece uma base de comparacdo e
intrepretacdo dos resultados” (Fortin, 2009, p. 87) dando sentido aos meios e métodos

selecionados e utilizados bem como aos resultados obtidos (Coutinho, 2013).

A segunda parte ird descrever todo o percurso metodologico efetuado para encontrar
resposta para o tema e questdo central da investigacao e inclui o tipo de estudo, questdes e
objetivos de investigacdo, descricdo dos participantes e principais variaveis em estudo bem
como o instrumento de recolha de dados aplicado. Este capitulo abrange ainda os
procedimentos formais e éticos executados e a analise descritiva e inferencial dos dados

recolhidos. Termina com a discussao dos resultados e principais conclusoes.

Findamos a investigacdo com a descri¢cdo da bibliografia consultada e referenciada ao

longo do relatério assim como anexos e apéndices que resultaram da sua elaboragéo.

O presente estudo torna-se fundamental para o aumento da proximidade e relacdo entre o
enfermeiro e o doente com ferida crénica nos membros inferiores, sendo uma oportunidade
para reconhecer necessidades e implementar estratégias e cuidados especificos
individualizados, visando a melhoria dos cuidados prestados. Nao podemos esquecer que 0
conceito de QVRS é um indicador importante na avaliagdo dos cuidados de saude e

melhoria do estado de saude das populages.

Os autores Gonzalez-Consuegra & Verdu (2010, p. 131) referem que “La atencion

sanitaria, en la actualidad, se centra en la calidad o el valor del tiempo de vida y no solo en

la cantidad de vida™®.

' Atualmente, os cuidados de satide centram-se na qualidade ou valor do tempo de vida e néo apenas na
quantidade de vida.
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CAPITULO 1 - QUALIDADE DE VIDA

A questdo da qualidade esta associada a prépria existéncia humana e a procura constante

da melhor vida possivel, inserida nos melhores contextos e ao menor custo.

Inicialmente o termo QV e bem-estar estavam associados a “boa vida”, avaliados pela
quantidade de bens materiais conseguidos, como 0 carro, a casa, um bom emprego entre
outros. Apds a 22 guerra mundial adquiria novos significados como resultado do progresso
tecnoldgico e de melhores expetativas de vida na reorganizacdo das sociedades. Novos
indicadores surgiam e permitiam a comparacdo entre regidoes e populacdes, atribuindo
melhor QV as populagbes economicamente mais favorecidas. Surgiam as desigualdades
econdémicas e sociais, nomeadamente nas condicGes de vida e acesso a bens essenciais.
Questdes como a seguranca pessoal, confianca no governo e a solidariedade familiar
degradavam-se. Nesta época, ndo havia referéncia a presenca de doencas ou disfungdes
associadas ao conceito de QV (Fleck, 2008; Canavarro, Pereira, Moreira, & Paredes, 2010;
Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012; Campos M. O., et al., 2013).

Com o passar dos anos estes indicadores tornaram-se escassos para a avaliacdo concreta da
QV dos individuos. As desigualdades sociais e econémicas ndo eram motivo para percecao
de piores niveis de QV. Novos indicadores foram surgindo e a QV ndo era apenas 0
resultado de indicadores objetivos e mensuraveis (trabalho, lazer, condi¢cdes de saude,
oportunidades) mas também o resultado da avaliacdo subjetiva do individuo sobre a sua
propria vida onde conceitos como felicidade, liberdade e bem-estar adquiriam importancia
(Fleck, 2008; Canavarro, 2010; Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012).

O modelo da satisfagdo e o0 modelo funcionalista foram dois grandes grupos de modelos

tedricos de QV, importantes para a sua concetualizacdo e mensuracéo. (Fleck, 2008).

O modelo da satisfacéo foi desenvolvido por Dinner (1984) a partir do estudo psicolégico
e sociologico de conceitos como a felicidade e bem-estar. Neste modelo a QV surge
associada & satisfacdo do individuo em dominios que sdo considerados importantes para
ele. E um modelo subjetivo, dependente das expetativas e realizagdes individuais, bem

como do ambiente sociocultural onde esta inserido. Este modelo lembra que a mensuragao
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da QV devera ser centrada na avaliacdo individual tendo presente a transculturalidade que
o distingue (Fleck, 2008).

O modelo funcionalista defende que uma boa QV implica que o individuo desempenhe
satisfatoriamente as suas funcGes basicas, bem como o seu papel social. Neste modelo a
doenca é um problema e a salde o bem mais precioso. Este modelo é um dos utilizados
quando se pretende avaliar a QVRS (Fleck, 2008).

A QV tornou-se assim num conceito abrangente e complexo que inclui maltiplos conceitos
e facetas, objetivos e subjetivos, tais como a habitacédo, o lazer, o0 emprego e os habitos de
vida ou seja inclui fatores ambientais, fisicos, sociais e outros com os quais o individuo,
doente ou saudavel, interage e se relaciona e que colaboram para uma percecao positiva ou
negativa do bem-estar individual (Fleck, 2008; Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012,
Furtado, 2012; Price & Krasner, 2012).

O conceito e 0 modelo de qualidade de vida da Organiza¢cdo Mundial de Saude

A éarea do saber em QV mantem-se em continua construgdo. Sao Varios os conceitos,
modelos e instrumentos de avaliacdo da QV consequéncia de diferentes ciéncias e
abordagens originando instrumentos de avaliagdo “sem qualquer base cientifica”
(Canavarro, 2010, p. 15). A multiplicidade de instrumentos de medida baseados em
conceitos distintos de QV dificulta a comparacdo de resultados de diferentes estudos e
realizados em diferentes paises (Alves, 2011).

Tendo em conta a evolucdo e a multidisciplinariedade de conceitos, fundamentais para o
enriquecimento do seu constructo, em 1995 o grupo WHOQOL (World Health
Organization instrument to evaluate quality of life), da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) referenciado por Fleck, definiu o termo QV como “a percegdo do individuo da sua
posicdo na vida, no contexto da sua cultura e no sistema de valores em que vive e em
relacdo as suas, expectativas, seus padrdes e suas preocupacdes” (Fleck, 2008, p. 25). Este
conceito foi o resultado do consenso internacional, valorizando as diferentes perspetivas
transculturais. Contempla as conce¢des de subjetividade da vida do individuo bem como a
multidimensionalidade ao incorporar 4 dimensfes basicas: a dimensao fisica, psicoldgica,
social e ambiental. Demonstra a presenca de bipolaridade ou seja, dimensGes positivas e
negativas resultantes da percecédo, das crencas e experiéncias de vida, dando origem a um
instrumento de recolha de dados que pode ser utilizado em varios locais do mundo (Fleck,
2008; Canavarro, Pereira, Moreira, & Paredes, 2010).
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A QV é assim um conceito holistico, abstrato, sublime e de dificil mensuracdo. Engloba
varios significados e reflete os diferentes contextos de vida, conhecimentos, experiéncias,
crencas e valores, bem como as diferentes expetativas individuais e coletivas (Almeida,
Gutierrez, & Marques, 2012).

“Qualidade de vida ndo se esgota nas condi¢des objetivas de que dispdem os individuos,
tampouco no tempo de vida que estes possam ter, mas no significado que dao a essas

condigdes e a maneira com que vivem” (Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012, p. 19)

E um conceito pessoal, facilmente mutavel pois depende dos diferentes momentos e
situacBes da vida, onde variaveis socioecondmicas (idade, sexo, habilitacBes literarias,
estado civil, profissdo) conflituam com variaveis psicoldgicas e culturais (personalidade,
autoestima, liberdade, apoio familiar). A avaliacdo da QV nunca podera ser igual para
todos os individuos, pois cada avaliacdo ird reproduzir a experiéncia individual, ao longo

da sua vida, no ambiente e contexto onde se encontra inserido.

1.1 - QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A introducdo do conceito de qualidade de vida associada & mensuracdo de indicadores na
area da saude surgiu a partir da década de 1970, associada a melhoria das condi¢cbes de
vida, ao decréscimo das doencas infeciosas, ao aumento da esperanca de vida e da doenca
cronica. No passado, o principal objetivo dos tratamentos era a cura, vivia-se a vida com a
preocupacdo com a doenca, imperando o modelo biomédico. Hoje perante o flagelo da
doenca crénica torna-se fundamental reconhecer que a cura ndo é possivel, centrando a
preocupacdo no valor individual da vida e na sua qualidade, modelo holistico (Fleck, 2008;
Furtado, 2012).

O conceito de QV adotou assim contornos mais especificos e abrangentes, associados a
promogao da satide e a prevencgdo da doenga cronica. “A satde passa a ser entendida como
um recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida” (Carta de Ottawa , 1986, p. 2).
Tao importante como avaliar a doenca do doente é avaliar o impacto desta nos diferentes
dominios da sua vida foi a concluséo de uma reviséo sistematica de literatura elaborada por
Furtado com o objetivo de conhecer o impacto das Ulceras de pressdo na QVRS, (Furtado,
2012).
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Para a definicdo de QV na area da saude sdo varios 0s conceitos que o intercetam, uns de
origem bioldgica e funcional como, o estado de saude, estado funcional e incapacidade;
outros de origem social e psicoldgica como, o estado de bem-estar, satisfacdo e felicidade;
outros de origem econdmica (Fleck, 2008) e outros ainda de origem espiritual (Canavarro,
2010).

Considerando o estado de salde, sem dlvida que o conceito de “qualidade de vida é mais

abrangente do que estado de saude” (Fleck, 2008, p. 22).

Relembrando a definicdo de saide da OMS (1948) esta ¢ considerada “um estado de
completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou
enfermidade” (Power, 2008, p. 49). Esta definicdo tornou-se fundamental e o ponto de
partida para uma visdo global e otimista da saude e do estado de salde e para a
conceitualizacdo de qualidade de vida na saude, fornecendo informacao sobre os dominios
considerados importantes para a sua avaliagdo, incluindo a salde e o bem-estar como

dominios essenciais desta (Power, 2008).

A definicdo de saude da OMS determinou que as atividades de promocdo da saude
deixassem de ser “dirigidas apenas ao controlo de sintomas, & diminui¢do da mortalidade
ou ao aumento da esperanga de vida, passando a contemplar igualmente, o bem-estar e a
QV dos individuos” (Canavarro, 2010, p. 5).

Para alguns autores a definicdo de saude foi considerada utdpica e irrealista, pois seria
impossivel conseguir simultaneamente o “completo bem-estar” em todas as dimensdes da
vida (fisica, psicoldgica e social). A nossa vida diaria implica momentos de instabilidade
em qualquer uma das dimensbes repercutindo-se inevitavelmente as restantes

comprometendo o bem-estar (Campos A. D., 2011; Ribeiro I. L., 2011).

A QV engloba assim fatores internos, relacionados com a propria salde do individuo
(fisica, emocional e mental) bem como fatores externos referentes ao ambiente que o
rodeia que ndo estdo relacionados a sua saude, mas poderdo influencia-la negativamente

(baixo rendimento, falta de liberdade e mas condi¢des ambientais).

A presenga de uma doenca “afecta de forma significativa pelo menos trés aspectos da vida:
0 bioldgico o social e o psicoldgico, os quais juntos ou de forma isolada vao afectar a
qualidade de vida.” (Furtado, 2012, p. 88).
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A salde sera entdo a consequéncia das experiéncias vividas, dos estilos de vida adotados,
da exposi¢cdo ambiental e da disponibilidade dos cuidados de satde. O estado de salde e a
QV, nas pessoas idosas e/ou com doenca crénica estara associada a sua percecdo e
capacidade em manter autonomia e a independéncia nos diferentes dominios, considerados
como valores sociais fundamentais (Direcdo Geral da Salde, Divisdo de Doencas
Geneéticas, Cronicas e Geriatricas, 2006; Campos M. O, et al., 2013).

Saude e QV sdo assim termos interrelacionados e complementares, a saude colabora para a
melhoria da QV e esta por sua vez é indispensavel para que a pessoa e a sociedade possam
gozar salde. A saude é entdo um dos dominios fundamentais da QV (Fleck, 2008) e o
estado de satde, um indicador importante da avaliacdo subjetiva do individuo sobre a sua
saude, elemento fundamental na caracterizacdo nao so da saude mas também do bem-estar
e da QV das populacdes (Oliveira D. G., 2009; Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012).

A carta de Ottawa afirma que “a saude ¢ um dos maiores recursos para o desenvolvimento
social, economico e pessoal ¢ uma dimensdo importante da qualidade de vida” (Carta de

Ottawa , 1986, p. 2).

Mas, 0 que sera que nos distingue e nos faz agir e olhar de forma diferente perante

situacOes idénticas?

Na assembleia mundial de satde de 1991, a OMS e o seu grupo de trabalho, declararam
que a espiritualidade, religido e crencas pessoais eram variaveis indispensaveis na satde
e QV.

Emergiu assim a necessidade de corrigir e incluir uma dimensdo espiritual no conceito de
saude definido pela OMS em 1948, passando esta a ser definida como “um estado
dindmico completo de bem-estar fisico, mental, espiritual e social, e ndo meramente a
auséncia de doenga” OMS (1998) citada por (Panzini, Rocha, Bandeira, & Flek, 2008, p.
94). A declaragdo universal sobre bioética e direitos humanos reafirmou também que “a
identidade da pessoa tem dimensbes biologicas, psicoldgicas, sociais, culturais e
espirituais” (Comissdo Nacional da UNESCO, 2005, p. 5). O grupo de peritos de consenso
internacional concordou com a dimensdo espiritual como a quarta dimensdo da QV
associada as crengas pessoais e culturais e aos proprios valores individuais (International
Consensus, 2012).
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A espiritualidade ¢ um importante dominio a considerar na avaliagcdo da QV. No Brasil, um
estudo qualitativo realizado com 5 doentes com feridas cronicas com pelo menos 1 ano de
permanéncia ativa, concluiu que a espiritualidade permite distinguir as diferentes
estratégias interiores e individuais utilizadas para eliminar as limitacdes e incapacidades do
dia-a-dia permitindo “lutar” pela vida, pela saude levando os doentes a procurar usufruir
qualidade no tempo que ainda tém para viver (Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011)

opinido também partilhada por (Ribeiro I. L., 2011).

Relativamente ao estado funcional, o seu comprometimento estd habitualmente
relacionado com a dificuldade e incapacidade no desempenho de papéis sociais/familiares
ou atividades basicas do dia-a-dia (Fleck, 2008).

Na realidade, a presenca de uma ferida cronica provoca alteracdes na imagem corporal, dor
fisica e emocional associada a presenca de edema, odor e de exsudado abundante, que se
repercute na QV dos doentes e nos diferentes dominios. A sua presenca impede, tal como
qualquer outra doenca crdnica, que os individuos atinjam o seu potencial, limitando o
futuro e contribuindo para o aumento de custos em termos humanos, sociais e econémicos
(OE, 2010; Furtado, 2012; International Consensus, 2012).

As medidas de bem-estar implicam a avaliacdo e a satisfacdo pessoal com as diversas
dimensdes da vida. Elas referem-se ao equilibrio emocional, a autoestima, as percecdes e
avaliacdes individuais, incluindo descricGes de sensacOes agradaveis ou desagradaveis e
avaliacdes globais de saude (Fleck, 2008).

A QV ndo é simplesmente sindnimo de bem-estar, devera incluir outras abordagens

relacionadas ou ndo com a saude (Power, 2008).

O bem-estar ndo é um conceito estatico, nem significa auséncia de inquietude, ele é um
conceito abstrato e subjetivo que influencia os dominios fisicos e psicolégicos da vida. Ele
depende de todo o contexto onde o individuo se integra e interrelaciona na busca constante
do equilibrio (Quartilho, 2010; Zamberland, Calvetti, Deisvaldi, & De Siquiera, 2010;
Furtado, 2012; White, 2013).

O conceito de bem-estar é resumido por Quartilho (2010, p. 62) a “opinido do individuo
sobre 0 modo como se sente” tendo em conta os seus objetivos, expetativas e valores
pessoais. O mesmo autor referenciando Eid & Larsen (2008) relembra que as pessoas

felizes sdo “mais sociais, altruistas, activas, gostam mais de si proprias € dos outros, tém
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sistemas imunitarios eficientes e evidenciam melhores aptiddes na resolucdo de conflitos”

(Quiartilho, 2010, p. 63).

Um estudo misto realizado no Brasil com 15 pacientes com feridas crénicas nos membros
inferiores concluiu que independentemente da etiologia da ferida, da sua duracdo e dos
cuidados prestados, o bem-estar e 0 progresso dos resultados so serdo conseguidos com a
colaboracdo e integracdo do doente, familia ou cuidador no centro de toda a equipa
multidisciplinar (Lucas, Martins, & Robazzi, 2008). Esta realidade é atualmente
referenciada como fundamental no cuidado e tratamento ao doente com ferida cronica pelo

International Consensus (2012).

N&o esquecendo ou desvalorizando a componente econdémica, também esta tem um

grande impacto na QV individual e de toda a sociedade.

Os bens materiais serdo mais ou menos importantes para o individuo consoante a sua
classe social, cultura de valores e a importancia que Ihes é atribuida (Vowden, Apelqvist,
& Moffatt, 2008; International Consensus, 2012), ndo esquecendo que 0 emprego é um
fator natural e essencial de aquisi¢cdo de rendimentos permitindo e facilitando as escolhas
na vida dos trabalhadores (Lucas, Martins, & Robazzi, 2008; Quartilho, 2010).

Nem sempre as sociedades mais ricas sdo as sociedades mais felizes e com melhores
indices de bem-estar e QV. O que estas sociedades usufruem é de maior facilidade e acesso
aos servigos de saude, diminuicdo das taxas de mortalidade e aumento da esperanca de
vida. Os individuos que valorizam mais o aspecto material da vida em detrimento das

relaces familiares ou sociais sdo geralmente mais insatisfeitos (Quartilho, 2010).

De qualquer forma ndo podemos esquecer que o absentismo, 0 desemprego e o baixo nivel
econdémico relacionado com a duracdo, recorréncia e elevados custos da ferida crénica
(Herberger, et al., 2011), contribuem para a desigualdade na acessibilidade a recursos
basicos (alimentacdo, higiene, habitagdo) que permitem condic¢Bes de vida aceitaveis, a
sobrevivéncia, bem-estar e QV (Vowden, Apelqgvist, & Moffatt, 2008; OE, 2010; Lara,
Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011). O baixo nivel economico coloca em questdo alguns
dos principios fundamentais da bioética como o da equidade, solidariedade e justica social
(Comissdo Nacional da UNESCO, 2005; Relatério Anual da Sadde, 2008; Quartilho,
2010).

35



“Improving health and wellbeing in increasingly thought to be linked to economic and
social benefits”> OMS (2010) citada pelo International Consensus (2012, p. 1).

Apesar da importancia e da interligacdo destes conceitos, ndo existe uma definicéo
concreta sobre QVRS. Em todos eles, a satde surge como dominio central e verifica-se
uma relacdo intima entre aspetos objetivos e subjetivos da vida do individuo que a
completam. A QV integra assim a QVRS juntamente com os determinantes internos
(individuais) e os determinantes externos (sociais e culturais) indissociaveis entre si. Ndo é
diretamente mensuravel, ela € o resultado da avaliacdo subjetiva e multidimensional do

individuo.

Os termos QV e QVRS sdo muitas vezes e erradamente utilizados como sinébnimos (Power,
2008).

A QVRS foi definida por Patrick e colaboradores (1973) referenciados por Fleck (2008, p.
22) como ““a capacidade de um individuo desempenhar as AVDs, considerando a sua idade
e papel social” a sua incapacidade estara associada a menor QV. Posteriormente Patrick e
Erikson (1993) citados por Fleck (2008, p. 22) reformularam a sua definicdo inicial
considerando a QVRS como o “valor atribuido a duragdo da vida modificado por lesdes,
estados funcionais, percecdes e oportunidades sociais que séo influenciadas pela doenca,
dano, tratamento ou politicas de saude” ou seja, impera a subjetividade da vida associada a
doenca e aos apoios disponiveis. A presenca de uma doenca ndo é considerada limitadora
nem sindnimo de auséncia de QV. Individuos com limitacGes funcionais graves, podem
apresentar niveis elevados de QV associados a apoios sociais e familiares ou até mesmo
pela sua perspetiva de vida, otimismo e espiritualidade sendo uma critica ao modelo
funcionalista da QV.

“A espiritualidade modifica a realidade, capacitando a pessoa e atribuindo significacéo a
circunstancia” (Ribeiro I. L., 2011, p. 324).

Dois significados sdo destacados por Canavarro (2010) referenciando Pais Ribeiro (1994)
para a QVRS, um geral e um especifico. O geral, em que a definicdo de QVRS € o
resultado das doengas, sintomas e tratamentos na QV do individuo. O especifico, que serad

0 impacto ou limitagdes de uma doenca especifica na QV do doente.

2 _ Melhorar a satde e o bem-estar é fundamental e esta associado a beneficios econdmicos e sociais.
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A QVRS é definida por Van Korlaar e colaboradores (2003), referenciados por Moffatt
(2008, p. 10) como “las consecuencias funcionales de una enfermedad y su consiguiente

tratamento en um paciente tal y como este lo percibe.

A QV tornou-se assim o objetivo principal dos servicos de saude (Price & Krasner, 2012).
Ela permite avaliar os resultados das intervencbes do sistema de saude, monitorizar os
sintomas e a evolugdo da doenca, os resultados dos procedimentos e mensura 0s aspetos
(objetivos e subjetivos) relacionados com as dimensdes da funcionalidade fisica,
psicoldgica, social e 0 bem-estar dos individuos. A QV é o resultado da autoavaliacdo do
individuo sobre a satisfacdo com a propria vida. (Baharestani, 2006; Saraiva D. M.,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013).

A opinido de cada pessoa sobre o seu estado de salde € um dos importantes indicadores
recomendados pelo Ministério da Saude (2004) para a avaliacdo do estado de salde e QV
das populagdes. (Furtado, 2012; Price & Krasner, 2012; Campos M. O., et al., 2013).

Apesar dos cuidados globais aos doentes com feridas crénicas, incluirem o apoio (fisico e
psiquico), acompanhamento e responsabilidade de toda a equipa multidisciplinar, os
enfermeiros, elementos ativos do sistema de salde, cumprindo com o Cddigo
Deontolégico (artigo 82° alinea c¢) “assumem o dever de participar nos esforgos
profissionais para valorizar a vida ¢ a qualidade de vida” em todos os momentos do ciclo

vital do ser humano (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 3).

Um estudo exploratério, realizado com uma amostra de 153 enfermeiros a frequentar uma
pos-graduacdo na escola superior de saude do Porto, teve como objetivo verificar de que
forma é que os profissionais utilizavam o critério QV na tomada de decisdes éticas e no
contacto diario com os seus doentes. O estudo concluiu que o conceito de QV era utilizado
por 72,8% dos enfermeiros na pratica de cuidados, verificando-se que 99,3% dos
enfermeiros invocava este conceito, seguidos pelos médicos (58,2%), pela familia (54,9%)
e pelo doente (50,3%). O estudo demonstrou ainda que na tomada de deciséo, 84,2% dos
enfermeiros valorizavam a opinido e vontade do doente (Ribeiro, et al.,, 2011)
considerando-o assim como o centro dos cuidados, promovendo a sua QV e a qualidade

dos cuidados prestados.

% . As consequéncias funcionais de uma doenca e seu tratamento num paciente, tal como ele o entende.
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Um estudo comparativo entre um programa domiciliario direcionado para a QV dos
doentes com feridas cronicas e seus tratamentos e uma revisdo de outros estudos de QV e
doencas cronicas elaborado em 2010 no Canada concluiu que, o impacto das feridas
cronicas na QV do doente era semelhante ao impacto das outras doencgas cronicas
considerando fundamental a valorizagcdo e avaliacdo da QV neste tipo de doentes para
obter melhorias nos resultados e ganhos em satde (Hurd, 2013).

Concluimos que, saude, bem-estar e QV nao sdo sindnimos. A qualidade de vida é um
termo pessoal, bastante abrangente que inclui todos os aspetos da vida do individuo,
objetivos e subjetivos e em diferentes momentos. A QVRS engloba, para além da salde
fisica, a percecdo do individuo sobre a sua vida (bem-estar) bem como os fatores
psicolégicos, econdmicos, sociais e espirituais associados. A avaliacdo da QVRS é
centrada no individuo, numa perspetiva holistica e na sua experiéncia de vida. A saude é
apenas um dos seus dominios. A sua mensuragdo deve incluir dimensbes positivas e
negativas relacionadas com os quatro dominios bésicos: o estado funcional, sintomas
associados a doenca e/ou tratamento e o funcionamento psicoldgico e social. E importante
que cada um de nos procure uma boa qualidade frente as dificuldades e limitacdes
individuais.

O enfermeiro, na sua prética diaria, devera centrar as suas fun¢fes no doente e nas suas
capacidades, respeitando-o como um todo, adequando 0s seus cuidados as suas
necessidades, expetativas e crengas, com o melhor desempenho possivel, assumindo o
papel de educador e mediador, proporcionando informag6es e conhecimentos aos doentes e
familias, capacitando-os e facilitando a adesdo ao tratamento, promovendo a melhoria da
autonomia, bem-estar e QV. N&o podemos esquecer que um dos principais objetivos dos
cuidados de saude é a melhoria da QV dos doentes, sendo esta uma importante medida de

desfecho da saude. Ter QV é encontrar um equilibrio na multidimensionalidade da vida.
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CAPITULO 2 - FERIDA CRONICA NOS MEMBROS INFERIORES

“Uma ferida pode ndo ser apenas uma lesao fisica, mas algo que doi sem necessariamente
precisar de estimulos sensoriais, uma marca, uma perda irreparavel ou uma doenca
incuravel” (Lucas, Martins, & Robazzi, 2008, p. 44).

Ao longo das ultimas cinco décadas é notdrio 0 aumento progressivo pelo interesse e
investigacdo na area das feridas. Ha vinte anos atrds Lindholm (1993) e os seus
colaboradores citados por White (2013), efetuaram o primeiro estudo de que ha registo,
sobre a QV do doente com ferida cronica nos membros inferiores utilizando o Nothigam
Health Profile (NHP) como instrumento de recolha de dados.

A ferida cronica tornou-se uma preocupacdo constante de toda a sociedade, ndo s6 para 0s
profissionais de saude, como para as inddstrias farmacéuticas e sistemas de saude,
associada aos tratamentos continuos, dispendiosos e prolongados e as consequéncias
inevitaveis nas diferentes dimensdes da vida do doente/familia e inevitavelmente na sua
QV (Mestre, Rodrigues, & Cardoso, 2012).

A ferida é definida “como uma interrup¢do da integridade e das fungdes do tecido do

corpo” (Baharestani, 2006, p. 4).

Apo6s um estudo intensivo em diferentes fontes de dados, Queen (2010) referenciado por
Soriano & Pérez (2011, p. 10), concluiu que “a nivel mundial existem uns 400 milhdes de
pessoas com feridas de diferente etiologia e, destas aproximadamente uns 20 milhdes sao

feridas cronicas”.

As feridas, independentemente da sua etiologia podem ser classificadas em agudas ou
cronicas dependendo do tempo necessario para a sua cicatrizacdo. Uma ferida aguda é uma
ferida que cicatriza de forma organizada e rapida sem complicacdes associadas, com
eventual restabelecimento da integridade anatomica e funcional, respeitando as diferentes

fases da cicatrizagdo (Dealey, 2008).

As feridas cronicas sdo consideradas feridas que “dificilmente progridem através de uma
sequéncia de reparacdo normal, ordeira e atempada ou feridas que passam através do

processo de reparacdo sem restabelecimento anatomico e funcional” (Jones, Bale, &
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Harding, 2006, p. 71), esta definicdo foi proposta em 1992, por Lazarus e utilizada pela
Wound Heling Society, é a defini¢cdo atualmente aceite e utilizada pelos autores Gottrup,
Apelgvist, & Price (2010) ap6s um estudo baseado na melhor evidéncia possivel na area da

ferida cronica.

Existem outras defini¢Bes para ferida cronica que inclui o tempo de cicatrizagdo, como um

fator determinante na sua definigéo.

A maioria dos estudos consultados por Gottrup, Apelqvist, & Price (2010), referem que a
ferida crénica é definida como uma lesdo que ndo cicatriza entre as 4-6 semanas desde a
primeira observacdo com terapéutica corretamente dirigida, opinido também partilhada por
(Justiniano, 2010; Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011; Gonzalez, et al., 2011), apesar de
muitas permanecerem ativas durante meses e anos (Chamanga, 2010). O mesmo grupo de
autores lembra que este parametro, por si s6, ndo identifica a cronicidade ou a dificuldade
de cicatrizacdo, pois existem fatores fisiol6gicos e ambientais ou intrinsecos e extrinsecos
ao individuo, que determinam o tempo de cicatrizacdo, realidade também partilhada por
Soriano & Pérez (2011).

Os autores lembram, que mais importante que conhecer o tempo da ferida é identificar a
sua verdadeira etiologia, para que controlando ou eliminando os fatores que lhe estdo
associados, o tratamento apropriado seja iniciado o mais precoce possivel (Briggs, 2010;
Gottrup, Apelgvist, & Price, 2010)....“0 tempo de duragdo das feridas € inversamente
proporcional a probabilidade de cura” (Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011, p. 384),
associado a presenca de um leito da ferida atrofico e saturado dos apositos utilizados ao
longo dos anos de tratamentos (Garcia, et al., 2012), ndo esquecendo que as Ulceras

Venosas e neuropaticas apresentam elevadas taxas de recidivas (Gonzalez, et al., 2011).

Uma revisdo da literatura centrada na Ulcera da perna concluiu que cerca de dois tercos dos
doentes com Ulceras dos membros inferiores cicatrizadas, tera pelo menos uma recorréncia
na sua vida (Morris & Sander, 2007) o que exige um acompanhamento minucioso e

personalizado mesmo apds a sua cicatrizagao.

Outra revisdo da literatura direcionada para a QV e ferida cronica, concluiu que
independentemente da etiologia da Ulcera do membro inferior, a sua cicatrizacdo total é

lenta e dificil e apresenta recidivas frequentes (Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2010).
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Ulceras, ulceras cronicas, feridas complexas e feridas de dificil cicatrizagdo sdo alguns

termos utilizados e referenciados ao longo da literatura sobre lesdes cronicas na pele.

O Consenso Nacional sobre Ulceras da Extremidade Inferior (CONUEI) afirma, que
muitos autores utilizam erradamente o termo ‘“Ulcera crénica”, (Cruz, Baudrier, &
Azevedo, 2011; Gonzalez, et al., 2011; Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011; Saraiva
D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013), uma vez que a palavra Ulcera por si
sO € sindnimo de cronicidade, devendo utilizar-se Glcera ou ferida crénica na abordagem de
“una lesion en la extremidad inferior, espontdnea o accidental, cuya etiologia pueda
referirse a un proceso patolégico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el
intervalo temporal esperado™ (Documento de consenso C.O.N.U.E.I, 2009, p. 9).

A maioria das feridas cronicas, atualmente definidas por feridas complexas (Vowden,
Apelgvist, & Moffatt, 2008; Dealey, 2008; Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011), ou
feridas que néo cicatrizam (Briggs, 2010; Gottrup, Apelqgvist, & Price, 2010), surgem em
qualquer idade, sendo mais frequentes em individuos mais idosos (Pina, Kétia, Franks, &
Moffat, 2004; Documento de consenso C.O.N.U.E.I, 2009; Gottrup, Apelqvist, & Price,
2010; Soriano & Pérez, 2011; Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011; Trostrup, Bjarnsholt,
Kirketerp-Moller, Hoiby, & Moser, 2013), e devem ser distinguidas das feridas que foram

mal diagnosticadas, negligenciadas ou ndo tratadas (Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010).

As feridas cronicas sdo normalmente feridas com perda total da espessura da pele, que
cicatrizam por segunda intencdo, dependentes de fatores enddgenos e exdgenos,
caracterizadas por fases inflamatérias prolongadas, consideradas colonizadas ou
contaminadas e associadas a presenca de fatores de risco e comorbilidades, como a idade
avancada, diabetes, hipertensdo arterial, dislipidémia, obesidade, desnutri¢do, tabagismo,
doenca vascular, aterosclerose, doenca cardiaca, insuficiéncia arterial e venosa, ou
secundarias a farmacos e forcas de pressdo e friccdo com influéncia negativa na
cicatrizacdo, (Jones, Bale, & Harding, 2006; Vowden, Apelgvist, & Moffatt, 2008;
Documento de consenso C.O.N.U.E.I, 2009; Eagle, 2009; Gottrup, Apelqvist, & Price,
2010; Soriano & Pérez, 2011; Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011; Gonzalez, et al., 2011,
Trostrup, Bjarnsholt, Kirketerp-Moller, Hoiby, & Moser, 2013).

* - A lesdo no membro inferior, acidental ou espontanea, cuja etiologia pode estar relacionada com um
processo de doenca sistémico ou do membro, que ndo cura no intervalo de tempo esperado.
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“No debemos olvidar que en un tercio de los casos de ulceras cronicas existe mas de una

5
causa responsable”

(Gonzalez, et al., 2011, p. 93). Um estudo de coorte elaborado em trés
provincias canadianas com 735 adultos com Ulceras venosas e Ulceras mistas nos membros
inferiores confirmou que quase um terco dos portadores de feridas cronicas tinham mais de

trés comorbilidades associadas (Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, 2013).

Outra investigacdo efetuada em Hamburgo, com 530 pacientes com Ulceras nos membros
inferiores, demonstrou que as principais comorbilidades encontradas foram: a hipertenséo
(50%), obesidade (24%), doenca coronaria (24%) e diabetes (22%) (Herberger K. , et al.,
2011).

Alguns autores lembram que os principais fatores de risco das feridas cronicas nos
membros inferiores sdo a insuficiéncia venosa, a doenca arterial e a neuropatia diabética,
responsaveis pelas Ulceras venosas, Ulceras arteriais/isquémicas e pé diabético
respetivamente, ndo esquecendo as Ulceras por pressdo associadas ndo s6 as forcas de
pressdo e friccdo, mas também aos fatores de risco mencionados (Documento de consenso
C.O0.N.U.E.I, 2009; Gottrup, Apelqgvist, & Price, 2010; Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011).
A CONUEI lembra que existem ainda as Ulceras mistas, um termo que devera ser evitado e
sO deve ser utilizado quando ndo for possivel o diagndstico etioldgico Unico (Documento
de consenso C.O.N.U.E.I, 2009).

Apesar de raros, existem ainda outros fatores precipitantes de feridas cronicas como 0s
traumatismos fisicos, vasculites, doencas metabolicas, tumores, alteracbes da coagulacéo e
outros, ndo esquecendo que qualquer ferida poderd evoluir para a cronicidade (Cruz,
Baudrier, & Azevedo, 2011).

Em Portugal, na regido de Lisboa, com o intuito de identificar a prevaléncia das ulceras de
perna, foi elaborado um estudo com 263 doentes com feridas crénicas nos membros
inferiores. O estudo concluiu que a sua prevaléncia é muito semelhante entre o sexo
masculino e feminino sendo de 1.3 e 1.46/1000 habitantes respetivamente, ou seja que
aproximadamente 14.000 doentes irdo apresentar uma ferida crénica nos membros
inferiores em qualquer fase da sua vida, huma prevaléncia total de 1.41/1000 habitantes. O
mesmo estudo constatou, que as Ulceras dos membros inferiores podem surgir em qualquer

idade, sendo mais frequente em individuos com idades superiores aos 80 anos. Quanto a

> - N&o devemos esquecer que, em um terco dos casos de Ulceras cronicas hd mais de uma causa associada.
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etiologia verificou-se que apenas 67% da amostra em estudo é que conhecia a verdadeira
etiologia da Ulcera da perna. Destes, 80% eram de origem venosa, 5% arteriais e 15%
mistas, ndo havendo referéncia a outro tipo de feridas cronicas (Pina, Katia, Franks, &
Moffat, 2004). Outros autores relacionaram a presenca da ferida cronica a individuos com

idades superiores a 60 anos (Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008).

Os altimos dados divulgados pelo CONUEI e resultantes da melhor evidéncia disponivel,
referem uma prevaléncia da ferida crénica nos membros inferiores de 0,10 a 0,30%, com
uma incidéncia de 3 a 5/1000 habitantes/ano. Em idades superiores a 65 anos a prevaléncia
e a incidéncia duplicam. Quanto a etiologia a CONUEI refere que cerca 75 a 80% sao de
origem venosa, 0,2 a 2% de origem arterial, e 15 a 25% de origem neuropética
(Documento de consenso C.0.N.U.E.I, 2009). Na Espanha, em 2002 o grupo nacional para
0 estudo e aconselhamento em Ulceras de presséo e feridas crénicas (GNEAUPP) elaborou
um estudo epidemioldgico sobre a prevaléncia de Ulceras de perna e verificou que as
feridas de origem venosa predominam mais no sexo feminino enquanto as feridas de

origem arterial no sexo masculino (Gonzalez, et al., 2011).

A sintomatologia associada a presenca da ferida cronica é multidimensional provocando
impacto negativo no bem-estar fisico, psiquico, social, espiritual e econdmico do doente e
sua familia realidade referenciada no estudo de caso de Leonard & Vuolo (2009) ao
descreverem o dia-a-dia de uma enfermeira com uma ferida cronica h4 10 meses, no estudo
de Lara, Janior, Pinto, Vieira, & Wichr (2011), no estudo misto de Justino (2011) realizado
com 40 utentes com diferentes tipos de ferida cronica nos membros inferiores e atualmente

divulgada pelo International Consensus (2012).

Um estudo qualitativo realizado nos Agores com 10 doentes com ulcera venosa, com pelo
menos 3 meses de evolucdo concluiu que a vida do doente/familia é vivida em funcdo da
ferida. Aspetos como a alteracdo da imagem corporal, 0 repouso necessario, 0s tempos
interminaveis de espera e tratamentos constantes bem como a presenca de sintomas (dor
fisica e emocional), o edema, o cheiro fétido e o0 exsudado abundante, foram referenciados
como fatores que afetaram negativamente a QV num turbilhdo de sintomas, relacionados
com a propria ferida e com o doente, em que uns deram lugar a outros e juntos
colaboraram para o isolamento social e para a diminuicdo da QV (Sousa, 2009) realidade

também referenciada pelo International Consensus (2012) e pela autora Ousey (2012) no
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seu prefécio de abertura de uma conferéncia realizada em Londres, sobre a atualidade na

abordagem da ferida cronica.

As Ulceras nos membros inferiores provocam dor, problemas emocionais, tais como
ansiedade, depressdo, stresse e consequente isolamento social o que ira influenciar todo o
processo de cicatrizacdo. Estes fatores psicossociais ndo sdo s6 consequéncia da ferida
cronica mas também fatores que contribuem para a sua cronicidade e possiveis

complicacdes com influéncia negativa na QV (Vowden, Apelgvist, & Moffatt, 2008).

O impacto da ferida cronica na QV sera abordado mais pormenorizadamente no capitulo

multidimensionalidade da ferida cronica.

O cuidado com feridas é uma das atividades diarias do profissional de enfermagem, nos
trés niveis de cuidados, primarios, secundarios e terciarios. Cerca de 50% do seu tempo é
passado a executar tratamentos a doentes com feridas crénicas nos membros inferiores
(Morris & Sander, 2007). O tratamento exige conhecimentos e cuidados baseados na
melhor evidéncia possivel (Ousey, 2012). Uma revisdo da literatura dirigida para os efeitos
da ulcera venosa na QV dos doentes concluiu que o tratamento devera ser integral,
centrado no doente, incluindo a sua familia/cuidador e contexto onde ambos estdo
inseridos (Maddox, 2012) opinido ja partilhada anteriormente por Briggs (2010) e
concluida no estudo de Lucas, Martins, & Robazzi, (2008).

O tratamento a ferida crénica € complexo e multidisciplinar, deverd abranger o
conhecimento global e intensivo do doente, com exame fisico, psicoldgico e emocional
detalhado. Para que o tratamento sistémico e local possa ser iniciado 0 mais precoce
possivel e em colaboracdo com o doente, é fundamental a determinacdo da etiologia e
avaliacdo da ferida, incluindo os fatores intrinsecos e extrinsecos que poderdo condicionar
0 seu aparecimento ou a sua cicatrizagdo (Justiniano, 2010; Cook, 2012; International
Consensus, 2012).

Esta forma de atuacdo é centrada no “modelo de abordagem/gestao de feridas cronicas” de
Papoola (2000), referenciado por Sousa (2009). Este modelo valoriza a abordagem
holistica e multidimensional no tratamento da pessoa com ferida cronica e considera o
contexto ambiental essencial na identificacdo dos fatores que intreferem no processo de
cicatrizacdo. Este ambiente integra o ambiente fisico, psiquico, economico, politico e
espiritual onde se integram os diferentes fatores de risco, cada um com mesmo nivel de

importancia no processo cicatricial.
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Assim “El proceso de la cicatrizacion es el resultado de una interaccion compleja entre los
factores del paciente y la herida, el tratamento empleado y las habilidades y conocimientos

de los profisionales sanitarios” (Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008, p. 8).

Os autores de um estudo elaborado com quatro grupos diferentes de doentes com ferida
cronica, concluiram que os profissionais ndo sdo iguais. Muitas vezes a prioridade do
enfermeiro no tratamento das feridas cronicas é diferente da prioridade do doente.
Enquanto o doente pretende conforto, os enfermeiros pretendem a cura. OS mesmos
autores lembram que existem profissionais, ainda que em pequena minoria, que
culpabilizam o doente pelo insucesso dos tratamentos, rotulando-os. Existem outro grupo
de profissionais, que apesar de quererem colaborar ndo conseguem por auséncia de
recursos suficientes, quer pessoais quer materiais (Morgan e Moffat (2008) referenciado
por Briggs (2010)).

Para o tratamento eficaz é importante ndo discriminar nem rotular os doentes. A
comunicacdo € a base do tratamento. Mais importante que tratar a ferida é gerir e controlar
0S seus sintomas e promover e otimizar o bem-estar do doente (Briggs, 2010; International
Consensus, 2012; White, 2013) e € nesta realidade que se devem centrar os cuidados dos

profissionais de salde, nomeadamente dos enfermeiros.

As principais complicacBes associadas a presenca da ferida cronica, sdo a dor agudizada,
septicémia, hospitalizacBes prolongadas e em casos especiais possiveis amputagdes
(Trostrup, Bjarnsholt, Kirketerp-Moller, Hoiby, & Moser, 2013), associadas muitas vezes a
tratamentos inadequados, lembra a autora Cook (2012) na sua revisdo atual sobre o

cuidado a feridas.

Em Portugal, de acordo com dados cedidos pelo relatorio anual do observatdrio nacional
da diabetes (2011), desde 2004 que se verifica uma diminui¢do no nimero de amputacgdes

major associadas a complicacdes da diabetes.

O tratamento de feridas é muito dispendioso. Os autores de uma revisdo sistematica da
literatura centrada nos custos psicolégicos de viver com uma ferida crénica, lembram que
ndo € facil encontrar métodos adequados para contabilizar os gastos totais com a ferida
cronica (Upton & Hender, 2012).

6 . . ~ 2 . o .
- O processo de cicatrizacdo é o resultado de uma interagdo complexa entre os fatores do paciente e da
ferida, o tratamento executado e a experiéncia e conhecimentos dos profissionais de saude.
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Os fatores que apresentam correlacdo positiva com os elevados custos da ferida crénica na
area saude sdo: o tamanho da ferida, a duracéo do tratamento e a presenca de pelo menos

uma comorbilidade associada (Vowden, Apelgvist, & Moffatt, 2008).

Na Europa, as ulceras dos membros inferiores sdo responsaveis por 1,5 a 3% dos gastos,
diretos e indiretos, com médias de dias de internamento entre os 29-44 dias (Documento de
consenso C.O.N.U.E.I, 2009). “in Europe the average cost per episode is €6,650 for leg
ulcers and €10,000 for foot ulcers, which accounts for 2-4% of health-care budgets”’

(Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010, p. 239).

Em Portugal ndo existem dados objetivos e concretos sobre os gastos com este tipo de
feridas (Justiniano, 2010; Mestre, Rodrigues, & Cardoso, 2012), no entanto, segundo dados
do relatério anual da diabetes, sabe-se que sé com a diabetes sdo gastos entre 7% a 8% da
despesa em saude. “ A diabetes em Portugal e em 2010 representou um custo direto
estimado entre 1 150 — 1 350 milhdes de euros (um acréscimo de 100 milhdes de euros
face ao ano transato) ” (Relatério Anual do Observatorio Nacional da Diabetes, 2011, p.
52).

A ferida crénica interfere de forma negativa, na vida do individuo. Os seus custos indiretos
estdo associados a disponibilidade para as tarefas do dia-a-dia, deslocacdo e tempos de
espera para 0s tratamentos, absentismo laboral para além dos custos diretos relacionados
com os préprios cuidados, tratamentos e complicagdes que em conjunto se irdo repercutir
ao nivel econdmico e na QV individual e social. Com o absentismo e atestados
prolongados observa-se baixa produtividade, com fracos resultados para as empresas e
economia, um aumento da pobreza, para o individuo, familia e comunidade e
consequentemente piores niveis de QV (OE, 2010; Relatério Anual do Observatério
Nacional da Diabetes, 2011; Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012; Hurd, 2013).

Para além dos custos diretos e contabilizaveis, Hurd (2013) relembra que a ferida crénica
provoca impactos indiretos, ndo monetarios, no bem-estar individual que ndo séo
contabilizados, mas considerados importantes para o sucesso dos cuidados a ferida e sua
cicatrizagdo. A autora referencia a reviséo da literatura de Upton & Under (2012) onde

afirmam que os individuos podem vivenciar experiéncias psicoldgicas negativas tais como

"~ Na Europa, o custo médio por episddio é de €6,650 para Ulceras de perna e de €10,000 para as Ulceras do
pé, que responde por 2-4% dos orgcamentos de salde.
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“stress; concern about physical symptoms; lack of self-worth and despair™® (p. 107) que
néo sdo contabilizadas. Os mesmos autores estimam que 0s custos se situem entre os £40,5

milhdes e os £85,5 milhdes por ano.

Ao terminar este capitulo € importante lembrar que no final do primeiro forum sobre “bem-
estar do doente com ferida cronica” realizado na Australia/Nova Zelandia (2013), quando
os participantes foram questionados sobre se iriam integrar o bem-estar do individuo nos
tratamentos diarios do doente com ferida cronica, 93% disseram que sim (White, 2013) o
que demonstrou o interesse de toda a comunidade (profissionais da saude/ industria

farmacéutica e estado) nesta problematica.

Nos ultimos anos, o interesse e 0 aumento dos conhecimentos especificos na area das
feridas, tem colaborado para o acréscimo de resultados positivos no estado de salde e na
QV das populacgdes (White, 2013).

8 _ Stresse; preocupacéo com sintomas fisicos, a falta de autoestima e o desespero.
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CAPITULO 3 - MULTIDIMENSIONALIDADE DA FERIDA CRONICA

A saude € um dos principais intervenientes na QV dos individuos. A relacéo entre salde e

QV depende da cultura e da sociedade em que o individuo esta inserido.

Os fatores que interferem na aquisicdo e no atraso da cicatrizacdo das feridas crénicas
estdo relacionados com o doente e suas comorbilidades, com a propria ferida, com os
conhecimentos dos profissionais de satde e com a disponibilidade de recursos dos sistemas

de salde.

Os objetivos no tratamento de feridas diferem entre os varios intervenientes no processo de
cicatrizacdo. Os profissionais de satde centram o seu cuidado na ferida, na sua avaliacdo
tendo como objetivo primordial a cicatrizacdo. Os sistemas de salde na procura da
incidéncia e prevaléncia nas diferentes populacdes e as inddstrias farmacéuticas em
desenvolver ap6sitos adequados as diferentes caracteristicas das feridas cronicas
(International Consensus, 2012).

Como ja foi referenciado ao longo do trabalho, as feridas crénicas originam implicac6es
nas varias dimensdes do ser humano, abrangendo aspetos de natureza fisica, psicoldgica,
econdmica, social e espiritual influenciando de forma negativa a satisfacdo e a QV. O
objetivo central do doente é alivio de sintomas e o conforto (Briggs, 2010; International
Consensus, 2012). Mais importante que conhecer os fatores que interferem no processo de
cicatrizacdo das feridas cronicas, é conhecer de que forma a presenca da ferida crénica

interfere na vida e nos diferentes dominios da QV do individuo.

3.1- DOMINIO FiSICO

Independentemente da idade, o bem-estar fisico esta normalmente associado a capacidade
individual para a realizacdo das atividades basicas de vida didria como, tomar banho,
vestir, comer, dormir, andar, trabalhar e sentir-se atil na sociedade (International
Consensus, 2012). Alteracbes da funcdo fisica costumam ser sinal de alerta no que diz
respeito a saude.
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Portugal é o segundo pais da unido europeia “com as mais elevadas taxas da populagdo
idosa com limitagdes nas atividades de vida diaria” (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura,
2012, p. 82).

Independentemente da etiologia da ferida sdo varios os fatores relacionados com a
presenca da ferida cronica, que interferem no bem-estar fisico individual. Os fatores
diretos, relacionados com a propria ferida, como a localizagdo, tamanho, profundidade e
duracdo e os indiretos relacionados com as diferentes caracteristicas da ferida como seja, a
dor, a presenca do penso, o exsudado, o cheiro, o edema associado a infecdo, que
interferem diretamente nas atividades de vida e na QV dos doentes, limitando-os (Vowden,
Apelgvist, & Moffatt, 2008; International Consensus, 2012).

Um estudo qualitativo efetuado na regido de Alenquer, com uma amostra de 12 doentes
com Ulcera de perna, concluiu que a presenca do penso/ligadura foi considerada incomoda
e com consequéncias negativas a nivel pessoal e social associada a dificuldade em tomar

banho, escolher e usar o vestuario e calgado mais adequado (Pires, 2012).

Um estudo quantitativo, efetuado na regido do algarve com 58 doentes com ferida cronica
nos membros inferiores, concluiu que quanto maior a independéncia funcional maior o

nivel de autoestima (Lino, 2013).
Sinais e Sintomas Associados & Presenca da Ferida Cronica

Numa revisdo da literatura de 20 estudos qualitativos sobre as melhores evidéncias para a
pratica sobre QV e ferida cronica, as autoras mencionaram como principais sintomas
fisicos a insonia, a dor, o cheiro, o prurido, 0 exsudado e a infecdo de repeticdo (Price &
Krasner, 2012). Um estudo quantitativo realizado em Inglaterra com 196 doentes com
Ulceras nos membros inferiores, para além dos sintomas ja referidos anteriormente
acrescentam a dificuldade em tomar banho, a imobilidade e a presenca do penso com

intreferéncia negativa na QV (Fagervik-Morton & Price, 2009).

O estudo qualitativo de Sousa concluiu que a presenca da ferida interferiu nas atividades
bésicas de vida diaria, “como a locomogéo, a execucdo das actividades domésticas, a
realizacdo dos habitos de higiene pessoal, a capacidade de dormir e repousar” (Sousa,
2009, p. 187) realidade também referida pelos participantes do estudo de Lucas, Martins,
& Robazzi, (2008) e de Pires (2012).
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Uma revisao sistematica da literatura sobre a QYRS em doentes com Ulceras por presséo,
concluiu que a sua presenga diminuiu radicalmente a mobilidade, limitando o doente a uma

cama ou cadeira de rodas (Gorecki, et al., 2010).

Mais de metade (58%) dos participantes do estudo de Harrison, VanDenKerkhof, Hopman,
& Carley (2013), referiram dificuldade na realizacdo das suas atividades habituais,
sobressaindo a dificuldade em se vestir e a limitacdo da mobilidade associada & presenca

da ferida cronica.

E extremamente importante o controlo de sintomas em qualquer tipo de ferida cronica,
nomeadamente a dor, o exsudado e o odor, sintomas mais recordados no estudo de caso de
Leonard & Vuolo (2009) e referidos por Maddox (2012), associados a relutancia de estar
em publico. A sua presenca, nao controlada ira afetar negativamente o individuo no seu
todo, aumentando a probabilidade da ferida ndo cicatrizar (Vowden, Apelqgvist, & Moffatt,
2008).

Dor

A dor limita os individuos e é o principal motivo de procura de cuidados de saude
nomeadamente de cuidados meédicos. A sua presenca “esta associada a depressdo,
diminuicdo da socializacdo e da capacidade funcional, alteracbes do sono e da marcha,
sindroma de imobilidade, maior consumo de servicos € aumento dos custos em saude”

(Direcdo Geral da Saude, 2010, p. 9).

De todos os sintomas associados a presenca da ferida crénica, a dor € 0 mais comum e
emergente (Gorecki, et al., 2010; Maddox, 2012). Um estudo qualitativo efetuado a 6
participantes numa regido do Brasil abordou o cotidiano do individuo com ferida crénica e
a sua saude mental e concluiu que a dor é um dos sintomas mais importantes referenciados
por dois participantes, ndo sé a dor fisica associada a lesdo mas também a dor emocional
associada a cronicidade da ferida (Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon,
2011).

Um estudo transversal realizado na regido metropolitana de Hamburgo, com 502 doentes
com feridas cronicas nos membros inferiores demonstrou que a presenca da dor
comprometia negativamente a QV (Herberger K. , et al., 2011), por sua vez 85% dos

participantes do estudo de Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, (2013) referiram
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dor, destes s6 metade é que estava medicada com analgesia. Ap0s a cicatrizacdo da ferida
puderam constatar que um terco dos participantes ainda referiam dor moderada a grave.

A dor tal como a QV, é uma sensacdo subjetiva, pessoal e multidimensional realidade
referenciada na revisdo da literatura sobre a relacdo entre o stresse e a cicatrizacdo da
ferida de Solowiej, Manson, & Upton, (2010) partilhada pelo Department of Health (2010)
e referida no estudo de Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, (2011). A sua
interferéncia negativa depende do individuo e suas caracteristicas pessoais, do contexto
onde esté inserido, das experiéncias anteriores, das crencas e valores e afeta negativamente
0s quatro dominios centrais da QV (Direcdo Geral da Salde, 2008) realidade também
partilhada atualmente pelos autores de uma reviséo da literatura sobre o stresse psicoldgico

e a dor na abordagem da ferida (Upton & Solowiej, 2010).

O doente com ferida cronica nos membros inferiores pode mencionar dois tipos de dor,
importantes serem conhecidos, compreendidos e inseridos na nossa préatica de cuidados. A
dor nociceptiva e a dor neuropatica.

A dor nociceptiva é a dor provocada pela lesdo em si e maceracdo dos tecidos peri
lesionais. Ela pode ser aguda ou persistente e é o resultado da resposta que 0s recetores
sensoriais transmitem ao sistema nervoso central (European Wound Manegement
Association, 2002).

A dor neuropatica resulta da destruicdo nervosa que por sua vez promove uma transmissao
anormal da dor ao sistema nervoso central. Ela ¢ normalmente uma dor persistente,
resistente a analgesia comum e pode manter-se mesmo apds a cicatrizacdo da ferida,
podendo ter fases de agudizagdo sem motivo aparente (European Wound Manegement
Association, 2002).

Sdo varios os estudos qualitativos e quantitativos, revisdes sistematicas centradas no estudo

da dor, nas feridas cronicas e sua relagdo com as varias dimensoes da vida e da QV.

Um estudo com 6 doentes com Ulcera de perna, elaborado por Mudge, Spanou, & Price
(2008) teve por objetivo proporcionar um dialogo sobre os efeitos da dor nas suas vidas. A
totalidade dos doentes relataram que a dor estava sempre presente. Uns mencionaram dor
constante e persistente e outros dor forte que surgia inesperadamente de dia ou de noite. De
referir que todo o grupo concordou que a presenca da ferida e a dor afetaram

negativamente a QV alterando as suas vidas de forma irreverssivel, provocando
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dificuldades na higiene diaria, alteracbes na mobilidade, privacdo do sono, ansiedade,
stresse e isolamento social, resultados idénticos aos estudos (Sousa, 2009; Waidman,
Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011), também referenciados numa revisao
sistematica da literatura sobre a dor na ferida cronica por Duncan & Brooks (2009), no
estudo qualitativo com 8 doentes, no Brasil centrado na perce¢do da sexualidade em
portadores de feridas cronicas (Souza & Matos, 2010), no estudo qualitativo, elaborado no
Brasil com 8 doentes com ferida crénica submetidos a tratamento com oxigenioterapia
hiperbarica (Silva, 2010), por Maddox (2012, p. 43) na sua revisdo sistematica da literatura
sobre o tema na qual afirma que “ Pain is one of the main symptoms referred to in quality
of life studies exploring individuals’ experiences of living with a venous leg ulcer”® e mais
recentemente no estudo quantitativo com 66 doentes com Ulcera venosa, elaborado por

Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) na nossa regiao (Covilhd).

Alguns estudos lembram que a intensidade da dor pode aumentar a noite e até com
alteracbes metreoldgicas e que a sua presenca ird influenciar negativamente o padrdo
normal do sono e consequentemente todas as dimensdes da QV (Gottrup, Apelgvist, &
Price, 2010) conclusdo idéntica ao estudo qualitativo com 8 doentes com Ulceras de perna
de Green J., Jester, McKinlay, & Pooler (2013). Outros autores corroboram com esta
realidade concluindo que “...a dor fisica leva a insonia” (Waidman, Rocha, Correa,
Brischiliari, & Marcon, 2011, p. 694) sendo que a caréncia de sono provoca ...
deteorizacdo do estado geral e diminuicdo das defesas imunoldgicas do doente”

(Justiniano, 2010, p. 71) influenciando negativamente o processo de cicatrizagéo.

Os investigadores, Lucas, Martins, & Robazzi (2008) verificaram que a dor interferia
negativamente na QV, nomeadamente na capacidade de manutencdo das atividades

laborais.

A dor nos portadores de feridas cronicas nos membros inferiores pode estar relacionada
com a propria etiologia da ferida, a fase de cicatrizacdo, ao tratamento ou a possiveis
complicacdes (European Wound Manegement Association, 2002; Department of Health,
2010).

A etiologia das feridas crénicas interfere na intensidade subjetiva da dor, foi a conclusédo

de um estudo efetuado no Brasil com 76 doentes com Ulcera de perna. Os autores do

%_ A dor é um dos principais sintomas referidos nos estudos de QV, incluindo as experiéncias de vida dos
individuos com Ulcera venosa da perna.
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estudo verificaram que a dor ndo estava relacionada com o tamanho da lesdo, mas sim com
a etiologia desta encontrando-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a
intensidade da dor durante os tratamentos e o tipo de Ulcera. Os autores aferiram que, 50%
dos doentes com Ulceras arteriais referiram dor forte e a pior dor alguma vez sentida, sendo
a Ulcera diabética, relacionada com a neuropatia, a ferida cronica com menos dor referida
(Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, 2012) facto ja referenciado pela European
Wound Manegement Association (2002), e pela International Best Practice Guidelines
(2013), que afirmam que as Ulceras arteriais/isquémicas sdo consideradas as mais dolorosas
de todas pela insuficiéncia arterial presente. Esta realidade foi também verificada nos
estudos realizados por Herberger K. , et al., (2011) e Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof,
& Harrison, (2013).

Sendo a ferida cronica uma ferida que normalmente apresenta fases inflamatdrias
prolongadas (Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008; Trostrup, Bjarnsholt, Kirketerp-Moller,
Hoiby, & Moser, 2013) , a dor € um dos sintomas presentes, relacionada com a
sensibilidade aumentada (European Wound Manegement Association, 2002).

A dor relacionada com a mudanca do penso e com os tratamentos com a ferida (limpeza e
desbridamento) é considerada “...the most painful experiencies associated with wounds™*,
Price (2008) citada por Solowiej, Manson, & Upton (2009, p. 357) em concordancia com a
(European Wound Manegement Association, 2002; Sousa, 2009; Pires, 2012). Alguns
autores verificaram que a limpeza da ferida € considerada o ato mais doloroso (Oliveira,
Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, 2012).

Todos os participantes do estudo de Mudge, Spanou, & Price (2008) consideraram que a
dor da mudanca dos pensos estd muitas vezes dependente do tempo de espera, associada a
antecipacdo da dor e ao proprio tratamento com terapia compressiva, quando necessaria.
Para os participantes do estudo o tempo de espera contribuia para o aumento da ansiedade,
stresse e dor, sendo considerada uma das piores experiéncias referidas. Mesmo com
analgesia instituida, o medo surgia, de que o tempo de espera fosse o tempo do seu efeito,
conclusdes idénticas referénciadas na revisdo de estudos de Solowiej, Manson, & Upton,
(2010).

10 . . . .
- As experiéncias mais dolorosas associada a feridas.
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A QVRS do doente com ferida crénica nos membros inferiores, depende ndo s6 do tempo
de espera, mas também do tempo dispendido para a realizacdo dos tratamentos. No estudo
de Herberger K., et al. (2011) verificou-se que o tempo dispendido para os tratamentos
intreferia nas atividades do quotidiano sendo causador de stresse. Os autores concluiram

que quanto maior o tempo dispendido para os tratamentos piores indices de QVRS.

As complicacbes das feridas cronicas estdo relacionadas com infecdes de repeticdo que
agudizam a dor, o edema e o exsudado (European Wound Manegement Association, 2002;
Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008; International Best Practice Guidelines, 2013).

A infecdo da ferida foi considerada a complicacdo que os doentes mais temem, pois sabem
que estd associada ao aumento da dor (Mudge, Spanou, & Price, 2008). A sua presenca
culmina muitas vezes em hospitalizacdo, associada a tratamentos prolongados e a possiveis
amputacdes (Gottrup, Apelgvist, & Price, 2010; Trostrup, Bjarnsholt, Kirketerp-Moller,
Hoiby, & Moser, 2013), provocando no doente sentimentos de ansiedade e depresséo
(Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008).

Na procura da melhor evidéncia possivel, Price & Krasner (2012) lembram que a maioria
dos estudos com doentes portadores de pé diabético demonstraram que a vida € vivida
sempre com sentimentos de medo, ndo s6 da infecdo mas também pelo terror e stresse de
uma possivel amputacdo. As autoras referem que a dor neste tipo de doentes € muitas vezes

subestimada pelos profissionais de saide facto ja referido anteriormente por Sousa (2009).

Todos sabemos que qualquer que seja a ferida esta sera sempre acompanhada de dor
(European Wound Manegement Association, 2002). Uma dor ndo resolvida podera afetar
negativamente a cicatrizagdo e a QV do doente (Department of Health, 2010). A dor ndo
controlada é incapacitante, limitando o individuo em todas as atividades da sua vida.
Perante a ferida que se prolonga no tempo, com tratamentos e dor continua, € primordial
que o enfermeiro na promoc¢édo da boa pratica clinica, detenha conhecimentos dos varios
fatores humanos que intreferem na sensacéo da dor bem como conhecer a sua fisiologia. E
importante que inclua a sua avaliacdo e 0 apoio psicoldgico antes e durante a realizagéo
dos tratamentos, para que possa modificar atitudes, selecionar novos apésitos e contribuir
para a reducdo da dor e das experiéncias negativas (Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, &
Pereira, 2012; Lino, 2013). Mais uma vez o cuidado multidisciplinar é fundamental, para

que se possam manter bons niveis de analgesia de acordo com o prescrito ou segundo 0s
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protocolos da CONUEI contribuindo para a melhoria da QV, considerada um dos objetivos
gerais do plano nacional de controlo da dor (Direcéo Geral da Saude, 2008).

Exsudado e Odor

Depois da dor, o exsudado e o odor sdo dois dos sintomas mais manifestados e
referenciados em estudos de Ulceras nos membros inferiores e que interferem no bem-estar
fisico, psicoldgico e social (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008; Green & Jester,
2009; Solowiej, Manson, & Upton, 2009; Sousa, 2009; Herberger K. , et al., 2011; Lara,
Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011; Maddox, 2012; Price & Krasner, 2012).

O exsudado de uma ferida é normalmente um liquido incolor e inodoro presente na fase
inflamatoria do processo de cicatrizacdo. Ele é constituido por nutrientes essénciais e
fatores de crescimento necessarios e fundamentais para a cicatrizacao das feridas. A sua
quantidade diminui progressivamente a medida que a ferida evolui favoravelmente
(Wounds UK, 2012; Wounds UK Best Practice Statement, 2013).

Na ferida crdnica a quantidade de exsudado depende de vérios fatores e estd normalmente
associada a fase inflamatdria prolongada que a caracteriza. Este exsudado tem uma
composicao bioquimica diferente, encontrando-se saturado de substancias prejudiciais para
0 leito da ferida. Quantidades elevadas de exsudado ou alteragbes da sua composi¢ao
podem provocar atraso na cicatrizacdo e aumentar o tamanho da ferida, pelos efeitos
“corrosivos” no proprio leito da ferida e tecido peri-lesional (Justiniano, 2010; Romanelli,
Vowden, & Weir, 2010; Bianchi, 2012; Hampton & Verrall, 2013; Wounds UK Best
Practice Statement, 2013).

A sua avaliacdo durante a execucdo do penso é fundamental para a prevencao de possiveis
complicacdes. Alteracdo na quantidade, coloracdo, consisténcia, cheiro, associado ao
agravamento da dor, pode ser indicativo de infecdo da ferida e deve ser investigado
(Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008; Romanelli, Vowden, & Weir, 2010; Jones J. ,
2013).

Para o doente com ferida cronica, exsudado em excesso seré sindnimo de repasse do penso
e mau odor provocando sentimentos de stresse, desconforto, repugnancia, ansiedade,
diminuicdo da autoestima, isolamento social e efeitos devastadores na QV. Grande
quantidade de exsudado ira resultar no aumento da frequéncia de mudanca dos pensos e de

custos sociais e humanos associados (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008; Green &
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Jester, 2009; Gorecki, et al.,, 2010; Romanelli, Vowden, & Weir, 2010; International
Consensus, 2012; Maddox, 2012; Salomé, Blanes, & Ferreira, 2012; Wounds UK, 2012;
Wounds UK Best Practice Statement, 2013).

“Too much exudate, and/or its composition can delay or prevent wound healing, affecting
patients’ physical and psychological wellbeing, while placing increased demands on

healthcare resources™* (Wounds UK Best Practice Statement, 2013, p. 3).

Uma revisdo da literatura centrada nas caracteristicas das Ulceras venosas e as alteracdes
emocionais nos doentes, referiram o odor e o exsudado associado a ulcera venosa, como
alguns dos sintomas referidos e com impacto emocional negativo (Walbum, Weinman,
Scott, & Kavita, 2012) opinido partilhada pelos participantes dos estudos de (Sousa, 2009;
Lara, Janior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011; Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, &
Lopes, 2013), considerados responsaveis pelo isolamento social pelos autores (Vowden,
Apelqgvist, & Moffatt, 2008; Dire¢do Geral da Saude, 2010) e referidos como limitadores
no desenvolvimento das atividades sexuais por Souza & Matos (2010).

A presenca do odor lembra constantemente a presenca da ferida (International Consensus,
2012) provocando alteragdes psicoldgicas negativas nomeadamente a diminuicdo da
autoestima (Eagle, 2009; Leonard & Vuolo, 2009; Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr,
2011; Pires, 2012).

Os investigadores Green & Jester (2009), lembram que a presenca do penso, a dificuldade
em tomar banho, o exsudado em excesso e 0 odor sdo 0s sintomas negativos mais
significativos para as pessoas que trabalham e possuem vida social ativa. Referenciam
ainda o estudo misto de Jones (2008) em que se verificou uma correla¢do positiva entre a
presenca de exsudado e odor com a depressdo e ansiedade, estudo este incluido por

Maddox (2012) na sua revisao sistematica.

Para além da dor, também o exsudado e o odor relacionados com a ferida cronica,
provocam sentimentos de angustia, ansiedade e depressdo e um impacto negativo nas
varias dimengdes da QV, nomeadamente na dimensdo psicolégica e social,
comprometendo 0 processo de cicatrizagdo da ferida (Vowden, Apelqvist, & Moffatt,
2008; Upton & Solowiej, 2010; Lara, Janior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011; Walbum,
Weinman, Scott, & Kavita, 2012).

1 x - . . o
- O excesso de exsudado, e/ou alteracdo da sua composicdo pode atrasar ou impedir a cicatrizacdo das
feridas, afetando o bem-estar fisico e psicoldgico dos pacientes, bem como aumenta os gastos com a salde.
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A presenca da ferida cronica promove a alteracdo da autoimagem e perda da autoestima
levando o individuo a isolar-se do mundo que o rodeia, condicionando a capacidade de
desempenho dos diferentes papeis sociais, (Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, &
Marcon, 2011; International Consensus, 2012; Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho,
Pereira, & Lopes, 2013; Wounds UK Best Practice Statement, 2013).

Gerir feridas exsudativas ¢ mais um desafio diario do enfermeiro e exige uma avaliacao
correta do doente, da ferida e dos recursos existentes, por forma a utilizar o tratamento

mais eficaz na gestdo do mesmo.

Um controlo eficaz do exsudado ajuda a melhorar o odor (Moffatt, Vowden, Price, &
Vowden, 2008).

N&o podemos deixar de lembrar que o odor nem sempre € sinal de infecdo, a sua presenca
pode estar relacionada com o aposito utilizado. Se o odor for considerado a causa de
alteracbes do bem-estar do doente entdo o tratamento devera ser modificado tendo em
conta a individualidade e a QV deste (Hampton & Verrall, 2013).

Sdo os pequenos promenores que fazem a diferenca. Conhecer o doente e a sua realidade é

fundamental para o sucesso do tratamento e elevar os niveis de QV.

“Effective exudate management is fundamental to successful outcomes for the patient,
healthcare professional and the healthcare organization™*? (White, 2013, p. 19).

3.2 - DOMINIO PSICOSSOCIAL

No doente com ferida cronica, o bem-estar psicoldgico implica capacidades cognitivas
inalteradas e auséncia de sentimentos negativos. O bem-estar social é definido como a
capacidade do individuo participar e se relacionar com a familia, amigos, no local de

trabalho e em toda a sociedade (International Consensus, 2012).

O impacto psicossocial da ferida cronica na QV do doente depende de varios fatores. Os
mais importantes a referir sdo: a idade, o sexo, a classe social, a etiologia da ferida, o

estado nutricional, a personalidade, as experiéncias previas, 0s apoios sociais e dos

12 _ A gestdo eficaz de exsudado é fundamental para obtencio de resultados positivos tanto para o paciente,
como para o profissional de salide, bem como para a organizacdo de sadde.
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sintomas mais significativos e ja referidos anteriormente como, a presenca de dor, odor e
exsudado (Baharestani, 2006; Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, 2013).

Os investigadores Herberger K., et al. (2011), ndo encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre alguns fatores sociodemograficos (idade, sexo, situacao familiar, local

de residéncia, escolaridade) e a QV.

A idade e o sexo, tém evidenciado fracas associa¢fes com a QV. O emprego, o nivel de
rendimentos, a rede social e varidveis psicoldgicas como a autoestima e autocontrolo

apresentam fortes associa¢fes com a QV (Canavarro, 2010).
Idade

A auséncia de salde e incapacidade aumentam com a idade (Oliveira D. G., 2009;
Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, 2013) assim como a QVRS (Gonzalez-
Consuegra & Verda, 2010) conclusbes referenciadas no estudo quantitativo de Andrade &
Martins (2011) realizado em Tondela, com 210 idosos, centrado na funcionalidade familiar
e QV.

O processo de envelhecimento por si s6 origina alterac6es a nivel da pele, tecidos e vasos
sanguineos tornando-0s mais suscetiveis a lesdes e com maior dificuldade no processo de
cicatrizacdo (Dealey, 2008). Sabemos que a idade avancada (mais de 60 anos) é um dos
fatores fisicos inerentes ao individuo relacionados com a cronicidade das feridas (\Vowden,
Apelqgvist, & Moffatt, 2008) e presente em todos os individuos dos estudos consultados.

De acordo com o relatorio sobre o envelhecimento da populacdo, a QVRS difere para 0s
diferentes grupos etarios e objetivos de vida de cada um. Para individuos do grupo etario
entre 65-74 anos 0s seus problemas de saude interferem com a evolucgdo do seu estatuto
social, para individuos com idades superiores a 75 anos a sua QV esta relacionada com a
doenca e sua consequéncia no plano funcional, como seja a dependéncia de outro (Chau,
Soares, Fialho, & Sacadura, 2012; Lino, 2013).

Um estudo quantitativo realizado no Brasil com 648 individuos, com o objetivo de avaliar
a QV e a sua associagao com os fatores de risco para as doencgas cronicas concluiu que, 0s
individuos com idades inferiores a 65 apresentaram piores resultados no dominio funcional
e dor e individuos com idades superiores a 65 anos para além do dominio funcional

apresentaram piores niveis de QV também na vitalidade (Campos M. O., et al., 2013).
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A investigadora Lino (2013), ndo encontrou diferengas estatisticamente significativas entre
a idade dos doentes e a sua autoestima, verificando que o grupo mais jovem apresentou
maior numero de emocdes negativas. Por sua vez as autoras Salomé, Blanes, & Ferreira
(2012) na avaliacdo dos sintomas depressivos em 60 individuos com Ulcera venosa no
estado de S&o Paulo, verificaram maior predominio de estados depressivos nas pessoas

mais idosas.

No estudo de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013), os autores
observaram que os individuos mais novos, apresentavam niveis mais elevados de dor,
quando comparados com individuos mais idosos e sem comorbilidades associadas.
Segundo os autores esta realidade pode estar associada as expetativas de vida dos mais

NOVoS.
Género

Na investigacdo de Saraiva, Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) nédo se
encontraram relagdes estatisticamente significativas entre as variaveis género e idade e o
impacto fisico e emocional de viver com uma Ulcera venosa. Os autores Herberger K., et

al. (2011), também ndo encontraram relacdo significativa entre o género e a QVRS.

Nas suas conclusdes Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013) verificaram
que as mulheres apresentavam niveis mais elevados de dor e diminuicdo da funcdo fisica e
mental mas, apesar do grande tamanho da amostra estes resultados ndo foram
estatisticamente significativos nem se relacionaram com a idade. Os autores levantaram a
hipotese desta dor estar relacionada com a atividade fisica/laboral, social/familiar das
mulheres, mas o instrumento de recolha de dados ndo permitiu obter resposta. Os mesmos
autores referenciaram os estudos de Lindholm (1993) e de Franks & Moffatt (1998) que
tinham concluido que a ferida crénica provocava maior impacto no sexo masculino. No
estudo de Campos M. O., et al. (2013) verificaram-se niveis inferiores de QV para o
género feminino em quase todos os dominios da QV. Os autores Salomé, Blanes, &
Ferreira (2012), também ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre
estados depressivos e 0 género, apesar de ser o género feminino com maior intensidade de

sintomas depressivos.

Os investigadores Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon (2011), verificaram
que a presenca da ferida cronica era responsavel pelo deficit do autocuidado nas mulheres

e limitacdo da mobilidade nos homens. Nas mulheres a presenca da ferida impedia o uso de
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vestuario feminino, colocando em risco a sua aparéncia sendo causa de sofrimento. Por sua
vez nos homens, a presenca da ferida limitava-os fisicamente, impedindo-os de sair de casa

e de praticarem habitos normais de lazer.

Uma revisao da literatura referencia estudos com grupos de mulheres onde a presenca da
ferida exigia a necessidade de modificar héabitos de vestuério, colocando em causa 0 seu
estilo e feminilidade (Green & Jester, 2009) conclusdes idénticas no estudo qualitativo de
Silva (2010) na revisao da literatura de Maddox (2012) e na abordagem de Souza & Matos
(2010) onde estas mudancas conduziram a diminuicdo da autoestima e isolamento social.
Neste estudo para além da dor fisica, era visivel nos depoimentos a dor emocional e com

intreferéncia negativa em todas as dimensdes da QV.

A presenca da ferida cronica pode causar medo e replusa entre os casais e diminuir o
contacto sexual entre eles. Sintomas como a dor e o odor, assim como a presenca do penso,
sdo os principais intreferentes (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008) conclusdes
idénticas referenciadas no estudo de Souza & Matos (2010).

Estado civil

O estudo sobre os determinantes do estado de saude portugués, revelou que as mulheres
casadas referem melhores estados de salde que as solteiras. Os homens por sua vez
apresentam valores muito semelhantes ndo se verificando grandes diferengas percentuais
(Oliveira D. G., 2009).

Quando comparado o estado civil com a QV, Andrade & Martins (2011) inferiram nao
haver relacdo estatisticamente significativa entre a QV e o estado civil, casado. Por sua vez
um estudo quantitativo efetuado no Lumiar por Martins, Rodrigues, & Mesquita (2012)
com o objetivo de avaliar a QV do doente com ferida cronica, concluiu que os individuos
casados apresentavam maiores indices de QV resultado semelhante no estudo de Saraiva,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013).

Segundo Quartilho (2010), quando se comparam individuos casados e solteiros verifica-se

que as pessoas com relagdes afetivas mais duradouras tendem a ser mais felizes.

Noutro estudo as autoras encontraram uma predominancia de doentes separados, mas 0s
sintomas depressivos estavam presentes tanto nos solteiros como nos casados, como nos

separados (Salomé, Blanes, & Ferreira, 2012).
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Etiologia e tempo da ferida

Quanto mais tempo a ferida demorar a cicatrizar maior é o impacto na vida e QV do doente
(Vowden P., 2011).

Apesar de ndo se encontrarem atualmente grande nimero de estudos que comparem a QV
entre doentes com diferentes etiologias de Ulceras nos membros inferiores, pensamos ser
importante referenciar que Lino (2013), verificou que os doentes com Ulcera arterial
apresentavam maior capacidade funcional, quando comparados com os doentes com Ulcera
venosa ja que o tratamento destes implicava terapia compressiva, considerada incomoda e

dolorosa.

No estudo de Herberger K., et al. (2011), verificou-se ndo haver relacdo entre o tempo da
ferida e os niveis de QV. No entanto concluiu-se que feridas de maiores dimensdes
resultam em piores niveis de QV e as Ulceras de origem arterial e mista assim como as

vasculites foram as etiologias associadas a menor QV.

Na investigagdo de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013), os autores
ndo encontraram relacdo entre a intensidade da dor e o tamanho ou profundidade da Ulcera,
sendo a ulcera arterial considerada a mais dolorosa, como ja referimos anteriormente. O
mesmo estudo verificou ainda uma relagdo positiva entre a intensidade da dor e piores

niveis de QV no dominio fisico e mental.

Outro estudo também concluiu ndo haver relacdo entre o tempo da ferida e os niveis de
auto-estima. Individuos com feridas cronicas ha pelo menos 23 meses, apresentaram niveis
elevados de autoestima (Lino, 2013), resultado idéntico referido por Baranosky & Ayello
(2006) ao citarem estudos de Price & Harding (1996) onde individuos com ferida ha mais
de 24 meses apresentaram niveis mais elevados de saude que individuos com ferida

recente.

Em Espanha (2005) um estudo sobre QVRS, concluiu que as doencas e limitagcbes dos
ultimos 12 meses diminuem mais a QV do que a presenca da ferida cronica. Isto porque,
segundo o estudo, as pessoas ainda ndo se adaptaram a sua nova condicdo (Gonzélez-
Consuegra & Verdu, 2010).

Outros estudos concluiram que a presenca da ferida cronica promove a capacidade dos

individuos se adaptarem e aumentarem as suas habilidades e estratégias, conseguindo
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assumir a sua independéncia nas atividades da sua vida e 0s seus proprios tratamentos.
(Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011; Lino, 2013).

Classe social

A investigacdo realizada por Oliveira D.G. (2009, p. 22) concluiu que “os homens e as
mulheres analfabetos sdo os individuos que se declaram mais de muito mé& ou ma saide”.
A mesma investigacdo constatou ainda que os individuos com rendimentos mais elevados

referiam melhores estados de saude.

Os participantes do estudo de Justino (2011) apresentaram um nivel econdémico razoavel e

atribuiram uma classificagdo intermédia a QV geral.

O relatério anual do observatério nacional da diabetes (2011) afirmou que quanto maior o
nivel educacional menor a prevaléncia de diabetes, por sua vez a CONUEI (2009) afirmou

que o baixo nivel socioeconémico é um dos fatores de risco de pé diabético.

Um estudo elaborado por Pereira (2009), na regido de Matosinhos, sobre a relevancia das
condicBes sociodemograficas e econémicas na QV de 78 individuos com Ulcera de perna
de etiologia venosa, demonstrou uma relacdo entre a existéncia da ferida, condicbes
sociodemogréaficas e econdmicas desfavoraveis e baixos indices de socializacdo. O mesmo
estudo concluiu que 17,9% da amostra encontrava-se em situacdo de desemprego/reforma
diretamente relacionada com a presenca da ferida. Esta realidade n&o interferiu com a
percecdo da QVRS e satisfacdo com a vida no geral, atingindo estes indicadores niveis
positivos. Por sua vez Pires (2012), verificou que as limitagdes motoras associada a ferida
cronica provocaram a procura da reforma antecipada, com graves consequéncias
socioeconomicas resultado idéntico ao de Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, &
Marcon (2011) e referido pelo International Best Practice Guidelines, na abordagem ao

doente com pé diabético (2013).

O International Consensus (2012) lembra que a presencga da ferida cronica provoca um
aumento da carga emocional e financeira do doente e toda a familia. As pessoas que nao
podem trabalhar pela presenca da ferida, sentem que perdem o seu papel social e familiar,

provocado pelas dificuldades econdémicas dai decorrentes.

O estudo efetuado em Espanha (2005) referenciado por Gonzalez-Consuegra & Verdu
(2010) demonstrou que a QVRS melhora a medida que o nivel de estudos também

aumenta. Este facto pode estar associado a melhores condi¢des de vida em geral, assim
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como a facilidade de acesso a informacédo e tratamentos preventivos e curativos realidade

também referida em Portugal pela Ordem dos Enfereiros (2010).

Vérios autores lembram que os profissionais de saude devem ter em conta o nivel
socioecondémico dos portadores de feridas cronicas, pois este pode ser um fator preditivo
do atraso da cicatrizacdo. Acrescentam ainda que, ficou demonstrado que as Ulceras
Venosas surgem em pessoas com poucos estudos associado a um aumento do tempo de
cicatrizacdo e a recidivas frequentes, influénciando a atividade laboral e o seu nivel
econdémico (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008; Justiniano, 2010; OE, 2010).

O fator econdmico foi referido como fundamental para uma boa QV pelos doentes do
estudo de Lucas, Martins, & Robazzi (2008).

Segundo a OE (2010, p. 17) “...nd30 ha uma relagdo clara entre a riqueza econémica de um
pais e a saude de toda a populacdo.... As doencas cronicas e o0s respetivos fatores de risco
estdo intimamente relacionadas com a pobreza e contribuem para a mesma...”. O autor
Quartilho (2010, p. 91) acrescenta “quanto mais alto o estatuto social mais ¢ melhor se
vive”.

Nutricéo

As alteragOes nutricionais presentes nos individuos com feridas sdo sempre considerados
fatores de risco para a sua cronicidade. Podem ser predisponentes ou consequéncia da
ferida.

Sabemos que a obesidade € considerada um fator de risco para ferida cronica, pela
dislipidémia e aterosclerose que lhe estd associada e pelo risco de desenvolvimento de
doenca vascular periférica e diabetes, responsaveis pelas Ulceras venosas/isquémicas e pé
diabético respetivamente. A presenca de tecido adiposo, menos vascularizado, também
impede o aporte necessario de oxigénio e nutrientes ao leito da ferida, retardando o
processo cicatricial (Soriano & Pérez, 2011). Os autores Pinzur et al (2005) referenciados
por Mclintosh (2009) encontraram uma forte correlacéo entre deformidades do pé, diabetes
e obesidade morbida.

A obesidade esta associada a capacidades funcionais diminuidas e a altera¢fes negativas na
percecdo de QV e do estado de saude. O aumento do indice de massa corporal (IMC)

provoca diminuigdo proporcional da QV (Campos M. O., et al., 2013).
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A obesidade poderd estar associada a problemas genéticos, dificuldades econdmicas,
alimentacdo rica em gorduras e lipidos e até pela imobilidade. A International Consensus
(2012) relembra que a imobilidade causada pela presenca da ferida crénica podera resultar
em obesidade e atraso da cicatrizacdo, assim como os estados depressivos e falta de apetite,

consequéncia da ferida cronica, poderdo causar desnutrigdo e magreza extrema.

De acordo com Soriano & Pérez (2011) os doentes com excesso de peso ou com magreza
extrema estdo mais predispostos a Ulceras por pressdo e 0s suplementos nutricionais sao
fundamentais para a sua cicatrizacdo, conclusdes partilhadas pelos autores Gottrup,
Apelqvist, & Price, (2010). Relativamente a estudos com individuos com feridas crdnicas
nos membros inferiores os autores Soriano & Pérez (2011, p. 12) afirmam que ““ os dados

epidemioldgicos e a evidéncia das intrevencdes neste tipo de feridas sdo menos solidas”.

Os estudos com doentes com pé diabético tém revelado que um bom controlo glicémico é
importante para a evolucéo cicatricial das ulceras (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden,
2008; Gottrup, Apelgvist, & Price, 2010), mas ndo h& evidencias suficientes que

comprovem que este é essencial para a cicatrizacao total (Soriano & Pérez, 2011).

No caso das Ulceras arterias ou venosas ndo serd o estado nutricional a promover a
evolucdo da ferida, mas a melhoria da insuficiéncia arterial/venosa associada (Moffatt,
VVowden, Price, & Vowden, 2008; Soriano & Pérez, 2011).

Concluindo, a obesidade esta associada a baixos indices de QV e é um dos fatores de risco
das feridas cronicas. Ela podera decorrer da imobilidade ou estado depressivo
consequéncia da ferida cronica. Nao existem evidéncias que os suplementos alimentares
possam contribuir para a cicatrizacdo das Ulceras venosas/isquémicas ou do pé diabético.
Estudos com alto nivel de evidéncia referem que os suplementos sdo fundamentais para a

cicatrizagdo das Ulceras por pressao.
Personalidade e experiéncias anteriores

Sdo varios os sentimentos negativos relacionados com a presenca da ferida e que afetam
psicologicamente o individuo e se reprecutem a nivel social tais como:‘“‘stresse; concern
about physical symptoms; lack of self-worth and despair**® (Upton & Hender, 2012, p.
107).

13 . . - .
- Stresse; preocupagdo com sintomas fisicos, falta de autoestima e desespero.
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O stresse é considerado uma consequéncia as alteragfes fisicas e emocionais do corpo
humano. A dor pode contribuir para o stresse, medo, ansiedade e depressao e estas Ultimas
podem contribuir para a dor, atraso da cicatrizacéo e alteracbes multidimencionais da QV
(Solowiej, Manson, & Upton, 2009).

O stresse a ansiedade e a depressdo provocam alteragdes da fungdo imunitaria do doente
com repercussdes negativas na cicatrizacdo da ferida (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden,
2008; Justiniano, 2010; International Consensus, 2012).

Ansiedade, depressdo e vergonha foram os sentimentos referidos pelos participantes do
estudo de Walbum, Weinman, Scott, & Kavita (2012) ao explorarem as caracteristicas da
Ulcera venosa que contribuem para alteracdes emocionais. A ansiedade ou depresséo
moderada foram referidos por um terco dos participantes do estudo de Harrison,
VanDenKerkhof, Hopman, & Carley (2013), sentimentos que foram diminuindo a medida

que a ferida foi melhorando.

Os autores Moffatt, Vowden, Price, & Vowden (2008), lembram que se desconhece se a
depressdo é o resultado da ferida crénica ou consequéncia dos sintomas que lhe estdo
associados e interrelacionados facto também referido pelo International Consensus (2012).
A ansiedade e inquietacdo por se considerarem um peso para a sua familia e cuidadores
foram os sentimentos mais referenciados na reviséo da literatura de Gorecki, et al. (2010).

A alteracdo da autoimagem provocada pela presenca do penso estimulou sentimentos de
tristeza e desorientacdo que culminou em isolamento social (Pires, 2012). Exclusdo social,
dias perdidos de trabalho e perda de privacidade foram descritos na revisdo de Maddox
(2012) como as mudancas com que os doentes com ferida crénica aprenderam a viver. A
dor, cheiro fetido e o exsudado abundante, foram os sintomas mais referidos e responsaveis
pela relutancia de estar em publico. O mesmo estudo referiu ainda, que ndo se verificou
diferenga nos niveis de ansiedade entre doentes com Ulcera venosa e a populagdo em geral,
apesar dos doentes com Ulcera venosa apresentarem uma tendéncia para niveis de

depressdo mais elevados.

Ansiedade, desanimo e depressdo foram os sentimentos referidos pelos doentes com ferida

crénica do estudo de Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr (2011).

Sentimentos de vergonha e constrangimento que culminaram em isolamento social foram

referidos pelos participantes do estudo de Souza & Matos (2010) aos quais se acresentam
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a tristeza, a revolta, a frustracdo, alteracdo da imagem corporal, diminuigéo da autoestima e

impoténcia referidos pelos participantes do estudo de Sousa (2009).

Os estudos de Green & Rebecca, (2009) e Solowiej, Manson, & Upton (2009) acrescentam
que as alteracGes do sono associadas a presenca da ferida, provocam aumento do cansago e
falta de energia durante o dia, promovendo o isolamento profissional e social, sentimentos

ja referenciados anteriormente por Moffatt, Vowden, Price, & Vowden (2008).

Os principais sintomas psicoldgicos encontrados por Salomé, Blanes, & Ferreira (2012)
foram a tristeza, a distro¢do da imagem corporal, autodepressiacdo, diminuicdo da libido e

retracdo social.

O International Consensus (2012) menciona a ansiedade/depresséo, o0 medo, a imagem
corporal alterada, a diminuicéo da autoestima, a frustracdo e ira, a vergonha e a culpa como
0s principais sentimentos relacionados com a presenca da ferida e que se repercutem a
todas as dimensdes da QV, sentimentos idénticos referidos pelos participantes do estudo de
Silva (2010).

O impacto negativo das experiéncias anteriores, associadas a dor da mudanca dos pensos e
ao tempo de espera, foram associados a sentimentos de medo, ansiedade, stresse e dor
(Mudge, Spanou, & Price, 2008; Solowiej, Manson, & Upton, 2009; Oliveira, Tatagiba,
Martins, Tipple, & Pereira, 2012; Pires, 2012).

De acordo com Lino (2013, p. 77) apesar dos individuos em estudo apresentarem niveis
elevados de dor, esta ndo interferiu com a autoestima dos doentes, lembrando que “a
pessoa com baixa autoestima encontra-se pouco disponivel para os outros e aquilo que Ihe

apresentam, tém uma baixa valorizagdo pessoal, tendem ao isolamento social”.

A presenca da ferida cronica associada a tratamentos e recidivas frequentes, influéncia o
estado emocional, sendo dificil para o individuo manter uma prespetiva otimista e de
esperanga na cura foi a conclusdo a que chegaram os autores Mudge, Spanou, & Price,
(2008).

Dos estudos revistos e referenciados na revisdo da literatura de Price & Krasner (2012) a
presenca da ferida cronica, independentemente da etiologia da mesma, provoca
sentimentos de constrangimento, vergonha, medo, diminuicdo da autoimagem e

autoestima, raiva, depressao e perda de identidade.
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Apoios sociais
A familia é definida, como “um conjunto em interagdo dos seus membros ¢ com outras
familias; é um sistema com sinergias variaveis que responde as necessidades e funcdes

béasicas dos seus membros” (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012, p. 43).

O cuidado e o apoio familiar tém uma importancia especial para os doentes com feridas
cronicas conclusdo a que chegaram Lucas, Martins, & Robazzi (2008) e afirmada pelo

International Consensus (2012).

O bom relacionamento familiar ird funcionar como suporte e incentivo para o individuo
aceitar e lutar contra a doenca. A presen¢a da familia no centro dos cuidados a ferida
cronica promove a estabilidade psicoldgica, emocional e espiritual dos doentes, essenciais
para o bem-estar individual e para a percecdo pessoal de uma boa QV (Andrade & Martins,
2011; Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011; Martins, Rodrigues, &
Mesquita, 2012; Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013). “O idoso
procura encontrar apoio na familia, na vizinhanga, nos amigos e nas instituicdes e a sua
qualidade de vida depende das respostas que conseguir obter” (Chau, Soares, Fialho, &
Sacadura, 2012, p. 36). Individuos integrados em familias altamente funcionais apresentam
niveis moderados de QV, foi uma das conclusdes do estudo de Martins, Rodrigues, &
Mesquita (2012), e do estudo de Andrade & Martins (2011).

Os autores Saraiva, Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013), verificaram ndo haver
relacdo entre viver s6 ou acompanhado, nem com a frequéncia de contacto com a

familia/amigos e a QV.

Segundo dados do relatorio sobre o envelhecimento da populacdo em Portugal s6 2% da
populacdo com 65 e mais anos ndo tem contato com amigos, situando-se entre 0s cinco

paises com maiores relacdes de amizade (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Os participantes do estudo de Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley (2013),
apesar das limitacbes impostas pela presenca da ferida cronica, mantiveram a sua

independéncia sem procurarem apoios.

Conseguir uma rede de apoio que inclua a familia, amigos, profissionais de salde e
cuidados adequados foi considerado positivo e benéfico por todos os participantes do
estudo de Mudge, Spanou, & Price (2008) apesar da maioria dos participantes admitir ndo

partilhar os seus sentimentos com as pessoas que 0s rodeiam. Noutro estudo a presenca ou
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auséncia de suporte familiar, ndo afetou o nivel de autoestima dos doentes com ferida
cronica, apesar de a maioria usufruir do suporte familiar como principal apoio social (Lino,
2013). A mesma autora verificou, que os individuos com apoio de amigos e vizinhos
apresentaram niveis de mobilidade e capacidade superior aos que apresentaram apoio

familiar.

O apoio e carinho das pessoas proximas e queridas dos individuos com ferida cronica
foram consideradas importantes no estudo de Sousa & Matos (2010) para aceitacdo das

limitacGes dai decorrentes, nomeadamente a nivel sexual.

Mencionando estudos de doentes com Ulceras de perna, os autores Moffatt, Vowden, Price,
& Vowden (2008) verificaram que os doentes com redes sociais mais abrangentes
apresentaram maior probabilidade da ferida cicatrizar. Os autores concluiram que 0s
amigos e familiares eram apoios sociais importantes, pois colaboravam na manutencdo do
conforto do doente, ajudando-o a manter uma atitude positiva, auxiliando nas atividades de
vida didria. Os mesmos autores referiram que muitos pacientes adaptam-se a sua ferida
pela facilidade de acesso a novas terapéuticas que 0s ajudam a prosseguir com a sua vida

normalmente.

Num estudo ndo publicado, elaborado por Fagervik-Morton & Price (2009) verificou-se
que os planos de cuidados prestados a ferida pelos profissionais de salde eram importantes
para as estratégias de aceitacdo do problema pelo doente. As autoras verificaram que 0s
doentes que se resignaram a sua ferida, eram os menos cumpridores e pensavam nao
precisar da ajuda de ninguém para controlar os sintomas da ferida. Por outro lado, os
doentes que confiavam nos profissionais de salde achavam que eram valorizados e

tratados como pessoas, cumpriam o tratamento e lidavam melhor com a ferida.

Em algumas situagGes verifica-se que individuos com limitagfes sociais e familiares ou
mais dependentes, procuram 0 apoio e 0 bem-estar junto dos profissionais de saude,

tornando-se dependentes destes (International Consensus, 2012).

A relacdo entre o enfermeiro e o doente com ferida cronica é fundamental para o
tratamento e cicatrizacdo da ferida, concluséo de Green & Jester (2009). Sentimentos de
respeito, confianca, empatia e conforto sdo definidos pelos participantes como
fundamentais para o tratamento. Compreender o que se faz e porque se faz é referido como
fundamental para reduzir sentimentos de stresse e impoténcia, conclusbes idénticas

referidas na revisao da literatura de Price & Krasner (2012). Os investigadores Herberger
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K., et al. (2011), verificaram que a maioria dos individuos da amostra em estudo
apresentava elevada satisfagdo com os cuidados prestados as suas feridas o que se
repercutiu em melhores indices de QV. No estudo de Sousa (2009), o apoio dos
profissionais de saude, o seu profissionalismo e competéncia, a familia direta e 0 recurso
ao divino foram as estruturas de suporte e apoio as quais 0s doentes com Ulceras venosas

recorreram e classificaram como positivas na vida e no tratamento da ferida cronica.

No Reino Unido, Austrdlia e muito recentemente na Alemanha, foi desenvolvido um
projeto social que engloba associacBes especificas para tratamento de doentes com feridas
cronicas nos membros inferiores conhecidas como “Leg Club Model”. Estes “clubes da
perna” t€ém uma equipa médica e de enfermagem especializada em feridas para o
atendimento diério e é ainda constituida por podologia, fisioterapia, terapia nutricional,
representantes da industria farmacéutica e farméacia. Estes clubes promovem a empatia e
apoio informal aos seus doentes e familiares, fomentando a interacdo social durante os
tratamentos (ClarK, 2010; Kaiser, 2012). Da comparacdo entre os individuos que s&o
tratados nestas associacOes e os individuos que recebem tratamento no domicilio verificou-
se que 0s primeiros apresentavam aumento da autoestima e motivacdo assim como
melhoria na cicatrizacdo da Ulcera e dor, associados a melhores indices de QV (ClarK,
2010).

3.3 - DOMINIO CULTURAL/ESPIRITUAL

A espiritualidade ¢ algo pessoal e esta diretamente relacionada com os valores, significado
e importancia que cada um atribui a sua vida. A religido esta relacionada com o
transcendente, com a prética de celebraces e rituais que levam os individuos a acreditar e
sequir determinados comportamentos na vida (Panzini, Rocha, Bandeira, & Flek, 2008;
Ribeiro I. L., 2011).

A International Consensos (2012) afirma que existem poucas informagdes sobre a
influéncia dos aspetos culturais/espirituais na ferida cronica. Sabe-se que a forma como as
pessoas aceitam a sua ferida depende muito das expetativas de vida, do nivel de
conhecimento na area da saude, das habilitagdes literarias, das crencas e da cultura onde o
individuo se encontra inserido. A autora Lino (2013, p. 73) concluiu que “Os preconceitos

socioculturais afetam o individuo, refletindo-se na sua autoestima”.
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Como referido anteriormente, Sousa (2009) identifica a familia como uma das principais
estruturas de suporte psicologico nos doentes com ferida cronica, referindo que alguns dos
participantes cuja ferida se prolonga ha mais tempo, desesperam e associam a ferida a um
“castigo de Deus” por outro lado 0 autor verificou que a “esperanga da cura surge como
uma entidade sempre presente no intimo de cada pessoa” (Sousa, 2009, p. 192) resultado
idéntico ao estudo de Pires (2012) que refere que os seus participantes aceitam a ferida
como um problema para 0 “resto da vida”, sem no entanto perderem a fé que a ferida um

dia podera cicatrizar.

A maioria dos participantes do estudo qualitativo de Souza & Matos (2010) referem a fé e
a devocdo a Deus como um dos suportes necessarios para enfrentarem as mudancas

ocorridas a nivel sexual.

“A religiosidade ¢ uma fonte de apoio” concluem os autores Lara, Junior, Pinto, Vieira, &
Wichr, (2011, p. 474). Na opinido de Quartilho (2010, p. 118) “as pessoas precisam de

amor, de trabalho e, talvez de uma relacdo com o transcendente”.

A espiritualidade e a préatica da religido permitem acreditar que a cura é possivel. A ligacédo
com Deus e a fé que nele depositam permitem o alivio do sofrimento e sdo fundamentais

para a manutencdo de pensamentos positivos e de esperanca na cura (Sousa, 2009).

Concluimos, que a percecdo subjetiva da QVRS nos doentes com feridas cronicas nos
membros inferiores depende de indicadores sociodemogréaficos, que incluem o sexo, a
idade, o estado civil, o local de residéncia; de indicadores socioecondémicos, que envolvem
o0 nivel de escolaridade, o rendimento e a ocupacdo e por fim de indicadores gerais de
salde, que incluem a doenca cronica, o seu impacto nas diferentes dimensdes da vida
(Oliveira D. G., 2009).
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CAPITULO 4 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA COM A SAUDE

Os instrumentos de mensuracdo da QVRS mantém as caracteristicas dos instrumentos de
avaliacdo global da QV (subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade), embora a
enfase seja colocada na doenca, sintomas e sua influéncia na vida da pessoa. Estes
instrumentos podem ser divididos em dois grupos, 0s genéricos e os especificos (Campos
& Neto, 2008; Furtado, 2012; International Consensus, 2012; Weissman, et al., 2013).

Os instrumentos genéricos sdo utilizados para mensurar o estado de satde da populagdo em
geral, independentemente da presenca de um problema de salde ou de uma doenca
especifica. Sdo os instrumentos mais utilizados nos estudos epidemiol6gicos. Este tipo de
instrumentos permite a comparagdo de diferentes doentes com diferentes doencas e a sua
incapacidade e em diferentes populagdes, e tém a desvantagem de ndo serem sensiveis para
sintomas especificos de determinada doenga. S&o instrumentos com grande importancia
para os politicos pois dao origem a indicadores, perfis de salide e medidas de utilidade
(Campos & Neto, 2008; Gottrup, Apelqgvist, & Price, 2010; Serra, 2010; Furtado, 2012). A
titulo de exemplo referimos os mais utilizados, Perfil de saide de Nottingham, EuroQol-5
e 0 SF-36 (International Consensus, 2012).

Os instrumentos especificos foram desenvolvidos para avaliar de forma individual e
especifica uma determinada patologia e tratamentos. Incidem essencialmente nos sintomas
conhecidos de determinada doenca ou problema, com efeito negativo no doente,
permitindo comparar individuos com doengas idénticas e os resultados de determinados
tratamentos. Tém a desvantagem de ndo puderem ser utilizados na comparacdo de
diferentes doencas. Sdo de grande utilidade para os doentes e clinicos. De referir o
questionario para Ulceras venosas de Charing Cross, o esquema Cardiff de impacto nas
feridas (CWIS) e a avaliagdo da QV de Friburgo (Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010;
Furtado, 2012; International Consensus, 2012).

A International Consensos (2012) lembra que estes dois tipos de instrumentos fornecem
informacdo quantitativa, ndo nos informam sobre o0 que as pessoas pensam ou sentem

variaveis também importantes e fundamentais para a avaliacdo da QV.
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Os instrumentos mais utilizados sdo o inquérito que inclui o questionario e a entrevista que
podem ser aplicados face a face pelo entrevistador ou autoadministrados (Coutinho, 2013).
Ao selecionarmos um instrumento de avaliacdo da QVRS deveremos atender as suas
caracteristicas basicas de reprodutibilidade, validade e sensibilidade de forma a obter
resultados fidedignos (Campos & Neto, 2008; Coutinho, 2013).

Para o presente estudo foi selecionado o instrumento especifico de colheita de dados
direcionado para o doente com ferida crénica nos membros inferiores. Optou-se pelo
esquema Cardiff de impacto na ferida (CWIS), validado para a populacdo portuguesa por
Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado (2007). Este instrumento sera devidamente descrito
no capitulo direcionado para os instrumentos de colheita de dados.

Os autores Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013), concluiram que o
instrumento SF-12 utilizado, deixou sem resposta algumas hipoteses que ndo puderam ser
testadas. Nas suas conclusdes lembram a importancia do uso de instrumentos especificos

na area em estudo, atendendo ao tema e aos objetivos da investigacao.

Uma revisdo da literatura, efetuada recentemente com o objetivo de analisar qual o melhor
instrumento de avaliacdo da QVRS (NHP ou o CWIS) em doentes com feridas crénicas
nos membros inferiores, concluiu que dependendo da questdo de investigacdo e do tema a
abordar assim sera a op¢do, lembrando a importancia da utilizacdo isolada do CWIS ou a
sua interligacdo com outros instrumentos, que permitam avaliar outros promenores,

enrriquecendo a investigacao (Weissman, et al., 2013).

O CWIS ¢é um instrumento especifico de avaliacdo da QV em doentes com feridas cronicas
nos membros inferior afirmam Price & Krasner (2012) e Weissman, et al (2013). Este
instrumento de colheita de dados foi recomendado como medida de resultado valida em
doentes com pé diabético, apesar da existéncia de outros instrumentos especificos na area

(International Best Practice Guidelines, 2013).

Terminamos o capitulo lembrando Serra (2010, p. 50) que refere que o conceito de QVRS
foi fundamental para a avaliacdo do doente de forma holistica, e afirma que “no processo
de cura deixou de ser suficiente aspirar apenas a remoc¢do de sintomas. Comecou a ser

necessario ter igualmente em conta o bem-estar fisico, mental e social do individuo”.
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CAPITULO 1- METODOLOGIA

Na fase conceptual do nosso trabalho foi definido o tema, a sua pertinéncia, o principal objetivo
de investigacdo e descritos 0s conceitos bem como os estudos atuais e pertinentes que permitem

compreender e situar o problema em estudo.

A fase metodoldgica ira expressar 0s objetivos e questdes de investigacdo resultantes do
quadro teorico, assim como as estratégias e métodos adotados que irdo permitir a aquisicdo
de informacGes precisas, objetivas e passivas de interpretacdo, para obtencdo de resposta
ao tema e a principal questdo de investigacdo (Fortin, 2009). Nesta fase iremos também
definir qual o desenho de investigacdo escolhido e utilizado para o desenvolvimento da
presente investigacdo e inclui 0 meio onde o estudo foi efetuado, a amostra selecionada, o
tipo de estudo, as variaveis, os instrumentos de recolha de dados utilizados e a descricdo

dos métodos utilizados para o tratamento de dados.

1.1 - CONSIDERACOES METODOLOGICAS

A relacdo entre saide e QV, tal como temos vindo a referir, inclui as condicdes de vida da
populacdo, associada aos programas publicos aplicados (esfera objetiva), as opcBes de vida
individuais (esfera subjetiva) e depende ainda da interpretacdo, da percecdo e expetativas
de vida do individuo (Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012).

Uma investigacdo intitulada “0s municipios e a qualidade de vida”, efetuada na regido da
beira interior, por Manso, Matos, & Gongalves (2012), pretendeu mensurar o0 bem-estar e a
QV nos 308 municipios portugueses. Utilizando os dados disponibilizados pelo INE (2010)
e recorrendo a um grande nimero de varidveis, tanto quantitativas como qualitativas
focadas nas condic¢des econdémicas, sociais e materiais das populagdes o estudo localizou

Castelo Branco no 102° lugar dos municipios com melhor QV.

Atendendo a definicdo de QV da OMS apraz-nos lembrar que os resultados apresentados
sdo insuficientes para descrever e classificar a real QV de toda a populagdo, pois outros

determinantes e variaveis com papel preponderante na avaliacdo global da QV,
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nomeadamente a cultura, as expetativas e experiéncias de vida de cada individuo néo

foram avaliadas.

Sabemos que a QV é um conceito subjetivo, individual e importante na vida de qualquer
cidaddo. Cada um tera a sua definigdo relacionada com os conceitos que mais valoriza. Se
para uns QV significa a abundancia de dinheiro e bens materiais, para outros a saude é o

bem mais precioso e central da sua avaliagéo.

Na area da saude a QV difere entre pessoas com diferentes graus de dependéncia, sendo a
sua avaliacdo centrada em diferentes realidades. Verifica-se que doentes completamente
dependentes nas suas atividades de vida diaria referem altos niveis de QV quando

comparados com doentes com pequenas limitaces e com baixos niveis de QV.

Da experiéncia didria e da apresentacdo e descricdo do tema no quadro tedrico de
referéncia, constatamos que viver com uma ferida cronica, provoca impacto negativo na
vida fisica, psiquica, social e espiritual dos doentes. A sua presenca associada a baixos
niveis de QV ird depender da importancia que lhe é atribuida, a presenca de sinais e
sintomas limitantes, as caracteristicas pessoais, aos apoios sociais presentes bem como ao

contexto onde os doentes se encontram inseridos.

Trabalhar com doentes com feridas cronicas, torna-se muitas vezes desgastante e
desmotivante pela “impossibilidade” de cicatrizagdo rapida e pela incompreensao do seu
impacto nas vérias dimensdes da vida do doente. Associado ao desespero destes doentes
surge muitas vezes o desespero das familias que ndo compreendem o porqué da ndo cura,

culpando-nos ou muitas vezes culpando o doente pela sua cronicidade.

Verifica-se que se alguns doentes olham a ferida como o “fim” outros aceitam-na e
“convivem” com ela olhando-a como algo que é seu, ndo deixando a vida parar e tentando

a todo o custo encontrar o seu verdadeiro valor.

Estes doentes passam a maior parte da sua vida em instituicdes de salde, para realizar
tratamentos ou pelas complicacdes da ferida, associadas a internamentos e antibioterapia
prolongados. Questdes como o isolamento, diminuigdo da autoestima do autoconceito e o
afastamento social e familiar colocam-nos a questao de qual serd a QV destes doentes que

passam a viver para a ferida e em funcgéo dela.

A vivéncia com ferida cronica é assim um problema de grandes dimensdes ndo sé para o

doente como para a familia e sociedade de onde fazemos parte como cidadaos e como
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profissionais de satde. Sdo elevados os custos que Ihe estdo associados. E importante a
intervengdo e evolugdo dos tratamentos assim como a compreensdo e intervengdo bio-

psico-social nesta problematica, muitas vezes colocada de parte.

A pertinéncia da presente investigacdo surge assim como o resultado da nossa experiéncia

di&ria com doentes internados por ferida crénica nos membros inferiores.

Apos levantamento de dados através dos programas informéticos “SONHO” e “SAM”
verificamos que s6 no ano de 2012 estiveram internados no servigo de cirurgia geral do
hospital Amato Lusitano 43 doentes com ferida crénica nos membros inferiores, com uma
média de idades de 76,00+8,33anos. A principal etiologia da ferida cronica foi o pé
diabético com 79% dos casos, seguido do pé isquémico com os restantes 21%. Estes
doentes apresentaram uma média de dias de internamento de 43,68+36,15dias, incluindo
como valor méximo, 156 dias de internamento no ano e valor minimo dois dias de
internamento. Perante os nimeros e a realidade de que ap6s a alta estes doentes mantém a
ferida ativa surgiu a nossa inquietacdo, qual sera a QV dos doentes com ferida cronica nos

membros inferiores?

Assim, o presente trabalho de investigacdo ira ser realizado com os doentes com ferida
crénica nos membros inferiores da area abrangente da unidade local de satde de Castelo
Branco (ULSCB).

A ULSCB (2013) engloba as unidades de prestacdo de cuidados de Castelo Branco (que
inclui o hospital Amato Lusitano e dois centros de saude), de Vila Velha de Rodao,
Proenca, Sertd, Vila de Rei, Oleiros, Idanha-a-Nova e Penamacor, abrangendo um total de
cerca de 120.000 habitantes.

Dos estudos dirigidos atualmente para a area da ferida crénica uns encontram-se
direcionados para a epidemiologia, outros para os tratamentos mais eficazes e outros ainda
para a area da QV. Na nossa regido, beira interior, foi elaborado um estudo quantitativo
com 66 doentes, descritivo-correlacional e transversal, direcionado para a QV do doente
com Ulcera venosa na area abrangente da Covilhd e Funddo por Saraiva, Bandarra,
Agostinho, Pereira, & Lopes (2013).

Como este tipo de estudos ndo permite generalizagfes e na nossa area de atuacdo nada
tinha sido efetuado, achamos pertinente a escolha do tema. O presente estudo néo

modificou a realidade da QV destes doentes mas a sua avaliacdo serd uma ferramenta

79



fundamental permitindo avaliar o estado de saude subjetivo dos individuos com ferida

cronica nos membros inferiores e intervir futuramente junto destas populacées.

O enfermeiro, elemento ativo da equipa de salde, devera estar preparado ndo s6 para o
tratamento atualizado da ferida mas para o tratamento multidimensional do doente.
Aspetos como a comunicacdo, empatia e a escuta ativa sdo fundamentais para que
possamos identificar necessidades e implementar estratégias e cuidados especificos tendo

como objetivos a melhoria dos cuidados prestados e a QV destes doentes.

Apds conhecido o quadro tedrico que apoia a presente investigacdo, ndo foram formuladas
hipoteses de investigacdo, pois a base tedrica consultada apresenta resultados disparos para
situacOes similares o que nos impede de afirmar solugdes para o problema a investigar
(Fortin, 2009; Coutinho, 2013).

Assim, foram elaboradas as seguintes questdes de investigacédo consideradas pertinentes e

que vao orientar o presente estudo.
- Qual a QV dos doentes com ferida cronica nos membros inferiores?

- Quais as variaveis sociodemograficas, familiares e clinicas que se relacionam com a QV

dos doentes com ferida crénica nos membros inferiores?

Tendo em conta as questdes definidas consideramos como objetivo geral da presente
investigacdo - avaliar a qualidade de vida dos doentes com ferida cronica nos membros

inferiores.
Apbs definido o objetivo geral foram definidos os seguintes objetivos especificos:
- Identificar qual o dominio da QV mais afetado pela presenca da ferida.

- Identificar as variaveis sociodemograficas, familiares e clinicas que influenciam a QV

dos doentes com ferida cronica nos membros inferiores.

O tema da presente investigacdo, o problema e questdes levantadas bem como o0s objetivos
definidos levaram-nos a enveredar por um estudo de natureza quantitativa, descritivo-
correlacional, ndo experimental, permitindo utilizar dados numéricos para adquirir
informac0es, descri¢do independente sobre conceitos ou variaveis, verificacdo de relacdes
entre as principais variaveis em estudo bem como a comparacdo de grupos, sem

manipulacdo possivel das variaveis (Fortin, 2009; Coutinho, 2013).
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Quanto a classifica¢do segundo o alcance temporal, € um estudo transversal, pois permite
a comparagdo de um ou mais grupos de individuos, num s6 momento temporal, em relagéo
a um facto comum, presente no momento da investigacdo (Fortin, 2009; Coutinho, 2013),

no nosso estudo sera a presenca da ferida cronica nos membros inferiores.

O tipo de investigacdo selecionado exige que a recolha de dados seja efetuada no terreno,
com os participantes do estudo, contendo vantagens e limitagdes para o investigador.

As principais vantagens referidas por Fortin (2009) e Coutinho (2013) sdo a objetividade,
economia, facilidade de organizacdo e fornecimento de dados diretos e utilizaveis de todo
0 grupo estudado. Para Coutinho (2013, p. 313) a investigacdo descritivo-correlacional
“embora ndo tdo rigorosa, permite o estudo das variaveis em situa¢Oes muito mais
proximas da realidade social” sendo uma ajuda preciosa quando se pretende procurar novas
respostas para situacdes cronicas. Como limitagcdes salientam-se as mais importantes: o
tempo necessario para a recolha de dados, a dificuldade do investigador manter atitude
neutra e distancia do sujeito a investigar, pois preocupa-se com alguns pormenores; as
correlacdes frageis entre variaveis 0 que compromete a relevancia do estudo; o resultado
obtido ndo passivel de generalizacBes pois referem-se apenas ao grupo de doentes
estudados e podem néo se repetir noutro grupo semelhante, sendo que estes resultados néo
sdo prova de uma relagdo causa-efeito entre as varidveis em estudo (Fortin, 2009;
Coutinho, 2013).

Atendendo as caracteristicas da investigacdo, foi elaborada uma representacdo esquematica
(cf. figura 1) do tipo de relacdo que se pretende estabelecer entre as principais variaveis em

estudo.
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Va.riéveis ?ociofamiliares e Variaveis Clinicas \
™ RISC? sou'al; . - Etiologia da ferida;
Variaveis Sociodemogréficas Funcionalidade familiar. - Tempo de evoluco;
- Género; - Antecedentes de ulcera;
- Idade; - Comorbilidades/fatores de
- Local de residéncia; risco;
- Escolaridade; - Habitos de vida;
- Estado civil; - Analgesia antes do penso;
- Situacdo profissional; - Local de realizacéo do penso;
- IMC. - Frequéncia de mudanca;
- Tempo total para o penso;
N J Esq uema - Capacidade funcional,
Cardiff de -— D
Impacto na
Ferida/ QV

Figura 1 - Representagdo esquematica da possivel relagdo entre as varidveis do estudo

(desenho de Investigagao).

1.2 - PARTICIPANTES

Os participantes do presente estudo, s&o 0 conjunto de doentes que apresentam uma
caracteristica comum (ferida crénica nos membros inferiores), aos quais o investigador
teve acesso e recolheu dados (Coutinho, 2013). Estes doentes irdo constituir a amostra do
estudo e pretendem representar todos os individuos com ferida crénica nos membros

inferiores da area abrangente da ULSCB.

Tendo em conta o problema a investigar, QV do doente com ferida crénica nos membros
inferiores, a selecdo da amostra ou a técnica de amostragem utilizada foi a amostragem néo

probabilistica por escolha racional (Fortin, 2009), ou criterial (Coutinho, 2013).

Esta técnica de amostragem consistiu em procurar o maximo de individuos ou doentes com
ferida cronica nos membros inferiores, na area de influéncia da ULSCB, acessiveis ao

investigador e que aceitaram participar no estudo.

O total da amostra foi calculado tendo em conta os objetivos e a natureza do estudo
(quantitativo), a homogeneidade da populacdo (populagéo acessivel muito heterogénea) e o
namero de variaveis em estudo, sendo necessaria uma amostra suficientemente grande para

resultados significativos. Os autores Polit e Beck (2004) referenciados por Fortin (2009)
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referem que por cada variavel em estudo devera haver entre 20-30 individuos, por sua vez
Coutinho (2013) lembra que mais importante que o total da amostra é a sua qualidade e

selecao.

Consideramos elegiveis para participar no estudo todos os individuos de ambos o0s generos,
com idades superiores a 18 anos, com ferida crénica ativa nos membros inferiores e com
capacidades cognitivas e intelectuais para responder as questdes do instrumento de recolha
de dados aplicado. Lembramos que o termo crénico incide na ferida com pelo menos 6
semanas de evolucdo (segundo os autores ja referenciados no quadro de referéncia)
(Justiniano, 2010; Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010; Cruz, Baudrier, & Azevedo, 2011,
Gonzalez, et al., 2011). Foram ainda incluidos os doentes com ferida crénica e com
limitacGes cognitivas ou sensoriais, sendo o questionario respondido pelo familiar ou

cuidador formal.

Foram excluidos os doentes com alteracGes mentais e os doentes cujas feridas cronicas
resultassem de Ulceras por pressdo, pois poderiam levar a diferentes resultados, atendendo
aos autores consultados. A autora Lino (2013) verificou no seu estudo, que a maioria dos
doentes com Ulceras por pressao apresentava elevados niveis de dependéncia funcional,
associados a outras patologias de base e diferentes comorbilidades, concluindo que a sua
QV ja se encontrava comprometida antes do aparecimento da ferida crénica, realidade ja
referenciada por Price & Krasner (2012). A autora verificou ainda que o estado de
consciéncia destes doentes e défice cognitivo impedia-os de dar respostas adequadas e
corretas. Um estudo realizado por Gorecki et al (2010) concluiu que 44% dos doentes com
Ulceras de pressdo apresentavam défices cognitivos e 27% ndo eram capazes de preencher
um questionario de avaliacdo da QV.

N&do conhecendo o total de doentes com ferida crénica na area abrangente da ULSCB,
procuramos conseguir 0 maior nimero possivel de participantes jA que quanto maior a
amostra maior a sua representatividade e menor o erro amostral (Fortin, 2009). Assim, foi
solicitada colaboracgéo aos servigos de apoio permanente de Proenga, Idanha-a-Nova, Serta
e Oleiros, também eles integrados na ULSCB a quem foram entregues 60 questionarios, 15

para cada servico.

Conseguiram-se no total 157 questionarios (43 provenientes dos servi¢os de apoio e 0s
restantes 114 aplicados por nos). Dos 43 questionarios recebidos, foram eliminados 8

(5,09%) por apresentarem dominios do CWIS por preencher. A amostra final ficou
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constituida por 149 doentes com feridas crénicas nos membros inferiores, de diferentes

etiologias que voluntariamente aceitaram participar no estudo.

Dos 149 doentes que constituem a amostra, 17,4% (n=26) foram abordados em regime de

internamento e os restantes 82,6% (n=123) em regime de ambulatério.

1.2.1 - Caracterizagdo Sociodemogréfica da amostra em estudo
Género, idade e local de abordagem do doente

Do total da amostra, a maioria dos doentes sdo do género masculino (69,8%; n=104),
sendo que 12,8% (n=19) representam doentes internados e 57% (n=85) doentes em

ambulatorio.

Os doentes do género feminino encontram-se presentes mas com menor representatividade,
sendo abordados no internamento 4,7% (n=7) da amostra e 25,5% (n=38) no ambulatério
num total de 30,02% (n=45) casos.

Para verificarmos se existe dependéncia entre as variaveis nominais género e origem do
doente, foi aplicado o teste qui-quadrado, em tabela de 2x2 admitindo duas categorias para
cada variavel. Dos valores de teste obtidos e dos valores dos residuos ajustados para cada
grupo, concluimos que ndo existe relacdo entre as varidveis confirmando a sua

independéncia e auséncia de relagdo (X*=0,161; p=0,689).

Tabela 1 - Dados estatisticos da amostra em fungéo do género e da origem do doente.

Género Masculino Feminino Total Residuais

n % n % n %
Origem do doente (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
e Internado 19 12,8 7 4,7 26 174 04 -04
e Nlinternado 85 57 38 255 123 82,6 -04 04

Relativamente a distribuicdo dos doentes por idade e considerando 65 anos a idade legal de
velhice no nosso pais, verificamos a presenca de uma amostra envelhecida com uma meédia

de idade de 71,34+12,482 anos, localizando-se a amostra entre 0s 29 e os 93 anos de idade.

Para conhecer a totalidade da amostra relativamente a normalidade e em relacéo a idade,
foi aplicado o teste de aderéncia a normalidade (Kolmogorov-Smirnov - K/S), e

considerando (p<0,05), concluimos que estamos perante uma distribuicdo ndo normal de
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assimetria negativa ou enviesada a direita, mesocurtica, com uma dispersdo media,
mostrando uma predominancia de doentes com idades mais elevadas na amostra em

estudo, ou seja superiores a 73,00 anos (cf. tabela 2).

Da avaliacdo da amostra por idade e género verificamos que os doentes do género
feminino sdo em média mais velhos (73,31+11,634 anos) com uma amplitude total de 49
anos, com 44 anos de idade minima e 93 anos de idade méaxima, apresentando uma
dispersdo média perto dos 15% (CV=15,86%), dispersdo também confirmada pela
presenca da média, da média a 5% e da mediana no intervalo de confianca de 95% da
média (Pestana & Gageiro, 2008). E uma distribuicio normal, apds aplicacio do teste de
normalidade de (Kolmogorov-Smirnov - K/S) para (p>0,05) mesocurtica e simétrica (cf.
tabela 2).

Os doentes do géenero masculino apresentam uma média de idades ligeiramente inferior
(70,49+12,792 anos) com uma amplitude total de 63 anos para a qual contribuem a idade
minima de 29 anos e méaxima de 92 anos, com uma dispersio média de 18,14%. E uma
distribuicdo ndo normal, com curva mesocurtica de assimetria negativa, com maior nimero

de doentes com idades mais elevadas.

Aplicado o teste U Mann-Whitney entre a idade e o género, verificou-se ndo existirem
diferengas estatisticamente significativas entre as médias dos grupos (UMW=2087,0; p=
0,295) apesar de se observarem maior nimero de doentes com idades mais elevadas na

amostra feminina (Mean Rank =80,62).

Tabela 2 - Dados estatisticos referentes a idade em funcéo do género

Idade
Género N [ Min. | Max. M Dp CV(%) | SKlerro | Klerro | KIS

Masculino | 104 | 29 92 70,49 | 12,792 | 18,14 -3,00 0,569 | 0,042
Feminino 45 44 93 73,31 | 11,634 | 15,86 -1,42 0,309 | 0,200
Total 149 | 29 93 | 71,34 ] 12,486 | 17,49 -3,38 0,76 | 0,014

Uma vez que estamos perante uma distribuicdo ndo normal e pretendemos trabalhar com
grupos homogéneos, reagrupamos os doentes tendo em conta as suas frequéncias
absolutas. Para tal e tendo em conta as subdivisfes do estado adulto propostas por Beatty e

Wolf em 1996 citadas por Simdes (2006), agrupamos os doentes em jovens idosos (65-74

85



anos), idosos médios (75-84 anos) e em muito idosos (85 ou mais anos), os doentes com
idade inferior a 65 anos foram agrupados na categoria de adultos.

Apdbs o reagrupamento das idades dos doentes em funcdo do género, verificamos que a
maior percentagem de doentes para ambos 0s géneros se encontra no grupo dos jovens
idosos com 32,9% (n=49), sendo 21,5% (n=32) do genero masculino e 11,4% (n=17) do
género feminino. O grupo com menor percentagem de doentes é o grupo dos muito idosos
com apenas 15,4% (n=23), apresentando a menor percentagem de doentes do género
masculino 9,4% (n=14). O grupo dos adultos e dos idosos médios apresentam frequéncias
absolutas e percentagens idénticas para o género masculino (19,5%; n=29) e proximas para
0 género feminino (5,4%; n=8 vs. 7,4%; n=11), sendo o grupo dos adultos o que apresenta

menor percentagem de doentes do género feminino (cf. tabela 3).

Apbs aplicacdo do teste qui-quadrado para a totalidade da amostra, podemos verificar que
as diferencas entre os grupos de idades e 0 sexo ndo sdo significativas (X*=2,770;
p=0,429), ndo existindo relacdo entre as variaveis em estudo, conclusdo também

confirmada pelos residuos ajustados.

Tabela 3 - Dados estatisticos entre o género e os diferentes grupos etarios

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Grupo etario (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Adulto («65 anos) 29 19,5 8 54 37 24,8 1,3 -13
Jovens idosos (>65<74 anos) 32 215 17 114 49 32,9 -0,8 0,8
Idosos médios (>75<84 anos) | 29 195 11 7,4 40 26,8 04 -04
Muito idosos (>85 anos) 14 9,4 9 6,0 23 15,4 -1,0 1,0

No intuito de verificar se existem diferencas significativas entre o grupo dos adultos e dos
idosos, reagrupamos os doentes, considerando todos os doentes com idade superior ou
igual a 65 anos como idosos, representando a grande maioria da amostra com 75,2%

(n=112) e os de idade inferior a 65, como adultos, representando 24,8% (n=37) da amostra.

Aplicado teste qui-quadrado entre os grupos (adulto e idoso) (X*=1,719; p=0,190) também
neles ndo se verificaram diferengas significativas, inferindo que ambas as variaveis em

estudo ndo se relacionam, consideradas assim independentes (cf. tabela 5).
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Local de Residéncia

Da andlise da tabela 5 averiguAmos que os doentes da amostra, independentemente do
género, vivem maioritariamente na aldeia (55,7%; n=88), seguindo-se a cidade com
(26,8%; n=40) e por ultimo a vila (17,4%; n=26). No interesse de avaliarmos as diferencas
entre o local de residéncia e o género verificamos que ambos 0s grupos sdo independentes
ndo havendo relago entre ambos (X?=0,233; p=0,890).

Estado Civil

Analisando o estado civil da amostra em estudo e em relacdo ao género, concluimos que a
maioria dos doentes é casada (63,8%; n=95), incluindo a maioria dos doentes do género
masculino e feminino com (49%; n=73 e 14,8%; n=22) respetivamente, verificando-se
diferencas significativas para o género masculino justificadas pelos valores dos residuos

ajustados.

O segundo grupo mais representativo e com diferencas significativas para o género
feminino (14,1%; n=21) sdo 0s vilvos com 22,8% (n=34), contendo apenas 8,7% (n=13)
de doentes do género masculino, segue-se o grupo dos solteiros com 9,4% (n=14) do total
da amostra. A minoria e em igual circunstancia, sao divorciados e/ou vivem em unido de

facto com 2,0% respetivamente, sendo os doentes destes dois grupos do género masculino.

Apesar da significancia para o grupo dos doentes casados e vilvos, 0s grupos em analise
ndo sdo homogéneos pelo que reconfiguramos as varidveis com o intuito de podermos
verificar a existéncia de relacdo entre elas. Assim foram criados apenas dois grupos, o

grupo dos doentes com companheiro e o grupo dos doentes sem companheiro.

Da andlise, verificou-se que 34,2% (n=51) da amostra vive sem companheiro, com
diferencas significativas para o genero feminino e a maioria da amostra vive com
companheiro (65,8%;n=98), com diferencas significativas para o género masculino,
justificadas pelos valores do teste do qui-quadrado e pelos residuos ajustados em cada
grupo em andlise (X?=8,163; p=0,004). Assim, concluimos que existe relacdo entre o

estado civil e o género (cf. tabela 5).
HabilitacGes Literarias

Relativamente as habilitacOes literarias da amostra verificamos que a maioria da amostra e
para ambos 0s géneros (53,7%; n=80) possui o 1° ciclo distribuidos por 38,3% (n=57) para

0 genero masculino e de 15,4% (n=23) para o género feminino. Sabem ler e escrever 24
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doentes (16,1%) e apenas 1,3% (n=2) da amostra terminou o ensino superior. O grupo dos
doentes analfabetos (12,1%; n=18) apresenta diferencas estatisticas significativas para o

género feminino (6,7%; n=10) reveladas pelos valores dos residuos ajustados.

Perante a presenca de grupos ndo homogéneos procedemos & recodificacdo da variavel
habilitacbes literarias em 3 grupos. O grupo dos analfabetos, dos detentores do 1° ao 3°

ciclo e os doentes com o ensino secundario/ensino superior.

Da anélise dos resultados, verificamos que a maioria da amostra (65,8%; n=98) é detentora
de estudos localizados entre 0 1° e 0 3° ciclo, seguido do grupo dos analfabetos com 28,2%
(n=42). Minoritariamente aparece o grupo dos individuos com estudos do ensino
secundario/superior apenas com 6% (n=9) do total amostral. Confirmadas pelos valores
residuais, mantém-se as diferencas percentuais significativas para o grupo dos analfabetos
e para o género feminino. Para a restante distribuicdo ndo sdo visiveis diferencas
significativas (X%=4,482; p=0,1086), confirmando-se que as variaveis sao independentes (cf.
tabela 5).

Situacdo Profissional

Atendendo que estamos perante uma amostra envelhecida, com predominio de idades
superiores a 65 anos, a maioria dos doentes da nossa amostra encontram-se na situacao de

reforma com 85,9% (n=128), sendo superior no género masculino (59,1% vs. 26,8%).

Da totalidade da amostra, apenas 10,1% se encontra na situagdo de emprego, tambeém
superior no género masculino (8,1% vs. 2,0%). Na situacdo de desemprego e de
reforma/desemprego aparece a minoria amostral com apenas 2,0% (n=3) dos doentes do
estudo, com apenas 2 doentes do género masculino e 1 doente do género feminino

respetivamente em cada grupo.

Atendendo a ndo homogeneidade de grupos a variavel foi recodificada e foram
constituidos apenas dois grupos; 0s que se encontram na situacao ativa, que incluiram os
doentes na situacdo de desemprego e de passagem a reforma constituindo 14,1 % (n=21)
da amostra e 0s que se encontram na situacdo de reforma ou ndo ativos constituindo os ja

referidos anteriormente 85,9% (n=128) da amostra total.

Aplicado teste qui-quadrado entre as varidveis em estudo (X?=0,474; p=0,491)
verificamos que ndo existem diferencas significativas, ou seja que as varidveis sdo

independentes (cf. tabela 5).
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Peso

Antes da interpretacéo dos resultados obtidos da amostra em estudo, achamos conveniente

apresentar uma breve explicacdo dos procedimentos efetuados para resultados fidedignos.

A avaliacdo do peso e da altura foi efetuada com auxilio de uma balanca digital, de marca
comercial “SECA” modelo 797 com coluna mecénica incorporada, disponivel nos
diferentes locais de recolha de dados e devidamente calibrada, segundo informagéo que
nos foi cedida pelos responsaveis de servigo. A balanca permitiu a leitura do peso até um

méaximo de 150Kg.

A técnica de pesagem foi efetuada em ambiente reservado. Nao foram retiradas pecas de
vestuario pois a época de recolha de dados coincidiu com o verdo, altura em que as roupas
usadas sdo normalmente leves, apenas foram retirados os sapatos ou objetos pessoais,
como as carteiras que de alguma forma iriam alterar o peso. No doente com peso superior a

150kg foi considerada a avaliagdo registada na ficha clinica individual.

Sabendo que a presenca do penso poderia influenciar o peso total, associada ao exsudado
por vezes abundante e ao tamanho e espessura do mesmo. Sempre que possivel os doentes
foram pesados apOs a sua realizacdo, mas nem sempre foi exequivel pelo risco de

prolongar o tempo para o questionario e o tempo despendido para a realizacéo do penso.

A avaliacdo do peso e da altura permitiram a obtencdo do indice de massa corporal
(IMC=peso/altura®) e classificar os doentes em diferentes escaldes tendo em conta a

classificacdo do indice de massa corporal da OMS (2004) aqui transcrita.

Classificacao Baixo peso Variac¢ao normal Pré-obesidade Obesidade
Escaldes de IMC | (<18,5 kg/m®) | (>18,5<24,9 kg/m?) | (>25,0<29,9 kg/m?) | (>30 kg/m?)
Fonte: Organizacdo Mundial de Saude (2004).

Relativamente a nossa amostra e ao peso corporal, concluimos que o peso da totalidade dos
doentes oscilou entre 0s 45kg e os 190kg com uma média de peso de (79,132 + 16,957 kg)
e uma amplitude total de 145kg.

Os doentes do geénero masculino sé&o, em média, mais pesados (80,1001+7,869kQ)
contribuindo para este valor o individuo da amostra com peso mais reduzido (45kg) e o
individuo com peso mais elevado (190kg). Os doentes do género feminino apresentam
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valores médios de (76,895+14,574kg) contribuindo para este valor o peso minimo de

54,40kg e 0 peso méximo de 112Kkg.

A distribuicdo feminina apresenta valores proximos entre a média (M=76,895), média
aparada a 5% (5%trim=76,184) e de mediana (Md=76,000), contidos nos intervalos de
confiangca a 95% da média demonstrando uma dispersdo media, confirmada pelo
coeficiente de variagdo de 18,95%. Quanto a simetria caracteriza-se por ser assimétrica
positiva ou enviesada a esquerda, significando um predominio de pesos mais baixos, com

uma distribuicdo com curva mais achatada ou platicurtica.

A distribuicdo masculina também apresenta uma dispersdo média (CV=22,30%),
semelhante & amostra total leptocdrtica, assimétrica positiva com grande enviesamento
para a esquerda, com predominio de doentes com peso mais proximo do valor minimo.
Nestes casos e segundo Pestana & Gageiro (2008) a média aparada a 5% € a medida mais
adequada para representar a tendéncia central da distribuicdo informando-nos que o peso
médio dos doentes do género masculino é (5%trim=78,842 kg).

O teste de aderéncia a normalidade (Kolmogorov-Smirnov - K/S) para cada subamostra e
amostra na totalidade, demonstra que estas nao tém uma distribuicdo normal, atendendo a
(p<0,05).

Apos a aplicacdo do teste U Mann-Whitney entre o peso e 0 género concluimos que as duas
variaveis sao consideradas independentes, (UMW=2052,5; p=0,234).

Altura

Relativamente a varidvel altura, presenciamos uma amostra com uma média de 1,650,085

metros sendo a altura minima de 1,45metros e a altura maxima de 1,95metros.

Distribuindo a amostra relativamente ao género, verificamos o predominio de doentes mais
altos no género masculino com uma média de 1,68+0,080 metros contendo o sujeito mais
alto da amostra com 1,95metros. O género feminino apresenta uma média de altura de
1,59+0,063 metros contendo o doente mais baixo da amostra com 1,45 metros. Apesar das
diferengas, ambas as amostras sdo mesocurticas, simétricas e com fraca dispersdo de

valores.

O teste de (Kolmogorov-Smirnov - K/S) para (p<0,05) entre as duas distribui¢Oes
demonstra que a distribui¢do feminina é uma distribuicdo normal ao contrario da masculina

que ndo é normal.
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Perante os resultados e a igualdade de valores para a média, a mediana e a média aparada a
5% =1,65metros para a amostra total, poderiamos afirmar que a nossa distribuicdo é
simétrica e ndo enviesada (Pestana & Gageiro, 2008), mas tendo em conta os valores de
simetria verificamos que a amostra total é assimétrica positiva, ligeiramente enviesada a
esquerda, com predominio de doentes com alturas mais proximas do limite inferior. E uma
amostra com uma curva mesocurtica e de fraca dispersao. O teste de (Kolmogorov-Smirnov

- K/S) demonstra uma distribui¢do normal, (p>0,05).

Procurando verificar se as diferencas observadas entre os dois grupos sdo significativas foi
aplicado o teste U Mann-Whitney que confirmou existirem diferencas muito significativas
entre a altura e o género dos doentes em estudo (UMW=886,5; p=0,000).

Indice de massa corporal

O IMC resultou da conjugacdo das varidveis peso e altura dos doentes da amostra,
situando-se entre os 17,36kg/m? de minimo e os 58,00kg/m? de maximo com uma média
amostral de 28,78+5,431kg/m? localizando os doentes da amostra em pré-obesidade, de

acordo com os escaldes do IMC da OMS.

Analisando os valores do IMC relativamente ao género, verificamos que é o género
feminino que apresenta valores mais elevados, com uma média de 30,148+4,965kg/m?
encontrando-se no grupo de obesidade. Esta distribuicdo é novamente uma distribuicdo

normal, mesocurtica, com uma dispersdo média e simétrica (cf. tabela 4).

A distribuicdo masculina apresenta os doentes com o IMC mais baixo (17,36kg/m?) e os
doentes com o IMC mais elevado de 58,00kg/m? com uma média de 28,198+5,54 kg/m?.
Este grupo assim como a amostra total apresentam uma distribuicdo ndo normal, de
dispersdo média, leptocurtica ou com curva mais elevada, assimétrica positiva com um
grande enviesamento para a esquerda, com predominio de doentes com o IMC perto dos
17,36kg/m? ou seja de valores considerados normais. Perante esta realidade e relembrando
Pestana & Gageiro (2008), a média aparada a 5% sera o valor mais correto para representar
a tendéncia central da distribuicdo masculina (5% trim=27,815kg/m?) e da amostra total
(5%trim=28,480kg/m?).
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Tabela 4 — Dados estatisticos entre 0 género e o IMC

IMC
Género N | Min. | Max. M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S
Masculino | 104 | 17,36 | 58,00 | 27,81 | 5,54 | 19,65 7,86 15,48 | 0,003
Feminino 45 | 21,251 40,00 | 30,14 | 496 | 17,09 1,14 -0,84 | 0,200
Total 149 | 17,36 [ 58,00 | 28,48" | 5,43 [ 18,86 7,09 11,97 | 0,005

*valor de 5%trim

Tendo em conta os valores de IMC procuramos saber de que forma este se encontra
distribuido pelos diferentes géneros e de acordo com os diferentes escalBes de classificacdo
da OMS.

Dos resultados apresentados na tabela 5, podemos observar que 38,9% (n=58) da amostra
se situa no grupo com excesso de peso representados pela maioria dos doentes do género
masculino (42,3%; n=44). O grupo com menor nimero de doentes é o grupo do baixo peso
com apenas 1 doente (0,7%) do género masculino. A obesidade aparece como a mais
prevalente no género feminino e com diferencas significativas (14,1%; n=21 vs. 20,8%;

n=31) tendo em conta os residuos ajustados.

Aplicando o teste qui-quadrado de verificacdo de relacdo entre as variaveis género e 0s
diferentes escalbes de IMC, verificamos que ndo existem diferencas significativas ou seja
que ndo ha relacdo entre as variaveis em anélise (X°=4,274; p=0,233) mas os valores
residuais permitem-nos inferir que existem diferencas significativas no grupo dos doentes

femininos obesos (cf. tabela 5).

Procedendo-se a recodificacdo da variavel IMC em dois grupos: o grupo em risco de
obesidade, que inclui os doentes com excesso de peso e obesos, e 0 grupo sem risco de
obesidade, que inclui os doentes com peso normal, verificamos que a maioria da amostra
em estudo se encontra em risco de obesidade com 74,5% (n=111) e apenas 25,5% (n=38)
se encontra no grupo dos doentes sem risco de obesidade. Diferengas estas sem
significancia estatistica, ndo havendo relacdo entre as variaveis (X?=0,365; p=0,542) (cf.
tabela 5).
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Tabela 5 — Caracterizagdo sociodemogréafica da amostra em funcdo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %

Variavel (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Grupo Etério

Adultos (<65anos) 29 19,5 8 54 37 24,8 13 -13

Idosos (»65 anos) 75 50,3 37 24,8 112 75,2 -13 13
Estado Civil

Sem companheiro 28 18,8 23 15,4 51 34,2 -2,9 2,9

Com companheiro 76 51,0 22 14,8 98 65,8 2,9 -2,9
Local de Residéncia

Aldeia 58 38,9 25 16,8 83 55,7 0,0 0,0

Vila 19 12,8 7 4,7 26 17,4 04 -04

Cidade 27 18,1 13 8,7 40 26,8 -04 04
Habilitagdes literarias

Analfabetos 24 16,1 18 12,1 42 28,2 2,1 2,1

1° ao 3°iclo 73 49,0 25 16,8 98 65,8 1,7 -1,7

Secundario/superior 7 47 2 1,3 9 6,0 0,5 -0,5
Situacao profissional

Ativo 16 10,7 5 34 21 14,1 0,7 -0,7

Néo ativo 88 59,1 40 26,6 128 85,9 -07 07
IMC

Baixo peso 1 0,7 - - 1 0,7 0,7 -0,7

Variagdo normal 28 18,8 10 6,7 38 25,5 0,6 -0,6

Pré-obesidade 44 29,5 14 9,4 58 38,9 1,3 -1,3

Obesidade 31 20,8 21 141 52 34,9 20 20

Sem risco de obesidade | 28 18,8 10 6,7 38 25,5 0,6 -0,6

Em risco de obesidade 76 51,0 35 23,5 111 74,5 -0,6 0,6

Sintetizando:

- A amostra é constituida por 149 doentes sendo a grande maioria do género masculino
69,8% (n=104);

- E uma amostra envelhecida prevalecendo o grupo dos idosos, com uma idade média de

71,34 + 12 482anos, localizando-se a amostra entre os 29 e os 93 anos de idade;

- A aldeia surge como o local de residéncia com a maior percentagem de doentes do estudo
(55,7%), seguida da cidade (26,8%) e da vila com 17,4%;

- A maioria dos doentes do estudo (65,8%) vive com o companheiro, com diferencas
significativas para o género masculino e 34,2% vive sem companheiro, com diferengas

significativas para o género feminino;

- A maioria dos doentes apresenta habilitacdes literarias entre o 1° e o 3° ciclo (65,8%)
destacando-se a baixa percentagem detentores de estudos entre o ensino secundario e o
superior com apenas 6,0% do total amostral. O grupo dos doentes analfabetos (28,2%)

apresenta diferencas significativas para o género feminino;
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- Tendo em conta a amostra envelhecida, a maioria dos doentes ja se encontra em situacao

de reforma ou néo ativo (85,9%);

- A maioria da amostra encontra-se em risco de obesidade com 74,5% (n=111), onde se

destaca o género feminino e com diferencas significativas, no escaldo obesidade;

Concluindo, podemos afirmar que a amostra em estudo incide maioritariamente em
doentes do género masculino, idosos, reformados, detentores de estudos basicos, habitando

com os companheiros na aldeia e em risco de obesidade.

1.3 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A escolha do instrumento de recolha de dados baseou-se no tipo e nivel de investigacéo, no
quadro tedrico, nas varidveis em estudo e nos instrumentos disponiveis tendo em conta a

particularidade da amostra a estudar (Fortin, 2009).

Pretendeu-se que o processo de recolha de dados utilizasse instrumentos validos e fiaveis
para assim se obterem evidéncias consistentes e ndo contraditorias as questbes de
investigacdo levantadas (Coutinho, 2013) centradas na QV do doente com ferida crénica

nos membros inferiores.

No presente estudo optou-se pelo questionario-entrevista (Fortin, 2009) ou inquérito-
entrevista (Coutinho, 2013), aplicado face a face por nés ou pelos colegas a quem foi

pedida colaboracao.

Esta forma de recolha de dados permitiu um maior nimero de questionarios com respostas
completas, ja que a presenca do entrevistador permitiu tirar davidas, adaptar e clarificar
questdes. Como inconveniente ou limitacdo emergiu um periodo de recolha de dados
longo, de 3 meses (julho, agosto e setembro) para conseguirmos o0 maior nimero possivel

de participantes no estudo.

1.3.1 - Formato do instrumento de recolha de dados

Atendendo ao quadro tedrico e as variaveis que interferem na QV do doente com ferida
cronica, o instrumento elaborado foi dividido em 7 partes, direcionadas para as possiveis

respostas as questdes de investigacdo levantadas.
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Como o estudo em questdo aborda conceitos abstratos, caracteristicos da investigacdo
social, foram associados atributos para que estes possam tomar a forma de variaveis e para
que possam ser mensurados, requisito essencial para a qualidade da investigacdo
(Coutinho, 2013).

O presente estudo quantitativo permitiu a classificacdo das variaveis em independentes e
dependentes. Quanto a sua medicdo podem ser classificadas em qualitativas (dictomicas ou

politdbmicas) ou quantitativas (discretas ou continuas) (Fortin, 2009; Coutinho, 2013).

Como variavel dependente foi definida a QV que serd a variavel a mensurar e que se ira
modificar ao longo do estudo, tendo em conta o doente e as caracteristicas que lhe sdo

inerentes ou seja das varidveis independentes.

Foram definidas como varidveis independentes, as caracteristicas sociodemograficas e
profissionais, as caracteristicas sociofamiliares que irdo incluir o risco social e a
funcionalidade familiar; as caracteristicas clinicas que irdo incluir a capacidade funcional
do sujeito e a dor e as diferentes dimensdes da QV que irdo integrar o “bem-estar”, os
“sintomas fisicos e vida diaria” e a “vida social”, todas elas fundamentais para obtermos

diferentes valores de QV.

Para avaliacdo do risco social foi selecionada a escala de “Gijon”, para a avaliagdo da
funcionalidade familiar foi selecionada a escala de Apgar Familiar, para a avaliacdo da
capacidade funcional selecionou-se o indice de Katz, para a avaliacdo da dor recorreu-se a
escala numérica e para avaliacdo da QV optou-se pelo esquema Cardiff de impacto na

ferida.

Foi apenas pedida autorizacdo para a aplicagdo do CWIS, (ANEXO B) ja que as restantes
escalas se encontram traduzidas e validadas para a populagdo portuguesa e com

publicacdes em diversas referéncias bibliograficas.

Neste subcapitulo iremos proceder a descrigdo de cada uma das escalas selecionadas com
avaliacdo das suas propriedades psicométricas (validade e fiabilidade) para as escalas que

consideramos mais influentes na avaliagio a que se destinavam.
Validade e fiabilidade de um instrumento

Para Coutinho (2013), a validade e a fiabilidade de um instrumento sdo essenciais para a
qualidade (avaliar o que se pretende) e reprodutibilidade (resultados idénticos com

amostras e em lugares distintos) do estudo.
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O autor Duarte (2011) lembra que os estudos de fiabilidade avaliam a estabilidade
temporal e a consisténcia interna (homogeneidade dos itens) de um instrumento, ou seja
permite conhecer o grau de coeréncia entre as respostas dos doentes a cada item do
instrumento aplicado. Os seus resultados irdo permitir confiar, com exatidao na informacéo
obtida.

Sdo seis os tipos de coeficientes utilizados para o célculo da fidelidade de um instrumento.
Tendo em conta os instrumentos selecionados devera ser o investigador a selecionar o que
melhor se ira adaptar (Coutinho, 2013). Para o presente estudo selecionamos para
avaliacdo da fidelidade (consisténcia interna), o coeficiente de Alpha de Cronbach e o

coeficiente de biparti¢do do teste (split-half).

- Alpha de Cronbach é o coeficiente utilizado para avaliar a consisténcia interna de
instrumentos que contenham escalas de tipo likert ou rating. Ele é a Unica medida possivel
quando um teste Unico ¢ aplicado uma unica vez e procura avaliar “em que grau a variancia
geral dos resultados da prova se associa ao somatdrio da variancia item a item” Almeida &

Freire (1997) citado por Coutinho (2013, p. 123).
Para Pestana & Gageiro (2008), estudar a consisténcia interna exige conhecer:
- amédia, desvio padrao e correlacdo de cada item que integra o fator;

- a relagéo inter itens e o fator, tendo em conta o coeficiente de correlagdo, o coeficiente de
determinacdo de cada item com os restantes, do efeito de cada item na média, na variancia

e no Alpha de Cronbach geral.

O valor do Alpha de Cronbach varia entre 0 e 1, sendo que quanto mais proximo da
unidade, maior a consisténcia interna. A sua classificacdo para Pestana & Gageiro (2008,
p. 528) varia:

Muito boa — alpha >0,9
Boa —alpha entre 0,8 e 0,9
Razoavel — alpha entre 0,7 € 0,8
Fraca —alpha entre 0,6 € 0,7

Inadmissivel — alpha <0,6
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A interpretagdo do valor de Alpha de Cronbach para Coutinho (2013) exige alguma
atencdo, pois valores moderados de a nao significa verdadeiramente baixa consisténcia
interna, mas apenas auséncia de homogeneidade de alguns dos itens, que serdo importantes

retirar para melhorar a fidelidade da escala.

- Coeficiente de Biparticdo do teste (split-half) é o teste adequado para escalas com
respostas tipo likert ou rating (Coutinho, 2013). Este coeficiente divide a escala em duas
partes iguais, com igual nimero de itens. Ele permite conhecer e examinar as correlaces
de cada parte e entre as duas partes, isto € comprovar se uma metade da escala é tao forte a

analisar o constructo como a outra.

Relativamente a validade de um instrumento de medida, ela diz respeito a qualidade do
instrumento de recolha de dados selecionado, ou seja que mede o que realmente
pretendemos medir (Fortin, 2009; Coutinho, 2013).

Existem vérios tipos de validade de um instrumento de medida, mas os autores consultados
(Fortin, 2009; Duarte J. C., 2011; Coutinho, 2013) fazem referéncia a trés: de contetdo, de
critério e de constructo. A validade dos diferentes instrumentos ndo foi avaliada aceitando

a validade efetuada pelos autores originais e pelos autores da sua validacdo em Portugal.

A autora (Coutinho, 2013) lembra que apesar dos instrumentos utilizados ja se
encontrarem corretamente validados para a nossa populacéo, os indicadores de fiabilidade
e de validade devem ser sempre calculados e apresentados ja& que um determinado
instrumento pode ser valido e fiavel para determinado grupo de individuos e para outro
ndo. A mesma autora lembra ainda que apesar dos resultados obtidos, ndo devemos rejeitar
0 instrumento, devemos ter sempre em conta a heterogeneidade das amostras e as

caracteristicas do proprio instrumento.

Apos a explicacdo dos procedimentos a realizar nas escalas selecionadas, passamos de

seguida a descrigdo pormenorizada do instrumento aplicado.

Parte | - Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional dos doentes do estudo

A primeira parte incide em sete questdes que irdo permitir a caracterizagdo
sociodemogréafica e profissional da amostra em estudo e incidem no género, idade, local
de residéncia, escolaridade, estado civil, situacdo profissional e ainda o peso e altura ja

descritas no capitulo anterior (cf. quadro 1).
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Quadro 1 — Operacionalizacao das variaveis sociodemogréaficas.

Variaveis sociodemograficas

Atributos Categorias
Género Masculino/feminino.
Idade Anos.
Local de residéncia Aldeia/ vila /cidade.

Analfabeto/ sabe ler e escrever/ 1° ciclo do ensino basico/ 2° ciclo do ensino

Escolaridade basico/ 3° ciclo do ensino bhasico/ ensino secundario/ ensino superior.

Estado civil Solteiro/ unido de facto/ casado/ divorciado-separado/vilvo.
o o Ativo — profissdo correspondente.
Situagdo profissional Reformado/ desempregado/ reforma-desemprego.
Peso/altura Kg/metros.

Parte Il e 111 — Caracterizagdo Sociofamiliar

A segunda e terceira parte encontram-se integradas na caracterizacdo sociofamiliar da
amostra e incluem as varidveis de risco social e funcionalidade familiar, avaliadas pela

aplicacdo da escala de “Gijon” e escala de Apgar Familiar.
Escala de “Gijon” de avalia¢do sociofamiliar no idoso

A escala de “Gijon” foi uma das escalas selecionada para avaliagdo sociofamiliar. Consiste
numa escala de rastreio que pretende medir a funcdo social do individuo de forma
constante. A escala de “Gijon” teve a sua origem em Espanha por Gonzalez et al (1999)
cit. por Mourdo (2008) e aparece sempre associada a outras escalas. Ela faz parte da
avaliacdo multidimensional do idoso. Em Portugal, a sua validacdo foi efetuada por
Mourdo em 2008 e surgiu pela necessidade de uma avaliagdo social menos morosa e valida
ja que as diferentes escalas existentes, apesar da sua fiabilidade e validade, eram

consideradas instrumentos extensos e complexos na sua aplicacdo (Mouréo, 2008).

No presente estudo, optamos pela escala de “Gijon” pela facilidade da sua aplicagéo e pela
associacdo da cronicidade da ferida a individuos em risco social elevado. Este risco social
engloba para além dos baixos niveis economicos, defice habitacional e fraco apoio familiar
e social, (Vowden, Apelgvist, & Moffatt, 2008; International Consensus, 2012) itens

integrados nesta escala.
Operacionalizacéo das variaveis de avaliacao sociofamiliar

A escala de “Gijon” integra 5 itens principais, cada um com 5 respostas multiplas. Os itens

principais centram-se na situacdo familiar, situacdo econdmica, habitacdo, relagdes sociais
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e 0s apoios de rede social. As respostas multiplas sdo cotadas/operacionalizadas de 1 a 5
pontos, de acordo com as afirmacOes presentes em cada item principal e de acordo com a
situacdo real do individuo; um (1) sera a situacdo ideal e cinco (5) a situacdo de maior
risco. O resultado final deriva do somatério das pontuagdes de cada item; cinco (5) sera o
minimo da pontuacdo e corresponde a situacdo mais positiva e vinte e cinco (25) sera o

méaximo da pontuacgdo e corresponde a situagdo mais negativa.

Inicialmente a escala permitia trés escalfes de risco social mas apos a validacdo para a
populacdo portuguesa por Mourdo, esta passou a ter apenas dois escalGes possiveis,
atendendo aos pontos de corte da sua validacdo (Mouréo, 2008). De uma forma global, se a
soma da pontuacdo de todas as dimensdes for menor que treze (13) pontos o risco social €
normal ou baixo se for superior ou igual a treze (13) pontos existe um risco social

intermédio ou elevado (Mouréo, 2008).

Parte 111 - Escala de Apgar Familiar

A escala de Apgar Familiar de Smilkstein (1978) (versdo Portuguesa de Agostinho &
Rebelo, 1988) foi selecionada pela necessidade de mensurar a forma como o individuo
percebe e avalia a sua satisfacdo relativamente a ajuda, disponibilidade e colaboracdo da
sua familia num determinado momento (Andrade & Martins, 2011).

A varidvel funcionalidade familiar encontra-se inserida no conjunto das variaveis
sociofamiliares e foi uma das variaveis consideradas importantes no estudo de Lino (2013)
que constatou, que o apoio e o suporte familiar/prestador de cuidados interferiram
positivamente no processo de cicatrizacdo da ferida, tanto a nivel fisico como psicoldgico.
No nosso estudo foi uma das varidveis consideradas importantes pelos doentes no

momento do pré-teste.

A escala de Apgar Familiar teve a sua origem em Washington, com Smilkstein. O seu
nome Apgar Familiar surgiu pela facilidade de memorizagdo e familiaridade do termo

pelos profissionais de satde (Smilkstein, 1978).

E uma escala facil e de réapida aplicagfo. A sigla APGAR corresponde as iniciais das cinco

questdes/variaveis que a escala pretende mensurar.
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- A de Adaptacdo (adaptability) intrafamiliar, baseada na procura e utilizacdo de
recursos dentro e fora da familia, sempre que surge um problema tendo como finalidade a

sua resolucao.

- P de Participacdo/comunicacao (partnertship), associada a forma como se faz a partilha

de assuntos importantes e se solucionam problemas juntos.

- G de Crescimento (growth), a todos os niveis, fisica, psiquica e social, assumindo novos

papeis e fungdes com respeito as decisdes de todos os membros.

- A de Afeto (affection), aceitando de forma empatica as alteracbes emocionais, mantendo

uma relagéo de cumplicidade entre todos.

- R de Resolucéo/dedicacéo (resolve) satisfagdo com o tempo despendido para e com a
familia, na partilna de bens e do espaco fisico (Smilkstein, 1978; Andrade & Martins,
2011).

Operacionalizagdo das variaveis da avaliacdo da funcionalidade familiar

Cada uma destas cinco varidveis é avaliada por uma pregunta simples com trés tipos de
resposta  possivel  “quase sempre”, ‘“‘algumas vezes” e ‘“quase nunca”

pontuada/operacionalizada por 2, 1, 0 respetivamente.

O total da escala resulta da soma das diferentes pontuacGes obtidas em cada questdo
variando de zero (0) a dez (10) pontos, permitindo classificar o tipo de relagdo familiar
(quadro2).

Quadro 2 — Classificacdo da escala de Apgar Familiar.

Pontuacéo Total Classificagao

7 - 10 Pontos Familia altamente funcional

4 - 6 Pontos Familia com disfungdo leve

0 - 3 Pontos Familia com disfuncao severa

Fonte: Andrade e Martins (2011)

A presente escala foi selecionada com o propdsito de avaliar a possivel relagdo entre os
niveis de QV e a funcionalidade familiar em individuos com ferida crénica nos membros
inferiores, j& que existem evidéncias de que individuos com fracas relagdes sociais e

familiares referem niveis inferiores de QV (Moffatt, Vowden, Price, & Vowden, 2008;
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Mudge, Spanou, & Price, 2008; Souza & Matos, 2010; Andrade & Martins, 2011;
Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011; International Consensus, 2012;
Martins, Rodrigues, & Mesquita, 2012).

Estudo psicométrico da escala de Apgar Familiar

Avaliando a consisténcia interna da escala de Apgar Familiar, podemos observar da analise
das médias para cada questdo bem como os respetivos desvios e a sua correlacdo, pouca
variabilidade de valores o que nos leva desde logo a afirmar que este instrumento apresenta
poucos erros de medida, sendo considerado um instrumento com homogeneidade de itens e

com capacidade de avaliar o que realmente se pretende (cf. quadro 3).

Analisando os resultados numéricos, apuramos que de uma forma global a escala apresenta
médias e desvios padrdo com poucas oscilacdes e um elevado Alpha de Cronbach (0,909)
com valores que variam entre um minimo de 0,871 (item 2) e um méaximo de 0,938 (item
5) demonstrando uma consisténcia interna muito boa (cf. quadro 3). Da anélise especifica
de cada item, podemos verificar que € apenas o item 5 0 que pior se correlaciona com 0s
outros itens e com o total da escala, apresentando um valor de coeficiente de correlagdo
item total corrigido de r=0,561. Se esta questdo/item fosse eliminada o Alpha de Cronbach

deixaria de ser 0,909 para passar a ser 0,938 (cf. quadro 3).

Quadro 3 — Consisténcia interna da escala de Apgar Familiar.

Itens da Escala de Apgar Familiar | M Dp | Correlagao item-total (semﬂiltem)

1- Adaptacéo. 1,52 | 0,703 0,815 0,880

2- Participagdo/comunicacéo. 1,52 | 0,703 0,861 0,871

3 - Crescimento. 1,45 | 0,748 0,805 0,882

4 - Afeto. 1,51 | 0,703 0,857 0,872

5 - Resolucdo/dedicacdo. 1,17 | 0,825 0,561 0,938
Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,909

Parte IV — Caracterizacdo Clinica

A quarta parte inclui a caracterizagdo clinica da amostra e recai na etiologia da ferida,
tempo de evolugéo, antecedentes de ulceracdo bem como as principais comorbilidades

e fatores de risco associados a presenca ou cronicidade da ferida crdnica, os habitos de
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vida, o local de realizacdo do penso, a frequéncia, a analgesia e 0 tempo total
despendido para a realizacdo do penso (cf. quadro 4).

Foram associadas outras varidveis clinicas fundamentais e influentes na QV que sdo a
incapacidade funcional, avaliada pelo indice de Katz e a dor avaliada pela escala

numeérica da dor.

Quadro 4 — Operacionalizacdo das variaveis clinicas.

Variaveis clinicas

Atributos Categorias
Etiologia da ferida Atendendo a classificagdo da CONUEI.
Tempo de evolucdo Semanas.
Antecedentes de ulceracéo Sim/ ndo.

Diabetes/obesidade/ antecedentes tabégicos/ hipertensdo arterial/ doenca

Comorbilidades/fatores de risco cardiaca/ vasculopatia periférica/ doenga maligna/ depressdo/ stresse/

dislipidémia.
Fuma Sim - n° de cigarros por dia/ ndo.
Ingestéo de bebidas Sim - ocasionalmente/as refeicdes/vérias vezes
Habitos de vida alcodlicas ao dia/ néo.
Pratica de exercicio Sim - diariamente/3xs por semana/<3xs por
fisico semana/ néo.
Analgesia antes do penso Sim/ ndo.
Local de realizacdo do penso Centro de saude/ hospital/ extensdo do centro de satde/ domicilio.

Frequéncia de mudanca do penso | Diéria/ dias alternados/ 2xs por semana/lx por semana/ outra.

Tempo total para realizar penso | Minutos.

Parte V — Escala de atividades de vida diaria — Indice de Katz

O indice de independéncia nas atividades de vida diaria, ou indice de Katz incide sobre a
capacidade funcional dos doentes na realizacdo das diferentes atividades de vida diaria. Foi
desenvolvido por Sidney Katz em 1963 e tem sido utilizado em vérias partes do mundo,
com diferentes versdes. Em Portugal desconhece-se o autor da sua validagéo original, sabe-
se que ¢é utilizado em grande nimero de estudos com pessoas idosas e com doenga cronica
(Duarte, Andrade, & Lebréo, 2007).

Sabemos que a doenga cronica afeta o individuo de forma progressiva limitando-o e
comprometendo a QV. Durante os seus estudos, Katz constatou que a perda da capacidade

funcional ocorria com uma determinada sequéncia, verificando que a fun¢éo mais dificil de
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ser conseguida em crianga era a primeira a ser perdida durante a doenca e a ultima a ser

conseguida durante a reabilitacdo (Duarte, Andrade, & Lebréo, 2007).

O indice de Katz surgiu como um instrumento fundamental para a avaliacdo funcional do
doente, procurando conhecer de que forma a doenca crénica afeta o individuo, familia e
sociedade permitindo o desenvolvimento de planos de cuidados eficazes e adequados a
cada doente (Duarte, Andrade, & Lebré&o, 2007).

No nosso estudo este instrumento foi selecionado para dar resposta ao objetivo do estudo
direcionado para a caracterizacdo dos doentes quanto ao seu nivel de capacidade funcional
e conhecer de que forma a incapacidade presente interferiu na sua QV. Tal como a escala
de Gijon e a escala de Apgar Familiar, o indice de Katz ndo deve ser utilizado como
instrumento Unico, este devera ser associado a outros instrumentos, importantes na

caracterizacdo dos doentes do estudo.
Operacionalizagdo das variaveis da avaliacdo da capacidade funcional

O Indice de Katz permite avaliar de forma dicotomica o grau de
independéncia/dependéncia funcional do individuo em seis atividades basicas de vida
diaria que incluem o banho, vestir-se, ir a sanita, mobilizacdo, continéncia de esfincteres e
alimentacdo (Consejeria de Salud, 2013; Duarte, Andrade, & Lebréo, 2007).

Das diversas versdes utilizadas e referenciadas na revisdo sistematica da literatura de
Duarte, Andrade, & Lebréo (2007) optamos pela versdo mais atual e mais utilizada em

gerontologia.

Os itens sdo classificados de duas formas. Primeiro, consideramos os itens individualmente
atribuindo zero (0) se a atividade é realizada de forma independente e um (1) se a
atividade se realiza com ajuda ou ndo se realiza. Zero (0) € o valor minimo e corresponde a
independencia do individuo e seis (6) é o valor maximo e corresponde a dependéncia total
do individuo. Posteriormente e tendo em conta 0s oito niveis possiveis, de acordo com a

incapacidade em cada atividade:

A. Independente para todas as atividades;

B. Independente para todas as atividades menos uma;

C. Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional,

D. Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional;
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E. Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir & casa de banho e mais

uma adicional;

F. Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir a casa de banho,

transferéncia e mais uma adicional;
G. Dependente para todas as atividades.

Outro- Dependente em pelo menos duas fungdes, mas que néo se classificasse em C, D,E
oF.

agrupamos os items em trés categorias para obtencdo de diferentes graus de independéncia.
Assim tendo em conta a Consejeria de Salud, (2013) classificamos a incapacidade:

Nivel A-B corresponde a 0-1 ponto = incapacidade leve ou auséncia de incapacidade.
Nivel C-D corresponde a 2-3 pontos = incapacidade moderada.

Nivel E-G corresponde 4-6 pontos = incapacidade severa.

Estudo psicométrico do indice de Katz

Analisando as principais caracteristicas psicométricas do indice de katz, nomeadamente a
fiabilidade do instrumento (consisténcia interna), o quadro 5 mostra-nos os valores
estatisticos (médias e desvios padrdo) as correlacdes e valores de alpha obtidas entre cada

item e o valor global.

Analisando os valores médios para cada item da escala, verificamos pequenas diferencas e
de ordem decrescente entre os 6 itens. O valor médio mais elevado encontra-se no item 1
com (0,43+£0,497) sendo o item com menor dispersdo de resultados ou seja maior
homogeneidade de respostas. Os itens com menores valores médios e com menores
desvios padrdes séo os itens 5 e 6 com (0,12+0,325) e (0,09+0,293) respetivamente, sendo

0s itens com maior dispersédo de dados e maior variabilidade de respostas (cf. quadro 5).

Pela analise dos resultados do Alpha de Cronbach para os diferentes itens do indice de
Katz se cada um fosse eliminado, verificamos uma oscilagéo entre 0=0,849 para o item 2 e
a=0,891 para o item 6 sendo este item considerado o mais problematico, mas que ao ser
retirado ndo iria modificar o valor global do 0=0,891 demonstrando uma boa consisténcia

interna (cf. quadro 5).
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Quadro 5 - Consisténcia interna do indice de Katz.

Itens do indice de Katz M Dp | Correlagéo item-total (semailtem)

1- Banho. 0,43 | 0,497 0,669 0,884
2- Vestir-se. 0,30 | 0,461 0,841 0,849
3 - Utilizar a sanita. 0,21 | 0,407 0,799 0,857
4 - Mobilizacao. 0,20 | 0,402 0,782 0,860
5 - Continéncia de esfincteres. 0,12 | 0,327 0,645 0,882
6 — Alimentar-se. 0,09 | 0,293 0,580 0,891

Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,891

Na anélise psicométrica do indice de Katz foi também utilizado o indice de fiabilidade pelo
método da biparticdo do teste (coeficiente Split-half) obtendo-se valores de Alpha

Cronbach inferiores aos obtidos para a globalidade da escala (cf. quadro 6).

Da presente andlise facilmente verificamos valores de o mais fracos para as duas metades
do que para a amostra global, sendo a segunda metade a que apresenta valores ligeiramente
mais distantes. A primeira metade da escala é assim mais consistente na avaliacdo do
estado de independéncia dos doentes do estudo, encontrando-se muito proxima do valor
global de alpha.

Quadro 6 - indice de fiabilidade do indice de Katz pelo método das metades.

Primeira metade - (item 1-3) | 0,865

Coeficiente de Split-half

Segunda metade - (item 4-6) | 0,773
Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,891

Parte VI - Escala numérica da Dor

A dor é uma experiéncia multidimensional, normalmente associada a lesdo tecidual ou
potencial. E considerada por muitos como o pior sintoma associado & ferida cronica. A
forma como € descrita depende ndo sé das diferentes situacfes patoldgicas associadas
como também das diferentes experiéncias pessoais. Ela é considerada pela Direcdo Geral
da Saude (DGS), como o 5° sinal vital necessitando de ser avaliada e registada (Diregdo
Geral da Saude, 2010).
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Na tentativa de conhecer de que forma a presenca da dor interfere na QV dos doentes com
feridas cronicas nos membros inferiores, optamos pela aplicacdo da escala numérica da dor

proposta pela DGS em 2003.
Operacionalizacéo da variavel dor

A escala numérica da dor é representada em forma de régua, dividida em onze espacos
iguais e numerada de O (zero) a 10 (dez). O valor a que corresponde a dor sentida devera
ser transmitido sempre pelo doente, zero (0) equivale a auséncia de dor e 10 (dez) a dor
méaxima alguma vez sentida. A classificacdo numérica da dor devera ser sempre registada.
No registo escrito a escala numérica ird corresponder a 5 niveis de dor que sdo
coincidentes com a avaliagcdo qualitativa da dor de acordo com as orientagcbes da DGS

(2003) e conforme o quadro 7.

Quadro 7 — Classificacao qualitativa da escala numérica da dor

Escala numérica da dor | Classificacdo qualitativa da dor
0 Sem dor
1-2 Dor ligeira
3-5 Dor moderada
6-8 Dor intensa
9-10 Dor maxima

Parte VII - Esquema Cardiff de Impacto na Ferida

O esquema Cardiff de impacto da ferida (CWIS) é o instrumento especifico de recolha de
dados que nos ird permitir avaliar a QV dos doentes com ferida crénica nos membros
inferiores, principal objetivo do presente estudo. O CWIS foi inicialmente desenvolvido
por Patricia Price e Keith Harding (2004), professoras da universidade de Gales e ligadas a
unidade de investigacdo e tratamento de feridas da faculdade de medicina desta mesma

universidade (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007).

O seu interesse pelo desenvolvimento de uma escala direcionada para a ferida cronica nos
membros inferiores surgiu pela auséncia de um instrumento cujo foco fosse a ferida
cronica independentemente da sua etiologia. Os doentes incluidos para participar na
construcdo e validagdo do questionario inicial apresentavam como principal tipologia de
ferida crénica a Ulcera de perna e pé diabético (Price & Harding, 2004). No nosso pais 0
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CWIS foi validado por Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado (2007), com 59 doentes
com ulceras de perna. No Reino Unido o CWIS foi correlacionado com o SF-36 (Price &
Harding, 2004) e em Portugal com o SF-6D e com bons resultados (Ferreira, Miguéns,
Gouveia, & Furtado, 2007).

O CWIS tem como principal objetivo avaliar o impacto da ferida crénica nas diferentes
dimensdes da QV e “QV geral” do doente adulto ou idoso e deverd ser aplicado pelo
profissional de satde. O questionario inicia-se com algumas questdes referentes aos dados
pessoais, estado da ferida, situacdo familiar, seguida das diferentes dimensbes da QV,
terminando com as 2 questfes referentes & QV em geral (Ferreira, Miguéns, Gouveia, &
Furtado, 2007).

As dimensdes avaliadas pelo CWIS incluem dimensdes objetivas e subjetivas, necessarias
num instrumento de recolha de dados centrado na QV, num total de 45 questBes. As
dimensoes avaliadas sdo o “bem-estar” com 7 questdes, os “sintomas fisicos e de vida
diaria” com 24 questdes no total (12 referentes aos sintomas reais presentes ¢ 12 a forma
como estes perturbam os doentes) e a “vida social” com 14 questdes (7 referentes ao fator

social real e 7 como as suas alteragcdes perturbam o doente).
Operacionalizacédo do esquema Cardiff de impacto na ferida

Cada uma das questdes das dimensdes do CWIS é avaliada numa escala de likert de 1 até
5. Na dimensdao do “bem-estar” correspondem as respostas (discordo plenamente;
discordo; ndo tenho a certeza; concordo; concordo plenamente), nas dimensdes dos
“sintomas fisicos e de vida diaria” e ‘“vida social” as respostas correspondentes sdo

(nunca/ndo se aplica; raramente; as vezes; frequentemente; sempre).

Apbs informacdo cedida e posteriormente corrigida, pelo repositorio de instrumentos de
medicdo e avaliagdo em saude (RIMAS) em cada dimensdo os itens deverdo ser
introduzidos de forma inversa ou seja de 5-1 com exce¢do do item 3 da dimenséo “bem-

estar”.

A pontuagdo da dimensdo do “bem-estar” e calculada somando-se os 7 itens da escala. As
pontuacbes para as dimensfes dos ‘sintomas fisicos e vida diaria’ e ‘vida social’ sdo

calculadas adicionando as pontuagdes objetivas com as pontuacdes subjetivas.

As pontuac0es finais serdo entdo transformadas numa escala de 0 a 100 usando as formulas

(‘pontuacdo obtida'-'menor pontuacdo possivel)/('amplitude possivel)*100, com os
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seguintes valores para ‘menor pontuagdo possivel’ e ‘amplitude possivel’: “sintomas
fisicos vida diaria” (24,96); “vida social” (14,56); “bem-estar” (7,28). Na avaliacdo final
zero (0) ira corresponder a piores niveis de percecdo de QV e cem (100) melhores

percecdes de QV.

As duas ultimas questdes referentes a percecdo de QV em geral sdo cotadas de zero (0) a
dez (10), sendo 0 auséncia de QV e 10 a melhor QV possivel. A primeira questao refere-se
a QV na semana passada a qual designamos por “QV atual” e a segunda é referente a
satisfacdo com a QV no geral a qual designamos por “QV geral”. Os autores que validaram
a escala para a populagdo portuguesa dividiram estas duas Ultimas questdes em trés niveis:
0-3 pior QV, 4-6 QV intermédia e de 7-10 melhor QV (Ferreira, Miguéns, Gouveia, &
Furtado, 2007).

Estudo psicométrico das diferentes dimensées do esquema Cardiff

Apesar dos bons resultados de fiabilidade; (a=0,850) para a dimensdo “bem-estar”,
(a=0,956) para a dimensdo ‘“‘sintomas fisicos e vida diaria” e (0#=0,946) para a dimensao
“vida social” (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007), o estudo psicométrico foi
também efetuado, lembrando que os valores de fiabilidade diferem entre amostras distintas
(Coutinho, 2013).

- Dimensao “Bem-estar”

Esta dimensao é constituida por 7 afirmacdes direcionadas para o impacto da ferida na vida

normal e geral dos doentes.

Estas afirmacOes estdo centradas na preocupacao subjetiva com a propria ferida, o seu
aspeto, o tempo de demora para a cicatrizagao e a sua recorréncia. Esta dimenséo engloba
ainda uma afirmacdo direcionada para a preocupagdo com os efeitos da ferida na vida da
familia e amigos e a “esperanca de cura”, que atendendo ao quadro tedrico de referéncia
sdo duas das variaveis com implicacdes negativas na QV dos doentes com feridas cronicas

nos membros inferiores.

Analisando a fiabilidade da dimenséo do “bem-estar” do esquema Cardiff (consisténcia
interna) o quadro 8 mostra-nos os valores estatisticos (médias e desvios padrdo) as

correlagdes e valores de alpha obtidos entre cada item e o valor global para a dimenséao. Os
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valores medios e respetivos desvios padrdo para cada item da escala apresentam pequenas
diferengas, sendo o valor médio mais baixo encontrado no item 6 (2,04+1,108),

considerado o item com menor variabilidade de respostas.

Pela analise do resultado do Alpha de Cronbach total para a dimensdo “bem-estar”
(0=0,655) podemos afirmar que esta apresenta uma fraca consisténcia interna. No entanto a
autora Coutinho (2013) lembra que valores baixos ndo s&o sinénimos de fraca consisténcia
interna, mas sim auséncia de homogeneidade de alguns dos itens. No nosso caso, o item 3
€ 0 que se apresenta como 0 mais problematico com o valor minimo de coeficiente de
correlacdo item total (r=-0,044) devendo ser eliminado ja que o valor de Alpha de
Cronbach aumentaria para a=0,722 passando esta dimensdo a apresentar uma razoavel
consisténcia interna (cf. quadro 8). O item 1 € o que melhor representa esta dimensao

apresentando o maior valor de correlacdo maxima entre itens r=0,582.

Os autores Maroco, J., & Garcia-Marques, T. (2006), referem que valores de Alfa de
Cronbach inferiores a 0,50 sdo aceitaveis e validos para investigacbes no ambito das

ciéncias sociais, como é 0 caso da nossa investigacao.

Quadro 8 - Consisténcia interna da dimensao bem-estar.

Correlagao a

Itens da dimens&o Bem-estar item-total (sem
M Dp .

item)
1 - Ando muito desanimado com a/s minha/s ferida/s. 2,23 1,221 0,582 0,551
2 - Ando desanimado com o tempo que esta a levar para cicatrizar a ferida/s. 2,44 1,281 0,477 0,583
3 - Estou confiante que a/s ferida/s que tenho cicatrizaro. 3,73 1,119 -0,044 0,722
4 - Preocupo-me gue possa Vvir a ter outra ferida no futuro. 2,36 1,321 0,407 0,606
5 - O aspeto da ferida é preocupante. 3,32 1,158 0,470 0,589
6 - Tenho medo de me magoar no local da ferida. 2,04 1,108 0,408 0,608
7 - Preocupo-me com os efeitos da ferida na minha familia ou nos meus amigos. | 2,41 1,289 0,293 0,642
Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,655

Utilizando o indice de fiabilidade pelo método da biparticdo do teste (coeficiente Split-
half) obtemos valores de Alpha Cronbach semelhantes para ambas as partes e inferiores
aos obtidos para a globalidade da escala, ndo se verificando diferencas de consisténcia

entre as duas metades da dimenséo da escala (cf. quadro 9).
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Quadro 9 — indice de fiabilidade pelo método das metades da dimens&o bem-estar.

Primeira metade - (item 1- 4) | 0,509

Coeficiente de Split-half

Segunda metade - (item 5-7) | 0,522

Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,655

- Dimensao “Sintomas Fisicos e Vida Diaria”

Esta dimensdo centra-se nos sintomas fisicos e alteracbes nas atividades do dia-a-dia
resultantes do impacto da ferida crénica na vida dos doentes. Os sintomas referenciados
estdo associados as principais caracteristicas da ferida cronica e incluem o exsudado, a dor,
0 odor e incomodo pela presenca do penso que por sua vez vao provocar dificuldade em
dormir, em tomar banho e limitacdo fisica para as atividades dentro e fora de casa questdes
também abordadas. Esta dimensdo inclui ainda pormenores importantes relacionados com
a dificuldade em encontrar calcado apropriado, dificuldades econdmicas associadas a

ferida bem como o tempo necessario para o seu tratamento.

No que respeita a consisténcia interna desta dimenséo verificamos a presenca de um alpha
de Cronbach global de 0=0,831 ou seja com boa consisténcia interna e pequena

variabilidade de respostas (cf. quadro 10).

Da andlise do quadro 10 aferimos pequenas diferencas entre os 24 itens. O valor médio
mais elevado encontra-se no item 8 de ambas as avaliagbes com (4,13+£1,285 vs.
4,49+0,994) sendo o item com o menor dispersdo de resultados ou seja maior
homogeneidade de respostas. Os itens com menores valores médios sdo os itens 3, 4 e 9 da
avaliacdo subjetiva, e o item 2 e 9 da avaliacdo objetiva, sendo os itens com maior

disperséo de dados e maior variabilidade de respostas.

Os coeficientes de correlagéo item total corrigido revelam que os itens 5, 8 e 11 s&o os que
apresentam valores minimos e 0s que pior se correlacionam com 0s outros itens e com o
total da escala, apresentando um valor de coeficiente de correlagdo item total corrigido de
r=0,299; r=-0,037 e r=0,178 respetivamente. Se o item 8 fosse eliminado obteriamos um
valor de alfa=0,840, ligeiramente superior ao o global. O valor de correlagdo maxima foi
obtido no item 6 e para ambas as avaliagbes (r=0,585/0,595) sendo o item com maior

representatividade desta dimensdo (cf. quadro 10).
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Quadro 10 — Consisténcia interna da dimensdo sintomas fisicos e vida diaria.

Itens da dimensao Sintomnas Fisicos e Avaliacao subjetiva _ Avaliacdo objetiva .
Vida Diaria M Dp Correlacéo (sem M Dp Correlagdo | (sem
item-total item) item-total item)
1 - Dormir mal. 3,39 1,281 0,420 0,823 3,51 1,243 0,382 0,825
2 - Dificuldades a tomar banho. 3,30 1,342 0,434 0,823 3,33 1,704 0,409 0,824
3 - Imobilidade em casa. 2,57 1,591 0,406 0,824 3,53 1,610 0,550 0,817
4 - Imobilidade fora de casa 2,50 1,550 0,428 0,823 3,47 1,614 0,566 0,816
5 - Deitar liquido (“babar”) da ferida. 3,59 1,329 0,299 0,828 3,98 1,280 0,279 0,829
6 - Dor na ferida. 2,90 1,303 0,585 0,817 3,37 1,290 0,595 0,817
7 - Incomodo devido & ligadura ou penso. 3,57 1,325 0,349 0,826 3,81 1,203 0,413 0,824
8 - Odor/cheiro desagradavel da ferida. 4,13 1,285 -0,037 0,840 4,49 0,944 0,155 0,832
9 - Problemas com tarefas didrias. 2,39 1,441 0,442 0,822 3,20 1,713 0,510 0,819
10 - Dificuldade em encontrar calgado. 3,92 1,353 0,341 0,826 4,34 1,134 0,355 0,826
11 - Problemas c/ o tempo para tratar a ferida. 3,64 1,299 0,178 0,833 3,61 1,164 0,204 0,831
12 - Dificuldades econdmicas p/ causa da ferida. 3,99 1,421 0,307 0,828 4,19 1,311 0,337 0,827

Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,831

Analisando a fiabilidade pelo método da biparticdo do teste (coeficiente Split-half),
concluimos que a segunda metade, correspondente a avaliagdo objetiva da dimenséo,
apresenta valores de alpha de Cronbach ligeiramente superiores a metade subjetiva, mas

para ambas as metades os valores de alfa sdo inferiores ao total da escala (cf. quadro 11).

Quadro 11 - indice de fiabilidade pelo método das metades da dimens&o sintomas fisicos e vida diéria.

Primeira metade - avaliagdo subjetiva (item 1- 12) | 0,734

Coeficiente de Split-half

Segunda metade - avaliagdo objetiva (item 1-12) 0,791
Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,831

- Dimenséao “Vida Social”

Esta é a ultima dimensdo a ser abordada mas nem por isso a menos importante. Se a
dimensdo dos sintomas fisicos se centra nas principais alteracfes da vida diaria provocadas
pela presencga da ferida, esta dimensdo vai abordar quais os seus efeitos na vida social e
inclui pormenores importantes como evitar sair e divertir-se, contacto limitado com a

familia e amigos bem como sentir-se mais desconfiado com as pessoas a sua volta.
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Ao analisar a consisténcia interna para a dimensdo “vida social” observamos um valor de
alpha de Cronbach global de a4=0,853 para os 14 itens em analise, variando entre a4=0,831
para o item 4 de ambas as avalia¢cbes e a=0,862 para o item 2 da avaliacdo objetiva,
confirmando a boa homogeneidade de respostas da dimensdo em analise. Observando 0s
valores da meédia e respetivos desvios padrdo, constatamos que os itens 2 e 7 sdo
considerados os mais favoraveis com maiores valores médios e menor variabilidade de
respostas para ambas as avaliacbes (M=4,48/1,305 e M=4,45/1,001), enquanto o item 1 e
4, da avaliacdo subjetiva sdo os menos favoraveis. Os itens 2 e 7, para ambas as avaliacoes,
apresentam baixas correlacbes com o0s restantes itens da dimensdo, verificando-se um
pequeno aumento do valor de alfa global caso fossem retirados. O valor de correlagéo
maxima foi obtido no item 4 e para ambas as avaliacdes (r=0,673/0,706) sendo o item que

melhor representa esta dimensdo (cf. quadro 12).

Quadro 12 - Consisténcia interna da dimensdo vida social.

Avaliacdo objetiva Avaliacdo subjetiva
. ~ . . o [V}

Itens da dimenséo Vida Social M Dp | Correlagio | (sem M Dp | Correlagdo | (sem
item-total item) item-total item)

1 - Dificuldade em sair e conviver. 2,96 1,655 0,662 0,832 2,58 1,360 0,626 0,836
2 - Confiar mais nos outros. 4,48 1,305 0,136 0,862 4,38 1,081 0,121 0,860
3 - A sua familia/amigos serem superprotetores. 2,70 1,387 0,554 0,840 2,88 1,412 0,387 0,849
4 - Incapaz de gozar vida social normal. 2,86 1,595 0,673 0,831 2,56 1,376 0,706 0,831
5 - Contato limitado com a familia ou amigos. 3,40 1,542 0,510 0,842 2,59 1,359 0,643 0,835
6 - Néo sair devido a medo de magoar a ferida. 3,17 1,594 0,649 0,833 2,82 1,405 0,635 0,835
7 - Querer isolar-se das pessoas. 4,45 1,001 0,231 0,855 3,67 1,449 0,335 0,853

Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,853

Aplicando o método da biparticdo do teste (coeficiente Split-half) para avaliacdo da sua
fiabilidade, constatamos pelo quadro 13, que a segunda metade da dimensdo, que
corresponde & avaliacdo objetiva, € a que apresenta valores de alfa mais proximos do valor
global da dimenséo, sendo a metade mais consistente na avaliagdo da vida social dos
doentes do estudo (¢=0,803).
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Quadro 13 - indice de fiabilidade pelo método das metades da dimens&o vida social.

Primeira metade - avaliagdo objetiva (item 1- 7) | 0,799

Coeficiente de Split-half

Segunda metade - avaliacéo subjetiva (item 1-7) | 0,803

Coeficiente de Alpha de Cronbach global 0,853

Em concluséo, a presente escala vem ao encontro do impacto multidimensional da ferida
cronica na vida dos doentes, abordando as principais variaveis intervenientes em cada

dimenséo estudada, permitindo medir o que na realidade queremos medir.

1.4 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS NA RECOLHA DE DADOS

“Fazer investigacdo em saide e em enfermagem implica, muitas vezes, estudar uma
populacdo constituida por individuos fragilizados fisica ou psicologicamente, de uma
forma temporaria ou permanente” (Nunes, 2013, p. 9).

Para conhecer quais os doentes com feridas crénicas nos membros inferiores ou seja, a
populacdo acessivel, foi efetuado um levantamento dos locais onde se prestam cuidados a
este tipo de doentes, limitado a area de influéncia da ULSCB. Foi solicitada autorizacdo ao
conselho de administracdo desta unidade de saude e apds consentimento (ANEXO A),
obtivemos acesso aos doentes com ferida cronica nos membros inferiores inscritos na
consulta externa, na consulta de diabetes, internados nos diferentes servicos do hospital e
seguidos nos dois centros de saude de Castelo Branco. Apos a elaboracdo e selecdo do
instrumento de recolha de dados, este foi pré testado junto de dez doentes com ferida

crénica nos membros inferiores internados no servigo onde exercemos funcgdes.

O instrumento de recolha de dados apesar de poder ser preenchido pelo doente foi sempre
aplicado por nos pela dificuldade encontrada na interpretacdo de algumas questdes e pela
propria subjetividade do tema, havendo necessidade de reformular questbes, de pequenas

explicacOes e de abordar a definigdo de QV em muitas situagoes.

Do pré teste, verificou-se que apesar do tempo da ferida e das implicacGes negativas na
vida diaria, estes individuos referiam niveis de QV superiores ou iguais a seis. Associados
a estas observacdes e apds consulta bibliografica, a familia e os cuidadores formais
surgiram como elo de apoio e valorizagdo da QV, havendo necessidade de acrescentar o

indice de Apgar Familiar ao instrumento inicial, importante para obter resposta & questao
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de investigacéo direcionada para a relagdo entre as variaveis familiares e a QV dos doentes

com ferida crénica nos membros inferiores

O instrumento de recolha de dados selecionado foi o questionario-entrevista (Fortin, 2009)
ou inquérito-entrevista (Coutinho, 2013), aplicado face a face, o que obrigou a um periodo
de recolha de dados mais longo, cerca de 3 meses (julho, agosto e setembro). Para
conseguir maior nimero de participantes e uma amostra mais representativa, foi solicitada
colaboracéo aos servigos de apoio permanente de Proenca, Idanha-a-Nova, Sertd e Oleiros,
também eles integrados na ULSCB aos quais foram entregues 60 questionarios, 15 por

cada servico.

Nos locais onde o instrumento foi aplicado por colegas, este fez-se acompanhar por um
documento com as instrucdes de preenchimento e o nosso contacto (APENDICE A) para
garantir que todos os elementos o aplicavam da mesma forma e no caso de duvidas estas
pudessem ser esclarecidas (Fortin, 2009). Os instrumentos de recolha de dados foram
entregues e recolhidos pessoalmente, ap6s consentimento obtido por contacto telefénico
com os colegas responsaveis pelas diferentes unidades. Durante o periodo de recolha de
dados (meses de julho e agosto) foi efetuado contacto semanal para acompanhamento das

possiveis dificuldades na aplicacdo do instrumento.

Apesar de ser um método considerado dispendioso, moroso e que exige treino do
investigador, este tem como vantagem uma maior adesao, menor nimero de respostas ndo

respondidas e incompreendidas (Fortin, 2009).

Nos locais onde aplicamos 0s questionarios pessoalmente, os doentes foram inicialmente
abordados pelos colegas de servigo, no sentido de darem a conhecer o estudo e obterem o
primeiro consentimento antes da nossa presenca fisica. Como os doentes estavam inscritos,

facilmente se obteve acesso aos planos de cuidados e dias de tratamento.

Obtido o primeiro consentimento, estes doentes foram abordados nos dias dos tratamentos
e sO apos o esclarecimento do estudo e da sua respetiva autorizacdo assinada (APENDICE
B). A autora Nunes (2013) designa este procedimento ético como o “duplo consentimento”
importante quando a investigacdo se centra na abordagem de doentes com patologias

especificas.

Os questionarios foram aplicados consoante a disponibilidade de escala. A sua aplicacao

nunca interferiu com a nossa prestacdo de cuidados no servico onde exercemos funcgoes.
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Cada aplicacdo representava uma demora de cerca de 35 minutos e muitas vezes
prolongado até 90 minutos, ndo se conseguindo aplicar mais de 5 questionarios por dia. A
realidade é que muitos destes doentes necessitam de atencdo e mais do que as simples
respostas ao questionario também era custoso lembrar as dificuldades dos seus dias com a
ferida, tornando-se uma situacdo desgastante para ambos, pois 0 apoio emocional e a
empatia eram uma constante necessaria. Para conseguirmos respostas mais fidedignas era

importante a confianca mutua que sempre se tentou manter.

Nos centros de saude passamos horas de espera, pois 0s doentes ndo tinham hora marcada

para a realizacdo dos pensos e por vezes faltavam, o que nos dificultava a recolha.

Dos 157 questionarios aplicados, 114 (72,61%) foram aplicados por nds e os restantes 43
(27,38%) pelos colegas das extensdes e servicos de apoio permanente, integrados na
ULSCB. Destes 43 foram eliminados 8 por se encontrarem incompletos no seu

preenchimento.

Durante a realizacdo da presente investigacdo foram cumpridos e aplicados os artigos e
principios éticos presentes no nosso cddigo deontoldgico e que norteiam a nossa atuacao.
O codigo deontoldgico dos enfermeiros (CDE) e o regulamento do exercicio profissional
de Enfermagem (REPE) integram a investigagdo como um direito e um dever do
enfermeiro, 0s quais incluem os principios éticos e deontolégicos a cumprir (Ordem dos

Enfermeiros, 2009) e dos quais salientamos:

(artigo 78°, n° 1) - Refere o principio geral da “defesa da liberdade ¢ dignidade da pessoa
humana™ (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 2). Durante a investigacdo salvaguardou-se a
liberdade dos doentes participarem, dando prioridade aos seus interesses e aos cuidados
que lhes iam ser prestados, lembrando sempre que podiam recusar e abandonar o estudo a

gualguer momento (Nunes, 2013);

(artigo 78, n° 3, alinea b) - Reflete nos principios orientadores da atividade dos enfermeiros
de "respeito pelos direitos humanos na relacdo com os clientes” (Ordem dos Enfermeiros,

2009, p. 2), prevalecendo os principios éticos da ndo maleficéncia e da beneficéncia;

(artigo 84°, alinea b) - Lembra o direito a informacdo, "respeitar, defender e promover o
direito da pessoa ao consentimento informado” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 4). Na
aplicacdo do instrumento de recolha de dados foram explicados os objetivos e 0s

beneficios da participacdo no estudo, assinado o consentimento informado (APENDICE
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B), lembrando sempre ao doente os seus direitos, incluindo o de ndo participar ou de

abandonar a participacao;

(artigo 85, alinea d) - Lembra o dever do sigilo profissional, “...manter o anonimato da
pessoa sempre que o seu caso for usado em situacGes de ensino, investigagéo ou controlo
da qualidade de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 4). E um dos deveres
fundamentais importantes para a relacdo com o individuo em estudo. Os doentes foram
informados que os instrumentos de recolha de dados ndo continham a sua identificacéo

sendo posteriormente codificados;

(artigo 86°) - O dever do respeito pela intimidade, garantindo a protecdo de todos os
dominios da vida privada do individuo e familia em estudo (Ordem dos Enfermeiros, 2009,
p. 4). Sempre que possivel, o instrumento de recolha de dados foi aplicado em sala

reservada, respeitando a intimidade e privacidade dos doentes.

1.5 - ANALISE DE DADOS

Terminada a recolha de dados, reunimos 0s questionarios por forma a proceder a primeira
analise e eliminar os que se encontravam incompletos procedendo a sua codifica¢do. Dos
157 (100%) questionarios recebidos foram eliminados 8 (5,09%) por apresentarem

essencialmente dominios do CWIS por preencher.

Para analise dos dados obtidos recorremos ao programa informéatico SPSS (versdo 21,0),
que nos permitiu organizar e trabalhar os dados e obter resultados/informacéo através do
uso da estatistica descritiva e inferencial. Inicialmente procedeu-se a analise univariada
onde cada variavel foi tratada e explorada isoladamente. Posteriormente passamos a analise
bivariada que permitiu estabelecer relagdes entre duas varidveis. Terminamos com a
analise multivariada, recorrendo ao modelo de regressdes. Todo o tratamento estatistico foi
apresentado em forma de quadros e tabelas, mantendo a sequéncia do instrumento de

recolha de dados, facilitando a sua leitura e interpretagé&o.

A estatistica descritiva permitiu descrever a amostra, atendendo a quantidade, tipo de
dados recolhidos e niveis de medida das variaveis. Ela possibilitou conhecer a amostra
quanto a forma e estrutura da distribuicdo bem como & sua dispersédo (Coutinho, 2013)
através do calculo das frequéncias absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central ou

de localizacdo como médias, media aparada a 5% e mediana, medidas de variabilidade ou
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dispersdo como desvio padrdo, amplitude de variagcdo e coeficiente de variagdo, assim
como as medidas de assimetria e achatamento. A média aparada a 5%, (estatistica robusta
de localizacao) foi utilizada nas situacGes em que as distribuicbes se apresentavam muito

assimétricas (Pestana & Gageiro, 2008).

A utilizacdo do coeficiente de variacdo (CV) segundo Pestana & Gageiro (2008) permitiu-
nos comparar a variabilidade de duas distribuicGes. Ele obteve-se através do quociente
entre o desvio padrdo e a média amostral, multiplicado por 100. Dependendo do valor total
do CV ele permite inferir: dispersdo fraca se CV «15%, dispersdo média se 15% > CV <

30% e disperséo elevada se CV > 30%.

A medida de assimetria, Skewness (SK) obteve-se através do quociente entre (SK) com o
erro padrédo (EP). Se SK/EP oscilar entre -1,96 e 1,96 a distribuicdo é simétrica. Se SK/EP
for inferior a -1,96 diz-se que a distribuicdo é assimétrica negativa, com enviesamento a
direita, aproximando-se as medidas de tendéncia central do valor maximo da distribuicéo.
Se SK/EP for superior a +1,96 a distribuicdo é assimétrica positiva, com enviesamento a
esquerda situando-se as medidas de tendéncia central préximas do valor minimo da
distribuicdo (Pestana & Gageiro, 2008). Para os autores uma distribuicdo diz-se simétrica
ou ndo enviesada quando as medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) tém o

mesmo valor.

As medidas de achatamento, kurtose (K) indicam a intensidade das frequéncias em torno
de um ponto central. O seu resultado obteve-se através do quociente entre (K) e o erro
padrdo (EP). Assim se K/EP oscilar entre -1,96 e 1,96 a distribuicdo diz-se mesocurtica, se
K/EP for inferior a -1,96 a distribuicdo é platicdrtica, ou relativamente plana, se K/EP for
superior a +1,96 a distribuicdo € leptocurtica ou relativamente alta (Pestana & Gageiro,
2008).

Os autores Pestana & Gageiro (2008) consideram a distribuicdo normal uma distribuicdo
importante pois permite a aplicacdo de varios testes estatisticos. Na nossa investigacao, 0s
testes de aderéncia a normalidade Kolmogorov-Smirnov (KS), Skewness e Kurtosis foram

aplicados a todas as variaveis de natureza quantitativa.

Para a verificacdo da existéncia de relacdo, analise bivariada, entre as diferentes variaveis
qualitativas em estudo (nominais, ordinais), recorremos ao teste de independéncia do Qui-
quadrado (X?) e residuos ajustados estandardizados. O teste de independéncia do Qui-

quadrado informa-nos se existe ou ndo relacdo entre as varidveis. A sua aplicacdo

117



pressupde que “nenhuma célula da tabela tenha frequéncias esperadas inferior 1 e que ndo
mais de 20% das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades” (Pestana &
Gageiro, 2008, p. 131). Os residuos ajustados indicam-nos em que grupos se situam essas
diferencas, s6 podem ser utilizados quando o total da coluna ou o total da linha forem
superiores a 8. Os autores consultados consideram que para uma probabilidade igual a
0,05, hé relacdo entre as varidveis quando os residuos se situam fora do intervalo de -1,96 e
1,96. Os residuos ajustados sdo os mais utilizados, pois muitas vezes os tamanhos das
subamostras ndo permitem a aplicacdo do teste de Qui-quadrado. Valores elevados dos
residuos indiciam dependéncia entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2008; Duarte J. C.,
2011).

Apdbs descricdo da amostra em estudo recorremos a estatistica inferencial que permitiu
extrapolar e comparar os dados conseguidos, para outras situacfes idénticas, através da

estatistica paramétrica e ndo paramétrica (Duarte J. C., 2011; Coutinho, 2013).

Para aplicacdo da estatistica paramétrica sdo exigidos 0s seguintes requisitos:
- a escala de medida da variavel tem de ser no minimo intervalar;

- a distribuicdo dos dados aproxima-se da normalidade;

- homogeneidade de variancias;

- independéncia de observacdes (Pestana & Gageiro, 2008; Coutinho, 2013).

Para conhecer a normalidade da distribuicdo das varidveis em estudo, recorremos ao teste
ndo paramétrico de aderéncia a normalidade de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Na opinido de
Pestana & Gageiro, (2008, p. 119) “ndo se rejeita a normalidade a 5% quando o nivel de

significancia (sig.) deste teste ¢ superior a 0,05.”

Na analise estatistica de acordo com Pestana & Gageiro (2008), utilizamos os seguintes
valores de significancia:

- diferenca estatistica significativa: p< 0,05

- diferenca estatistica bastante significativa: p< 0,01

- diferenca estatistica altamente significativa: p< 0,001

- diferenca estatistica ndo significativa: p> 0,05 n.s.

Recorremos a estatistica ndo paramétrica, menos potente que a anterior, sempre que as
condicGes acima mencionadas ndo foram observadas, ou seja:

- a escala de medida da variavel era de natureza nominal ou ordinal;
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- a forma da distribuicdo da populagdo era desconhecida (grupos ndo homogéneos, ou seja
0 quociente entre 0 nimero de elementos que constituem a amostra maior com a menor era
superior a 1,6);

- amostras pequenas (< 30);

- a existéncia de valores extremos nos dados que nos levou a considerar a mediana mais
representativa do que a média (amostras de dispersdo elevada, heterogéneas ) (Pestana &
Gageiro, 2008; Fortin, 2009).

Atendendo aos testes ndo paramétricos e paramétricos existentes, passamos a descrever 0s

mais utilizados na nossa investigagao:

Teste U Mann-Whitney (UMW): é um teste ndo paramétrico, alternativo ao teste t para
amostras independentes. Ele permite a comparacao do centro de localizacdo de dois grupos
de doentes diferentes, como forma de procurar diferencas entre eles. Trabalha com
ordenacdes médias. Utiliza-se quando ha violacdo da normalidade, em grupos pequenos e
em variaveis de nivel ordinal (Pestana & Gageiro, 2008).

Teste Kruskal-Wallis: é uma alternativa ndo paramétrica ao teste One-Way Anova. E
aplicado a variaveis de nivel ordinal, quando ndo se verificam os pressupostos dos testes
paramétricos. Permite verificar se as distribuicbes (em trés ou mais amostras
independentes) tém o mesmo parametro de localizagdo. Tal como o teste anterior trabalha
com ordenacgdes médias (Pestana & Gageiro, 2008).

Teste da binomial foi aplicado em variaveis qualitativas dicotomicas. Este teste é um teste
de propor¢bes e permite a comparacdo do nimero de elementos de ambas as categorias
(Pestana & Gageiro, 2008).

Teste de aderéncia do Qui-quadrado (X?) — teste ndo paramétrico utilizado para o estudo
de relagdo entre varidveis nominais. “Aplica-se a uma amostra em que a variavel nominal
tem duas ou mais categorias, comparando as frequéncias observadas com as que se
esperam obter no universo” (Pestana & Gageiro, 2008, p. 437). Se ndo se verificarem
diferencas entre os valores observados e esperados o valor do teste pertence a regido de
aceitacdo e as variaveis sdo independentes, caso contrario consideramos as varidveis
dependentes. Tal como j& foi referido anteriormente, quando hé relacdo entre as variaveis,
0s residuos ajustados estandardizados situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96 para p=0.05

e sdo mais potentes que a probabilidade do teste.
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Para conhecermos de que forma as variaveis nominais se encontram associadas ou a
intensidade da sua relagdo, recorreu-se ao coeficiente de contingéncia, baseado nas
estatisticas do Qui-quadrado. As medidas de associacdo variam entre 0 e 1. Quanto mais
préximo da unidade maior a associacdo entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2008;
Coutinho, 2013).

Teste t de Student — é um teste paramétrico que permite a comparacdo das médias
amostrais de “uma variavel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos e se
desconhecem as respetivas variancias populacionais” (Pestana & Gageiro, 2008, p. 231).
Sempre que as condicBes para a aplicacdo deste teste, ja referidas anteriormente, ndo foram
observadas recorreu-se ao teste ndo paramétrico U-Mann-Whitney (UMW) (Pestana &
Gageiro, 2008; Duarte J. C., 2011).

Analise de variancia a um fator (One-Way Anova) — é um teste paramétrico (extensao do
teste t de Student) que permite comparar médias entre uma ou mais varidveis de natureza
quantitativa (varidvel dependente) com uma varidvel nominal de trés ou mais grupos
(variavel independente). Ele permite comparar mais de dois grupos em estudo, analisa o
efeito de um fator na variavel dependente, testando se as médias da variavel dependente
em cada categoria do fator sdo ou néo iguais entre si (Pestana & Gageiro, 2008; Duarte J.
C., 2011).

Verificando-se a existéncia de diferencas com significancia estatistica entre 0s grupos em
estudo, recorremos habitualmente aos testes Post hoc (Tukey) que nos permitiram localizar

as diferencas nos grupos (Pestana & Gageiro, 2008).

Regressdo- € um modelo estatistico que foi utilizado para prever o comportamento de uma
variavel quantitativa (variavel dependente) a partir de uma ou mais variaveis importantes
de natureza intervalar ou racio (variaveis independentes) informando sobre as margens de
erro dessas previsdes. Este modelo permite-nos determinar quais as varidveis

independentes que séo preditoras da variavel dependente.

O modelo de regresséo pode ser dividido em modelo de regresséo linear simples (MRLYS)
guando comparamos apenas uma variavel dependente e uma independente, e em modelo
de regressdo linear multipla (MRLM), quando comparamos uma varidvel dependente e
mais que uma variavel independente. Na regressdo a correlacdo que mede o grau de

associacdo entre as duas variaveis € usada para prever a variavel dependente ou seja,
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quanto maior for a correlagdo entre a variavel dependente e independente melhor a
previsdo e quanto menor for essa correlagdo maior a percentagem de erro na previsao.

Este tipo de teste origina correlacfes de Pearson. Os autores Pestana & Gageiro (2008)
sugerem que utilizemos os valores de r que por convencao:

- r < 0,2 —associagdo muito baixa

-0,2>r<0,39 — associacao baixa

-0,4>r<0,69 — associagcdo moderada

-0,7>r<0,89 — associagéo alta

- 0,9 >r <1 -—associagdo muito alta.

Concluido o capitulo da metodologia, passamos a apresentacdo dos resultados obtidos,

mantendo uma sequéncia légica com o instrumento de recolha de dados elaborado.
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CAPITULO 2 - APRESENTACAO DE RESULTADOS

O presente capitulo encontra-se organizado em duas partes. Na primeira parte iremos
apresentar a analise descritiva e na segunda a analise inferencial dos dados por forma a
responder as questdes de investigacdo. A apresentacdo dos resultados seré efetuada com o
apoio de quadros e tabelas e seguira a sequéncia das questdes de investigacdo formuladas
que coincidem com as diferentes escalas utilizadas ao longo do instrumento de recolha de
dados (Coutinho, 2013).

2.1 - ANALISE DESCRITIVA

Este subcapitulo ir& centrar-se na transformacéo dos dados obtidos através do instrumento
de recolha, em informacdo Util. A estatistica descritiva utilizada ird ao encontro das
varidveis a estudar e das diferentes escalas utilizadas. Ela ira transmitir a forma e a
estrutura da distribuigéo, a sua dispersdo e simetria e principais diferengas entre 0s grupos

em estudo.

Dando continuidade a descricdo da amostra, iremos apresentar a caracterizacao
sociofamiliar e clinica dos doentes em estudo e a descricdo das dimensdes da QV do

doente com ferida crénica nos membros inferiores.

2.1.1 - Caracterizacéo Sociofamiliar

A avaliagéo sociofamiliar do idoso resulta da aplicacdo da escala de “Gijon” e da escala de

Apgar Familiar.

A escala de “Gijon” incide na situacdo familiar, situacdo economica, habitacéo,
relacbes sociais, apoio de rede social e ira permitir identificar os doentes que se
encontram em risco social para posteriormente conhecermos a sua influéncia na QV.
Situacéo familiar

Analisando o primeiro item referente a situacdo familiar e em relagdo ao geénero,
verificamos que 38,9% dos doentes “vive com a familia, sem dependéncia fisica/psiquica”,

incluindo 27,5% (n=41) dos doentes do género masculino e 11,4% (n=17) do género
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feminino. “Vivem com o cOnjuge de similar idade” 27,5% (n=41), “vivem com a
familia/conjuge com algum grau de dependéncia” 16,1% (n=24) e em menor percentagem
mas com valores totais idénticos surgem 8,7% dos doentes que referem “viver sozinhos
mas com filhos proximos” e “viver sozinho e sem filhos”. A anélise dos valores residuais
permite afirmar que existem diferengas significativas para o género feminino e no grupo

dos que vivem sozinhos mas tém filhos proximos (cf. tabela 6).
Situacdo econdémica (valores considerados para cada escaldao (APENDICE D).

No presente estudo 34,2% (n=51) dos doentes apresentam uma situacdo econdmica
localizada “desde o salario minimo até & pensdo do sistema contributivo”. O género
masculino distingue-se com diferencas significativas no escaldo localizado “de 2 salarios
minimos até um salario minimo” com 20,1%. No escaldo mais elevado, “mais de 2 salarios
minimos”, encontram-se apenas 12,8% da amostra e no escaldo mais baixo 2,0%,
referentes ao género masculino, assumem “ndo ter rendimentos”. Diferencas ndo

significativas atendendo ao valor do teste (X?=7,541; p=0,110) (cf. tabela 6).
Habitacao

A maioria dos doentes em estudo refere “viver numa habitacdo adequada as necessidades”
(51,0%; n=76), segue-se o grupo dos doentes que refere “viver em habitacdo com algumas
barreiras arquitetnicas” nomeadamente com existéncia de escadaria, banheira entre outras
(47,0%; n=70) destacando-se o género feminino com maior nimero de doentes (16,8%;
n=25). A restante percentagem situou-se na “habitacdo com humidade e fracas condi¢cbes
de higiene” (1,3%; n=2) e na “habitacdo inadequada” assumida por um doente do género
feminino, representando 0,7% (n=1) da amostra final. Ndo se obtiveram respostas para o
item, auséncia de elevador e telefone (cf. tabela 6).

Relages sociais

No que diz respeito as rela¢fes sociais 47,7% (n=71) dos doentes referem “manter relacdes
sociais”, 23,5% (n=35) referem “manter relagbes sociais sO com a familia e com os
vizinhos” e 18,8% (n=28) “mantém rela¢bes sociais s6 com a familia ou vizinhos”. De
salientar que apenas 2,7% (n=4) dos doentes do estudo e do género masculino, referem

“ndo sair de casa nem receber visitas” (cf. tabela 6).
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Apoio de rede social

Apesar da amostra envelhecida, 47,0% (n=70) refere “ndo ter apoio social”, 32,9% (n=49)
assumem ter “apoio familiar ou de vizinhos” e 8,7% (n=13) “dependem do voluntariado
social e/ou de ajuda domiciliaria”. “Aguardam entrada numa instituicdo geriatrica” 2,0%

(n=2) e ja “possuem cuidados permanentes” 9,4% (n=14) (cf. tabela 6).
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Tabela 6 - Dados estatisticos da escala de avaliagdo sociofamiliar de Gijon.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Itens da escala de Gijon (104) (69,8) (45) (30,2) | (149)(100,0) | M. F.
Situacgdo familiar
Vive com a familia, sem dependéncia fisica/psiquica. 41 275 17 114 | 58 38.9 02 -02
Vive com o conjuge de similar idade. 32 215 9 60 41 275 14 -14
Vive com a familia e/ou cdnjuge com algum grau de 18 12.1 6 40 24 16.1 06 -06
dependéncia. ' ’ ' ' '
Vive sozinho mas tem filhos préximos. 3 20 10 67 13 87 38 38
Vive sozinho sem filhos. 10 67 3 20 13 87 06 -06
Situac8o econdmica
Mais de 2 salarios minimos. 11 74 8 54 19 128 | -12 12
De 2 salarios minimos até 1 salario minimo. 30 201 6 40 36 242 20 -20
Desde o salario minimo até a pensdo do sistema 36 249 15 101 | 51 342 02 -02
contributivo. ' ' ' ' '
Desde a pensdo do sistema contributivo até & pensdo 24 16.1 16 107 | 40 268 | -16 16
social. ’ ' ' Y Y
Sem rendimentos ou inferiores aos anteriormente 3 20 - R 3 20 12 12
apresentados. ’ ' ' '
Habitacao
Adequada as necessidades. 57 38.3 19 128 | 76 510 14 -14
Barreiras arquitetdnicas na casa ou na entrada principal 45 302 25 168 | 70 47 14 14
de acesso a habitacio. ’ ' ' '
Humidade, fracas condigdes de higiene, equipamentos 2 13 . - 2 13 09 -09
inadequados. ’ ' ' '
Auséncia de elevador, telefone. R i, i, R R - - -
Habitac&o inadequada (barracas, em ruinas, auséncia de R R 1 15 1 0.7 15 15
equipamentos minimos). ' ' ' '
Relacdes sociais
Relagdes sociais. 53 35,6 18 121 | 70 477 |12 12
Relagdes sociais s6 com a familia e com os vizinhos. 29 148 13 87 35 235 | -10 10
Relag@es sociais s6 com a familia e/ou vizinhos. 17 114 11 74 | 28 188 | -12 12
N&o sai do domicilio, mas recebe visitas. 8 54 3 20 11 74 02 -02
N&o sai do domicilio, nem recebe visitas. 4 27 i, R 4 27 13 13
Apoio de rede social

Com apoio familiar ou de vizinhos. 33 221 16 107 | 49 329 | -05 05
Voluntariado social, ajuda domiciliéria. 10 67 3 20 13 87 06 -06
Né&o tem apoio. 50 33,6 20 134 | 70 470 | 04 -04
Pendente no ingresso de uma institui¢éo geriatrica. 2 13 1 0.7 3 20 01 01
Tem cuidados permanentes. 9 6,0 5 34 14 9,4 -05 05
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Avaliando de forma global a escala de “Gijon” concluimos que a média de avaliagdo
sociofamiliar é de 10,94+5,28 proxima da média da distribuicdo feminina (11,35+2,49) e

masculina (10,76+2,19) ambas situando-se em risco social normal ou baixo (cf. tabela 7).

Aplicado teste de avaliacdo da normalidade para a totalidade da amostra e para as
distribuicfes feminina e masculina verificamos que ndo apresentam uma distribuigéo
normal. Tanto a amostra total como a distribuicdo feminina sdo simétricas, com uma
dispersdo média e leptocurticas. A distribuicdo masculina é em tudo idéntica a excecéo da
curva de curtose considerada normal ou mesocUrtica, diferencas sem significancia
estatistica ap6s analise do teste (UMW=20108,5; p=0,332) (cf. tabela 7).

Tabela 7 - Dados estatisticos referentes & avaliagdo da escala de Gijon e género.

Escala de Gijon

Género N | Min. | Max. M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S

Masculino 104 | 6,00 | 17,00 | 10,71 | 2,19 | 20,44 1,57 1,53 | 0,000

Feminino 45 | 7,00 | 18,00 | 11,35 | 2,49 | 21,93 2,16 0,49 | 0,009
Total 149 | 6,00 | 18,00 | 10,94 | 2,29 | 20,99 2,76 1,71 | 0,000

Da anélise do risco social, verificamos que a maioria dos doentes independentemente do
género se encontram em situacdo de risco social normal ou baixo 79,9% (n=119) e apenas
20,1% (n=30) apresentam risco social elevado, diferengas sem significancia estatistica
(X?=0,745; p=0,388).

Tabela 8 - Dados estatisticos entre o género e risco social.

Género Masculino Feminino Total Residuais

n % n % n %
Risco social (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Normal ou baixo 85 57,0 34 22,8 119 79,9 0,9 -0,9
Elevado 19 12,8 11 7,4 30 20,1 -09 09

Funcionalidade Familiar

Para o total da amostra observamos uma média 7,17+3,16, contendo doentes inseridos em
familias com disfuncéo severa (minimo=0) e doentes com a pontuacdo maxima da escala

(maxima=10) inseridos em familias altamente funcionais.
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Avaliando a funcionalidade familiar para ambos os géneros, verificamos que 0 género
feminino apresenta uma média ligeiramente superior (7,37+2,90) ao género masculino
(7,08+3,27). Ambas as distribuicdes apresentam 0s maximos e minimos nos valores

extremos da escala (10) e (0) respetivamente, idénticos aos da amostra total (cf. tabela 9).

Analisando a distribuigdo total e para ambos 0s géneros, relativamente & normalidade das
distribuicGes verificamos que estamos perante distribui¢des ndo normais tendo em conta os
resultados do teste (Kolmogorov-Smirnov K-S) com p<0,05. Avaliando a disperséo,
simetria e curva de curtose verificamos gque tanto para a amostra total como para cada uma
das distribuicbes, estamos perante uma amostra com uma dispersdo elevada com
coeficientes de variacdo superiores a 30%, assimétricas negativas, com enviesamento para
a direita, contendo maior nimero de doentes com valores mais perto do valor maximo ou
seja, integrados em familias altamente funcionais. Quanto as curvas de curtose a
distribuicéo total assim como a distribuicdo masculina e feminina apresentam uma curva

mesocurtica (cf. Tabela 9).

Aplicado teste U Mann-Whitney entre os grupos, verificamos que as diferencas existentes
ndo sdo significativas (UMW=2336,5; p=0,988).

Tabela 9 - Dados estatisticos da escala de Apgar Familiar em fungo do género.

Apgar Familiar

Género N | Min. | Max. | M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S

Masculino 104 | 0,00 | 10,00 | 7,08 | 3,27 | 46,18 -4,03 -0,60 | 0,000

Feminino 45 | 0,00 | 10,00 | 7,37 | 2,90 | 39,34 -3,47 1,01 | 0,000
Total 149 | 0,0 | 10,00 | 7,17 | 3,16 | 44,07 -5,15 -0,27 | 0,000

Tendo em conta os resultados da escala, podemos verificar que a maioria dos doentes
(67,1%) estdo inseridos em familias altamente funcionais, 18,1% em familias com

disfuncéo leve e 14,8% em familias com disfungéo severa (cf. tabela 10).

Procurando diferencas entre grupos, concluimos pela significancia do teste qui-quadrado

que estas ndo existem (X?=0,739; p=0,691) confirmando a sua independéncia.
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Tabela 10 — Caracteriza¢do da funcionalidade familiar em funcéo do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais

n % n % n %
Funcionalidade familiar | (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Disfuncéo severa 17 11,4 5 3,4 22 14,8 08 -08
Disfuncéo leve 18 12,1 9 6,0 27 18,1 -04 04
Altamente funcional 69 46,3 31 20,8 100 67,1 -0,3 0,3

2.2 - CARACTERIZACAO CLINICA DA AMOSTRA EM ESTUDO

Atendendo as principais variaveis clinicas definidas para o presente estudo, a tabela 13
apresenta os valores obtidos em fungdo do género dos doentes da amostra.

Etiologia da ferida

De acordo com a tipologia das feridas crénicas nos membros inferiores e com diagndstico
médico confirmado no processo clinico dos doentes, verificamos que a Ulcera venosa
(40,3%; n=60) e o pé diabético (31,5%; n=47) sdo o tipo de feridas crdnicas mais
prevalentes. A ferida traumatica surge em terceiro lugar com 18,1% (n=27) seguido do pé
isquémico com 4% da amostra (n=6) a Ulcera mista (2,7%; n=4), vasculite (1,3%; n=2) e
com apenas 0,7% (n=1) surgem o sarcoma, mutacdo genética e Ulcera arterial (cf. tabela
13).

Tempo de duragéo da ferida

No presente estudo observamos que o tempo de duracdo da ferida varia entre as 6 semanas
e as 2880 semanas, que corresponde a 60 anos de permanéncia ativa, com uma média de
255,14+475,70 semanas. Apoés estratificacdo por género atestamos que a média de tempo
de duracédo da ferida € maior nos homens (280,87+499,75 vs. 198,68+413,95). O teste de
aderéncia a normalidade para ambos 0s @géneros e para a totalidade da amostra
(Kolmogorov-Smirnov - K/S) demonstra-nos uma distribuicdo néo normal (p<0,05),
leptocuartica ou com uma curva elevada, assimetrica positiva com grande enviesamento
para a esquerda com prevaléncia de doentes mais proximos do tempo minimo da ferida. Ja
os coeficientes de variagdo indiciam uma dispersédo elevada face ao tempo médio das

feridas encontradas (cf. tabela 11).

As diferencas observadas entre os dois grupos sdo estatisticamente significativas
(UMW=1827,00; p=0,034) verificando-se relacdo de dependéncia entre o género e o tempo
de duracédo da ferida, sendo o género masculino o que apresenta maior tempo com ferida

ativa.
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Tabela 11 - Dados estatisticos do tempo da ferida em relagéo ao género.

Tempo da ferida

Género N | Min. | Max. M Dp CV(%) | SKlerro | Klerro | KIS

Masculino 104 | 6,00 | 2880 | 280,87 | 499,75 | 177,92 12,02 19,18 | 0,000

Feminino 45 | 6,00 | 2112 | 198,68 | 413,95 | 211,53 9,44 17,06 | 0,000
Total 149 | 6,00 | 2880 | 255,14 | 475,70 | 186,44 14,87 24,19 | 0,000

Face a grande assimetria e dispersao amostral, efetuamos uma recodifica¢do da varidvel na
tentativa de formar grupos homogéneos. Foram formados 4 grupos o primeiro com 0S
doentes com tempo de duragdo da ferida < a 16 semanas, o segundo entre as 17-48
semanas, o terceiro entre as 49-208 semanas e por Ultimo > 209 semanas. Da anélise dos
grupos verificamos que maioria dos doentes do género feminino se situa no primeiro e
segundo grupo com (10,1%; n=15) e (9,4%; n=14) respetivamente. A distribuicdo
masculina por sua vez apresenta valores mais elevados no segundo e terceiro grupo
(18,1%; n=27) e (19,5%; n=29) ou seja com maior tendéncia para feridas de dificil
cicatrizagdo, confirmadas anteriormente. De referir que 0 grupo com menor percentagem
de doentes é o terceiro grupo com apenas 22,8% (n=34) seguido do primeiro com 24,8%
(n=37) (cf. tabela 13). O teste qui-quadrado revelou nao existir relacdo significativa entre

o tempo da ferida e 0 género da amostra (X°=4,569; p=0,206).
Antecedentes de ulceragdo

Dos doentes em estudo verificamos que a maioria 67,1% (n=100) apresentou episodios
anteriores de feridas cronicas nos membros inferiores sendo 47,7% do género masculino e
195% do género feminino (cf. tabela 13), sem diferencas significativas
(X?=0,208;p=0,648).

Analgesia antes da realizacdo do penso

Na amostra em estudo a maioria dos doentes (69,1%; n=103) refere ndo ingerir analgésico
antes da execucao do penso, independentemente de sentir ou ndo dor. Ingerem analgésico
antes do penso 30,9% (n=46) com 23,5% do género masculino e 7,4% do género feminino,
(cf. tabela 13) no entanto estas diferencas ndo sdo significativas, considerando as variaveis
independentes (X?=1,248; p=0,264).

Local de realizacdo do penso

O hospital é o local mais utilizado pelos doentes em estudo para realizacdo dos tratamentos

a ferida (49,7%; n=74), segue-se o centro de salde com 27,5% (n=41), o domicilio com
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13,4% (n=20) e por fim a extensdo do centro de saude com 9,4% (n=14) (cf. tabela 13),

diferencas sem significancia estatistica (X?=0,397; p=0,941).
Frequéncia de mudanca do penso

Na frequéncia de mudanca do penso, averiguamos que 40,3% dos doentes substituem o
penso 2 vezes por semana e a minoria diariamente 5,4%. Em dias alternados e uma vez por
semana surgem (28,2%; n=42) e (26,2%; n=39) respetivamente, (cf. tabela 13) diferencas
ndo significativas quando aplicado teste qui-quadrado entre o género e a frequéncia de
mudanca do penso (X*=3,132; p=0,372).

Tempo total despendido para a realiza¢cdo do penso

Na presente investigacdo verificamos que os doentes necessitam de uma média de
85,44+69,61minutos/dia para realizarem o tratamento a sua ferida. Este tempo inclui a hora
a que saem de casa e a hora a que voltam a entrar e depende dos diversos locais para a
realizacdo do penso que vai desde os 15 minutos de minimo para os 360 minutos de
maximo com um intervalo de variacdo de 354 minutos. Analisada a diferenca entre o
tempo total despendido e o género, verificamos que o género masculino tem uma média de
tempo de espera ligeiramente superior (86,68+69,45 vs. 82,56+70,67) e uma amplitude
total (AT) também superior (AT=345 vs. AT=220).

Analisada a amostra quanto & normalidade e para ambos os géneros, verificamos que €
uma amostra ndo normal, assimétrica positiva, muito enviesada para a esquerda com
predominio de doentes com tempo de demora mais perto dos valores minimos da amostra
sendo o valor da média aparada a 5% (5%trm=79,63) o valor mais correto para representar
o centro de ambas as distribuicGes (Pestana & Gageiro, 2008). Quanto a dispersdo, tanto a
amostra total como a distribuicdo masculina apresentam uma disperséo elevada com curva
acentuada ou leptocurtica. A distribuicdo feminina também apresenta uma elevada
dispersdo mas com uma curva mais normalizada ou mesocurtica, como podemos observar

pelos valores da tabela 12.

Dada a grande assimetria amostral, decidimos dividir a amostra pela mediana da
distribuicdo (Md=60,00). Obtivemos dois grupos, um com uma demora inferior a 60
minutos com 63,1% (n=94) e que inclui a grande maioria dos doentes do género feminino

(20,8%; n=31) e outro com uma demora superior a 60 minutos com 36,9% (n=55) (cf.
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tabela 13). Apesar dos resultados, ndo se observaram diferencas significativas nos grupos
em anélise (X?=0,932; p=0,334).

Tabela 12 - Dados estatisticos do tempo total despendido para realizagdo do penso em relagéo ao género.

Tempo total p/ penso

Género N | Min. | Max. M Dp CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S

Masculino 104 | 15 | 360 | 80,64 | 69,459 | 80,13 5,72 3,52 | 0,000

Feminino 45 20 240 77,28 | 70,675 | 85,60 3,69 0,66 0,000
Total 149 | 15 360 | 79,63* | 69,615 | 81,47 6,66 3,07 | 0,000

*valor de 5%trim

Fatores de risco

Os principais fatores de risco referenciados pela maioria dos doentes foram a vasculopatia
periférica (70,5%; n=105), hipertensdo arterial (60,4%; n=90) e diabetes (51%; n=76).
Outros fatores de risco foram ainda referenciados, como o0s antecedentes tabagicos
(38,3%), obesidade (28,2%), doenca cardiaca (26,2%), depressdo e dislipidémia com
(14,8%), stresse (2,7%) e outras patologias com 20,1% (cf. tabela 13).

Enquanto a hipertenséo arterial é o fator de risco mais mencionado pelos doentes do género
feminino (21,5%) a vasculopatia periférica é o fator de risco mais referido pelos doentes do
género masculino (51,0%). De referir, que o género masculino apresentou valores elevados
nos antecedentes tabagicos (35,6%; n=53) e com diferencas bastante significativas (cf.
tabela 13).

De todos os fatores de risco referenciados e apds aplicacdo do teste qui-quadrado
verificamos que a diabetes (X?=4,515; p=0,034) e os antecedentes tabagicos (X°=23,538;

p=0,000) apresentam diferencas significativas para os homens.
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Tabela 13 - Caracterizagdo clinica da amostra em relagdo ao género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Variavel (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Tempo da ferida
<16 semanas 22 14,8 15 10,1 37 24,8 -1,6 1,6
17-48 semanas 26 17,4 14 9,4 40 26,8 -0,8 0,8
49-208 semanas 27 18,1 7 47 34 22,8 14 -1,4
>209 semanas 29 19,5 9 6,0 38 25,5 1,0 -1,0
Etiologia da ferida
Pé diabético 37 24,8 10 6,7 47 315 1,6 -1,6
Pé isquémico 6 4,0 0 0,0 6 4,0 1,6 -1,6
Ulcera venosa 41 275 19 12,8 60 40,3 -0,3 0,3
Ulcera arterial - - 1 0,7 1 0,7 -1,5 15
Mutagdo genética 1 0,7 - - 1 0,7 0,7 -0,7
Vasculite - - 2 1,3 2 1,3 -2,2 2,2
Ferida traumatica 17 114 10 6,7 27 18,1 -0,9 0,9
Sarcoma da coxa - - 1 0,7 1 0,7 -1,5 15
Ulcera mista 2 1,3 2 1,3 4 2,7 -0,9 0,9
Antecedentes de ulceracdo
Sim 71 47,7 29 19,5 100 67,1 0,5 -0,5
Nao 33 22,1 16 10,7 49 32,9 -0,5 0,5
Analgesia antes do penso
Sim 35 23,5 11 7.4 46 30,9 1,1 -1,1
N&o 69 46,3 34 22,8 103 69,1 -1,1 11
Local de realizacdo do penso
Centro de saude 28 18,8 13 8,7 41 275 -0,2 0,2
Hospital 53 35,6 21 14,1 74 49,7 0,5 -0,5
Extensdo do centro de salde 10 6,7 4 2,7 14 9,4 0,1 -0,1
Domicilio 13 8,7 7 4,7 20 13,4 -0,5 0,5
Frequéncia mudanca do penso
Diéaria 4 2,7 4 2,7 8 5,4 -1,3 1,3
Dias alternados 27 18,1 15 10,1 42 28,2 -0,9 0,9
Duas vezes por semana 43 28,9 17 11,4 60 40,3 0,4 -0,4
Uma vez por semana 30 20,1 9 6,0 39 26,2 1,1 -1,1
Tempo total para o penso
<60 minutos 63 42,3 31 20,8 94 63,1 -1,0 1,0
>60 minutos 41 275 14 9,4 55 36,9 1,0 -1,0
Fatores de risco
Diabetes 59 39,6 17 114 76 51,0 2,1 -2,1
Obesidade 26 174 16 10,7 42 28,2 -1,3 1,3
Antecedentes tabagicos 53 35,6 4 2,7 57 38,3 49 -4.9
Hipertens&o arterial 58 38,9 32 215 90 60,4 -1,8 1,8
Doenca cardiaca 27 18,1 12 8,1 39 26,2 -0,1 0,1
Vasculopatia periférica 76 51,0 29 19,5 105 70,5 1,1 -11
Doenca maligna 1 0,7 3 2,0 4 2,7 -2,0 2,0
Depressédo 17 11,4 5 34 22 14,8 0,8 -0,8
Stresse 2 1,3 2 1,3 4 2,7 -0,9 0,9
Dislipidémia 19 12,8 3 2,0 22 14,8 1,8 -1,8
Outros 25 16,8 5 3,4 30 20,1 1,8 -1,8

Habitos de vida

Os habitos de vida dos doentes foram incluidos nas variaveis clinicas, uma vez que
influenciam os estados de salde. Pelas suas particularidades ndo serdo incluidos na mesma

tabela das restantes varidveis, sendo analisados separadamente.
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Hébitos tabagicos

Os antecedentes tabagicos foi um dos fatores de risco identificados em 38,3% da amostra,
sendo 35,6% do género masculino e com diferencas significativas. Detetamos que 10,7%
dos doentes ainda mantém habitos tabagicos (10,1% homens e 0,7% mulheres), diferencas

com significancia estatistica (X?=4,878; p=0,027).

Tabela 14 - Caracterizagdo dos habitos tabagicos em relagdo ao género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Habitos tabagicos | (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Sim 15 10,1 1 0,7 16 10,7 2,2 -2,2
Néo 89 59,7 44 29,5 133 89,3 -2,2 2,2

Reportando-nos para o nimero de cigarros fumados por dia verificamos que em média 0s
doentes fumam 14,19+7,05 cigarros (minimo de 2 cigarros e um maximo de 20 cigarros)
(cf. tabela 15).

Analisando a distribuicdo quanto & sua normalidade, achatamento, dispersdo e simetria
verificamos que tanto para a distribuicdo masculina como para a distribuicdo da amostra
total, estamos perante distribuicdes ndo normais, com curvas platicdrticas, de dispersdo
elevada e assimétricas negativas com o predominio de doentes que fumam mais de 14,19

cigarros por dia, perto do maximo da distribuicdo (20 cigarros).

Tabela 15 — Dados estatisticos entre os habitos tabagicos e o género.

Habitos tabagicos

Género N | Min. | Max. M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S

Masculino 104 [ 2 20 | 14,48 [ 7,21 51,02 -1,08 -1,33 [ 0,000

Feminino 45 - - - - - - - -
Total 149 2 20 [1419" [ 7,05 | 5081 -0,90 -1,41 | 0,000

*valor de 5%trim

Habitos alcoolicos

Mencionaram ingerir bebidas alcodlicas 34,9% (n=52) dos doentes, 34,2% (n=51) do
género masculino e 0,7% (n=1) do género feminino. O grupo que refere ndo ingerir

bebidas alcodlicas é sobretudo do género feminino (97,8% vs. 29,5%). As diferencgas
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percentuais encontradas sdo bastante significativas (X?=30,301; p=0,000), confirmando a
dependéncia das varidveis. Deslindando os valores residuais constatamos que Sd0 0S
homens que ingerem mais bebidas alcoolicas e com diferencas significativas (cf. tabela
16).

Observando em ambos os géneros a frequéncia de ingestdo das bebidas alcoodlicas,
verificamos que a maioria dos doentes ingere bebidas alcodlicas apenas as refeigdes
(50,0%; n=26), sendo 48,1% (n=25) para 0 género masculino e 1,9% (n=1) para o0 género
feminino. Do grupo masculino 30,8% mencionou consumir “ocasionalmente” e 19,2%

referiu beber “vérias vezes ao dia” (cf. tabelal6).

Tabela 16 — Caracterizagéo dos habitos alcodlicos em fungdo do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais

Habitos alcodlicos n % | n % | n % | Masc. Fem.

Sim 51 34,2 1 0,7 52 34,9 55 -55

Nao 53 35,6 44 29,5 97 65,1 -5,5 55
Total 104 69,8 45 30,2 | 149 100,0

Frequéncia de ingestao

Ocasionalmente 16 30,8 - - 16 30,8 0,7 -0,7

RefeicOes 25 48,1 1 1,9 26 50,0 -1,0 1,0

Varias vezes ao dia 10 19,2 - - 10 19,2 0,5 -0,5
Total 51 98,1 1 1,9 52 100,0

Exercicio fisico

Relativamente ao exercicio fisico apenas 15,4% refere praticar exercicio fisico, sendo
12,8% do género masculino e 2,7% do género feminino, resultados sem significancia
estatistica (X?=2,117; p=0,146). Dos 23 doentes que praticam exercicio fisico 56,5%
referem praticar “diariamente” 14,4% “trés vezes por semana” e 26,1% “menos de trés

vezes por semana” (cf. tabelal?).

Tabela 17 - Caracterizacédo do exercicio fisico em fungéo do género.

Género | Masculino | Feminino Total Residuais
Exercicio fisico n % n % n % Masc. Fem.
Sim 19 1281 4 2,7 23 154 15 -15
Nao 85 570|141 275|126 84,6 -15 15

Total 104 69,8 | 45 30,2 | 149 100,0

Frequéncia do exercicio fisico

Diariamente 12 522 1| 1 4,3 13 56,5 14 -1,4

3 vezes semana 3 1301 1 4,3 4 17,4 -0,4 0,4

<3 vezessemana | 4 174 | 2 8,7 6 26,1 -1,2 1,2
Total 19 826 | 4 174 ] 23 1000
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Capacidade Funcional

Para avaliarmos a capacidade funcional do doente com ferida crénica nos membros
inferiores, recorremos, como ja foi referido ao indice de Katz. Este instrumento permite-
nos conhecer o grau de dependéncia dos doentes do estudo, podendo estar ou nao
relacionado com a presenga da ferida cronica. Antes de conhecermos os resultados gerais
da escala consideramos pertinente conhecer as caracteristicas funcionais dos doentes para

cada item ou para cada atividade de vida diaria.
Banho

No total da amostra 57,0% (n=85) dos doentes ndo necessitam de ajuda para o banho
diério, 16,1% (n=24) necessitam de ajuda parcial e 26,8% (n=40) necessitam de ajuda total
(cf. tabela 18). Diferencas sem significancia estatistica entre os géneros (X°=0,407;
p=0,816).

Vestir

Na atividade vestir verificamos que a maioria dos doentes ndo necessita de ajuda (69,8%;
n=104), 8,7% (n=13) necessita de ajuda parcial onde apenas 1,3% dos doentes sdo do
género feminino e 7,4% do género masculino. Com necessidade de ajuda total
encontramos 21,5% (n=32) da amostra, sendo 16,1% do género masculino e 5,4% do
género feminino. Realidade sem diferencas significativas (X?=2,355; p=0,308) (cf. tabela
18).

Utilizar a sanita

A medida que avancamos na escala, tal como Katz referia a independéncia tem tendéncia a
ir aumentando. No presente item verificamos que 79,2% (n=118) dos doentes nao
necessitam de ajuda para ir a sanita; 12,8% necessita de uma ajuda parcial e 8,1% refere
necessitar de ajuda total (cf. tabela 18). Diferencas sem significancia estatistica (X°=3,680;
p=0,151), confirmando a independéncia das variaveis.

Mobilizacao

Na mobilidade, verificamos que 3,4% dos doentes do género masculino necessitam de
ajuda total e 3,4% do género feminino necessitam de ajuda parcial. Assim, a maioria dos

doentes ndo necessita de ajuda na mobilizacdo (79,9%; n=119) onde 53% (n=79) séo
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doentes do género masculino e 26,8% (n=40) do género feminino. Os residuos ajustados
n&o nos valorizam as diferencas (cf. tabela 18).

Continéncia de esfincteres

Também neste item podemaos verificar que sdo apenas 0s homens que referem necessitar de
ajuda total ou com auséncia de controlo de esfincteres (4,7%; n=7), com 60,4% a
mencionarem ndo necessitar de ajuda. No género feminino, 27,5% referiram ndo necessitar
de ajuda e 2,7% de ajuda parcial no controlo dos esfincteres. Diferencas que ndo foram

possiveis de avaliar pela falta de homogeneidade dos grupos (cf. tabela 18).
Alimentar-se

O ultimo item do indice de Katz refere-se a capacidade do individuo se alimentar sozinho,
sendo para o autor a Ultima necessidade que o individuo deixa de ter capacidade de
satisfazer. Da analise da amostra, verificamos que 90,6% (n=135) dos doentes néo
necessitam de ajuda sendo 61,1% do género masculino e 29,5% do género feminino; 5,4%
mencionaram necessitar de uma ajuda parcial e 4,0% dos doentes (na totalidade homens)
referiram necessitar de uma ajuda total para se alimentarem. Valor com diferencas
significativas demonstradas pelos valores dos residuos ajustados para o género feminino e

0 item “sem ajuda” (cf. tabela 18).
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Tendo em conta os diferentes graus de independéncia propostos por Katz, a variavel
capacidade funcional foi codificada em trés grupos, o primeiro que inclui os doentes com
auséncia de incapacidade, o segundo inclui os doentes com incapacidade moderada e o

terceiro inclui os doentes com incapacidade severa.

Da analise efetuada verificamos que 69,1% (n=103) dos doentes apresenta auséncia de
incapacidade, ou seja é independente em todas as atividades de vida diaria, incluindo
45,6% (n=68) do género masculino e 23,5% (n=35) do género feminino. Segue-se 0 grupo

dos doentes com incapacidade severa (19,5%; n=29) e por Ultimo, o de incapacidade

Tabela 18 - Capacidade funcional dos doentes em func&o do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %

Capacidade funcional (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Banho

Sem ajuda 58 38,9 27 18,1 85 57,0 -05 05

Ajuda parcial 18 12,1 6 4,0 24 16,1 06 -06

Ajuda total 28 18,8 12 8,1 40 26,8 0,0 0,0
Vestir

Sem ajuda 69 46,3 35 23,5 104 69,8 14 14

Ajuda parcial 11 7,4 2 1,3 13 8,7 1,2 -1,2

Ajuda total 24 16,1 8 54 32 21,5 0,7 -0,7
Utilizar a sanita

Sem ajuda 78 52,3 40 26,8 118 79,2 -19 19

Ajuda parcial 16 10,7 3 2,0 19 12,8 15 -15

Ajuda total 10 6,7 2 1,3 12 8,1 1,1 -1,1
Mobilizagao

Sem ajuda 79 53,0 40 26,8 119 79,9 -18 1,8

Ajuda parcial 20 13,4 5 34 25 16,8 1,2 -1,2

Ajuda total 5 3,4 - - 5 3,4 15 -1,5
Continéncia de esfincteres

Sem ajuda 90 60,4 41 27,5 131 87,9 -08 0,8

Ajuda parcial 7 4,7 4 2,7 11 74 -05 05

Ajuda total 7 4,7 - - 7 47 1,8 -1,8
Alimentar-se

Sem ajuda 91 61,1 44 29,5 135 90,6 20 20

Ajuda parcial 7 4,7 1 0,7 8 54 1,1 -11

Ajuda total 6 4,0 - - 6 4,0 1,6 -1,6

moderada (11,4%; n=17) (cf. tabela 19).

O teste qui-quadrado ndo demonstra diferencas significativas, o que significa que as
variaveis sdo independentes (X?=3,014; p=0,222).

138



Tabela 19 — Caracterizacdo dos diferentes niveis de capacidade funcional em fungéo do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Capacidade funcional total | (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Auséncia de incapacidade 68 45,6 35 23,5 103 69,1 -15 15
Incapacidade moderada 12 8,1 5 34 17 114 01 -01
Incapacidade severa 24 16,1 5 3,4 29 19,5 17 -17

Avaliando a amostra na globalidade e as subamostras masculina e feminina relativamente a
capacidade funcional dos doentes em estudo, verificamos que tanto a amostra total como a
amostra masculina apresentam médias semelhantes de 1,35+1,94 e 1,52+2,06
respetivamente ou seja encontram-se no limite da auséncia de incapacidade, contendo
doentes que ndo necessitam de ajuda nas atividades de vida diéria. A distribuicdo feminina
apresenta uma média inferior a 1 (0,955+1,60) ou seja localizada no grupo dos doentes

com auséncia de incapacidade.

Tanto a amostra total como as distribuicdes masculina e feminina ndo séo distribuigdes
normais (K/S=0,000), apresentam doentes com um minimo de O (auséncia de
incapacidade) e um maximo de 6 (incapacidade severa), todas elas com uma dispersao
elevada, com uma grande assimetria positiva, apresentando a amostra total e a distribuicao
masculina curvas mesocurticas e a distribuicdo feminina curva mais elevada que o normal
ou leptocurtica (cf. tabela 20). Aplicado teste U Mann-Whitney de analise de significancia
entre a capacidade funcional e o género concluimos que ndo existe relacdo entre as
variaveis (UMW=2088,0; p=0,249).

Tabela 20 - Dados estatisticos da capacidade funcional em relacéo ao género.

Capacidade funcional

Género N | Min. | Max. | M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S

Masculino 104 | 0,0 | 6,00 | 1,52 | 2,06 | 135,52 4,22 -1,08 | 0,000

Feminino 45 |1 0,0 | 600 | 095 ] 1,60 | 167,53 5,43 4,12 | 0,000
Total 149 | 0,0 | 6,00 | 1,35 ) 1,94 | 50,81 6,10 0,10 | 0,000

Dor

Outra das variaveis clinicas avaliada e com influéncia na QV foi a dor. Independentemente
da analgesia instituida, os doentes do estudo referenciaram uma dor cuja média se situa nos
4,56+2,66 ou seja uma dor qualitativamente classificada em dor moderada, contendo

doentes com dor 1 (minimo) e doentes referindo dor 10 (maximo) (cf. tabela 21).
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Analisando a variavel dor para os diferentes géneros, verificamos que a distribuicéo
masculina refere uma média de dor ligeiramente inferior (4,35+2,75 vs. 5,07+2,41) (cf.
tabela 21). Quanto a distribuicdo, a amostra total e as subamostras masculina e feminina,
ndo sao distribuicdes normais, confirmado pelo valor da significancia do teste de
Kolmogorov-Smirnov com p<0,05. Apesar de se apresentarem como distribuicGes
simétricas, mostram uma dispersdo de valores elevados, com curvas de curtose mais
elevadas ou leptocurticas para a distribuicdo masculina e amostra total e curva de curtose
normal ou mesocurtica para distribuicdo feminina que demonstra mais uma vez grande
homogeneidade (cf. tabela 21).

Analisando a relagdo entre a varidvel dor e os diferentes géneros, verificamos que ambas as

variaveis sdo consideradas independentes (UMW=1942,5; p=0,098).

Tabela 21- Dados estatisticos da dor em relagdo ao género.

Dor
Género N | Min. | Max. | M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S
Masculino | 104 | 1,00 | 10,00 | 4,35 | 2,75 | 63,21 1,56 -2,50 | 0,000
Feminino | 45 | 1,00 | 9,00 | 5,07 | 2,41 [ 47,53 -0,28 -1,64 | 0,020

Total 149 | 1,00 | 10,00 | 4,56 | 2,66 | 58,33 1,10 -3,11 | 0,000

Ap0s conhecida a avaliacdo quantitativa da dor, transformamos os valores numéricos em
escala qualitativa, preconizada pela DGS. Da anélise qualitativa da dor, verificamos que
todos os doentes da amostra referem dor, ndo se observando valores na classificagdo “sem
dor” e uma pequena percentagem amostral de doentes localiza-se no grupo da “pior dor
alguma vez referida” ou qualitativamente referida como “dor méxima” (8,1%; n=12). Os
restantes grupos apresentam valores totais “equilibrados”, sobressaindo o ndmero de
doentes do género masculino no grupo da “dor ligeira” (24,2% vs. 4,7%) e com diferencas

significativas, demonstradas pelos valores dos residuos ajustados (cf. tabela 22).

De referir que a maior percentagem de doentes do género feminino se situa no grupo da
“dor intensa” (12,1%; n=18) e “moderada” (11,4%; n=17), apresentando valores de dor
mais elevados que o género masculino, valores estes ja referenciados anteriormente

aquando da andlise do valor da média da dor para ambos os grupos (cf. tabela 22).

Aplicado teste de qui-quadrado, este demonstra que as variaveis dor e género ndo se
relacionam (X?=6,627; p=0,085).
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Tabela 22 - Classificagdo qualitativa da dor em funcéo do género.

Género | Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %

Classificacéo qualitativa da dor | (104) (69,8) | (45)  (30,2) | (149)  (100,0) [ Masc. Fem.

Sem dor (0) - - - - - - - -
Dor ligeira (1-2) 36 242 7 4,7 43 28,9 24 24

Dor moderada (3-5) 32 215 17 114 49 32,9 -08 08

Dor intensa (6-8) 27 18,1 18 12,1 45 30,2 -1,7 17
Dor maxima (9-10) 9 6,0 3 2,0 12 8,1 0,4 -0,4

Em sintese:

- A maioria dos doentes em estudo encontra-se em situacéo de risco social normal ou baixo

(79,9%) e esta inserida em familias altamente funcionais (67,1%).

- A Ulcera venosa (40,3%; n=60) e o pé diabético (31,5%; n=47) sdo o tipo de ferida

cronica nos membros inferiores mais prevalente na amostra em estudo.

- O tempo de permanéncia ativa varia entre as 6 e as 2880 semanas (60 anos) com 0s
doentes do género masculino a apresentarem valores de duracdo mais elevados e

significativos, sobressaindo 67,1% da amostra com antecedentes de ulceracéo.

- O hospital é o local mais utilizado para a execu¢do do tratamento das feridas (49,7%;
n=74). A frequéncia de realizacdo localiza-se em duas vezes por semana (40,3%; n=60) e

com uma demora média de 85,44+69,61minutos/dia.

- O principal fator de risco identificado foi a vasculopatia periférica (70,5%; n=105),
seguida da hipertenséo arterial (60,4%; n=90) e da diabetes (51%; n=76). Os antecedentes
tabagicos e a diabetes foram o0s que se associaram com o genero (superior nos homens).

- Relativamente aos habitos de vida, 10,7% (n=16) assume que fuma uma média de 14,19
cigarros/dia e 34,2% dos homens admite ingerir bebidas alcodlicas preferencialmente as

refeices (50,0%; n=26). SO 15,4% refere praticar exercicio fisico.

- A maioria da amostra (69,1%; n=103) apresenta auséncia de incapacidade nas principais

atividades de vida diéria e nega ingerir analgesia.

- A dor é referida pela totalidade dos doentes em estudo. Com diferencas significativas
surge o género masculino no grupo da dor ligeira (24,2%; n=36) encontrando-se a maioria
dos doentes do género feminino no grupo da dor intensa e moderada com 12,1% e 11,4%

respetivamente, mas sem diferencas significativas.
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2.5 - ESQUEMA CARDIFF DE IMPACTO DA FERIDA
Estado da ferida

Um dos criterios de inclusdo dos doentes na amostra foi a presenca de ferida ativa e com
mais de 6 semanas de evolucado, pelo que a resposta a primeira questdo do esquema Cardiff

apresenta 100% de respostas nos doentes com ferida néo cicatrizada.
Com quem vive

Relativamente & questdo “com quem vive” verificou-se que a maioria dos doentes néo vive
sozinha (83,2%; n=124); sendo 61,1% do género masculino e 22,1% do género feminino,
diferencas significativas para o genero masculino confirmadas pelos residuos ajustados.
Podemos ainda constatar que apenas 16,8% (n=25) da amostra vive sozinha, destacando-se
0 género feminino com diferencas significativas no grupo confirmadas pelos valores
residuais (cf. tabela 23).

O teste qui-quadrado confirma as diferencas verificadas pelos valores residuais (X*=4,514;
p=0,034), confirmando que as variaveis ndo sdo independentes existindo uma relacdo entre

elas.

Tabela 23 - Viver sé ou acompanhado e o género.

Género | Masculino Feminino Total Residuais

n % n % n %
Com quem vive (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Vive sozinha 13 8,7 12 8,1 25 16,8 -2,1 2,1
Vive acompanhada | 91 61,1 33 22,1 124 83,2 2,1 -2,1

Frequéncia com que esta com a familia e os amigos

Ao analisar esta questdo verificamos que apenas 5,4% dos doentes referiu estar com a
familia s6 uma vez por més e 4,7% menos do que uma vez por més, pelo que procedemos a
recodificacdo da varidvel formando dois grupos: o primeiro integrando os doentes que
estdo com a familia e amigos uma vez por dia ou seja frequentemente e o segundo que
inclui os doentes que estdo com a familia e amigos uma vez por semana ou menos, ou seja

ocasionalmente (cf. tabela 24).

Da analise da tabela 24 verificamos que a maioria dos doentes esta frequentemente com a

familia e amigos (81,9%; n=122), destacando-se 0 género masculino (60,4% vs. 21,5%)

142



com diferencas significativas. O teste qui-quadrado (X?=5,038; p=0,025) confirma as
diferengas estatisticamente significativas, confirmando que as variaveis se relacionam (cf.
tabela 24).

Tabela 24 - Frequéncia da presenca da familia e amigos em relagdo ao género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %
Frequéncia da familia e amigos | (104) (69,8) | (45) (30,2) | (149) (100,0) | Masc. Fem.
Frequentemente 90 60,4 32 215 122 81,9 2,2 -2,2
Ocasionalmente 14 9,4 13 8,7 27 18,1 -2,2 2,2

Dimensdes da QV: “Bem-estar”, “Sintomas fisicos e Vida diaria” e “Vida social”

Analisando os dados estatisticos da amostra relativamente a dimensdo “Bem-estar” e
atendendo a que valores mais proximos de 100 significam melhor percecdo de QV,
constatamos a presenca de uma amostra com uma média de “bem-estar” de 36,00+
17,70%, localizando-se a amostra entre os 7,14 de minimo, ou seja com alteracfes
negativas na dimensdo e os 89,29 de maximo, ou seja com niveis de bem-estar proximos
do melhor (cf. tabela 25).

Quanto a normalidade, esta dimensdo apresenta uma amostra ndo normal, tendo em conta o
valor da significAncia do teste (Kolmogorov-Smirnov p<0,05). Os valores de simetria
revelam, s6 pela observacdo dos valores da média, mediana e média aparada a 5%, que
estamos perante uma distribuicdo assimétrica. Esta realidade confirma-se pelo calculo do
seu valor, apresentando uma assimetria positiva com enviesamento a esquerda, com
valores do bem-estar perto do valor minimo da distribuicdo, ou seja mais proximo de
piores niveis de QV. O coeficiente de variacdo demonstra uma dispersdo elevada de

valores, com uma curva de curtose mesocurtica (cf. tabela 25).

No que concerne a dimensdo “Sintomas fisicos e Vida diaria”, os dados recolhidos
demonstram uma amostra com valores médios de 63,27+15,51%, demonstrando pouca
influéncia da ferida crdnica nesta dimensdo. Contribuem para este valor 22,92 de valor
minimo e 100,00 de maximo com uma dispersdo média de dados face aos valores obtidos.
O teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov p>0,05) confirma a presenca de uma

distribuicdo normal nesta dimensdo. Analisando a simetria e curtose verificamos a
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presenca de uma distribuicdo simétrica com uma curva de curtose mesocurtica (cf. tabela
25).

Relativamente a dimensdo “Vida social”, a amostra apresenta valores de média
56,39+20,69% incluindo individuos com 14,29 de minimo e 85,71 de maximo, com uma
dispersdo elevada de dados (cf. tabela 25). O teste de (Kolmogorov-Smirnov p>0,05)

demonstra uma amostra com distribui¢cdo normal, simétrica e mesocurtica.

Tabela 25 - Dados estatisticos relativos as dimens6es da QV.

Dimens6es N | Min. | Max. M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | K/S

Bem-estar 149 | 7,14 89,29 | 36,00 | 17,70 | 49,16 3,71 0,85 0,000
Sintomas fisicos e vida diaria | 149 | 22,92 | 100,00 | 63,27 | 15,51 | 24,51 -0,44 -1,17 | 0,074
Vida social 149 | 14,29 | 100,00 | 56,39 | 20,69 | 36,69 1,14 -1,48 | 0,200

Analisando as diferentes dimensdes em relacdo ao género verificamos que na dimenséo
“bem-estar”, se verifica uma média mais elevada para o género masculino 37,50+19,17 vs.
32,52+13,28, contribuindo valores idénticos de minimo (7,14) e superiores de maximo
(89,29 vs. 60,71) quando comparado com o género feminino. Tal como para a distribuicao
total da dimensdo “bem-estar”, ambas as distribuicdes sdo normais com (Kolmogorov-
Smirnov p>0,05), assimétrica positiva para 0 género masculino e simétrica para o

feminino, ambas mesocurticas e com uma dispersdo elevada de valores (cf. tabela 26).

Na dimensao “sintomas fisicos e vida diaria”, dimensdo com valores mais elevados,
verificamos que o género masculino mantém valores médios superiores (63,73+16,21 vs.
62,23+13,89). A distribuicdo feminina apresenta-se normal com (Kolmogorov-Smirnov
p>0,05) e a masculina ndo normal. Ambas as distribuicBes sdo simétricas e mesocurticas

com uma dispersdo média de valores (cf. tabela 26).

Na dimensdo “vida social”, obtivemos valores medios mais elevados para 0 género
feminino com 57,42+20,91 vs. 55,99+20,68. Ambas as distribuicbes sdo normais,
atendendo ao valor da significancia do teste de (Kolmogorov-Smirnov p>0,05), simétricas,

mesocurticas e com dispersdo elevada de valores (cf. tabela 26)
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Tabela 26 - Dados estatisticos das dimensdes da QV em fung¢éo do género.

Dimenso6es N | Min. | Max. M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | KI/S
Bem-estar
Masculino 104 | 7,14 | 89,29 | 37,50 | 19,17 | 51,12 2,91 0,021 | 0,001
Feminino 45 | 7,14 | 60,71 | 32,53 | 13,28 | 40,82 0,57 -0,96 | 0,200
Sintomas fisicos e vida diaria
Masculino 104 | 22,92 | 100,00 | 67,73 | 16,21 | 23,93 -0,65 -1,16 | 0,033
Feminino 45 | 34,38 | 90,63 | 62,23 | 13,89 | 22,32 0,21 -0,17 | 0,200
Vida social
Masculino 104 | 14,29 | 100,00 | 55,94 | 20,68 | 36,96 1,04 -0,97 | 0,200
Feminino 45 | 14,29 | 98,21 | 57,42 | 20,91 | 36,41 0,52 -1,17 | 0,200

Principais “sintomas fisicos e vida diaria” relacionados com a presenca da ferida

crénica

Para conhecer qual a proporcdo de doentes inseridos em cada um dos itens da dimensao
dos sintomas fisicos e de vida diaria recorremos ao teste binomial entre as variaveis. Para
aplicacdo do teste, eliminamos os doentes cujos sintomas ndo se aplicavam, ou ndo
estavam presentes no seu dia-a-dia (resposta=1). Foram considerados dois grupos o
primeiro em que a presenca da ferida interferia ligeira a moderadamente (respostas < 3) e 0
segundo grupo a quem a ferida interferia bastante ou imenso (respostas > 3). Aplicado teste
binomial entre estes grupos e referente aos aspetos objetivos e subjetivos da dimensao
“sintomas fisicos e vida diaria” do esquema Cardiff, ficamos a conhecer se as respostas
obtidas sdo associadas ao acaso ou a presenca da ferida através do nivel de significancia do

teste.

Da avaliacdo subjetiva, observamos que a excecao da dificuldade em tomar banho, o odor
desagradavel, a dor na ferida, a dificuldade em encontrar calcado e as dificuldades
econdmicas relacionadas com a ferida, todos os outros sintomas fisicos e de vida diaria se
associaram com a presenca de ferida cronica e a intensidade de manifestacdo desses

sintomas (cf. quadro 14).

Subjetivamente e pela analise do quadro 14, o problema da vida diaria mais manifestado
como perturbador na vida do doente € o problema com as tarefas diarias - 77,0% dos
doentes valoriza-o como interferindo “bastante a imenso” e com diferengas bastante
significativas (p<0,001). Outros fatores que se apresentam como interferindo “bastante a
imenso” com a vida dos doentes com ferida cronica foram a imobilidade em casa
(p<0,001) e a imobilidade fora de casa (p<0,001). Por outro lado, os sintomas referidos
superiormente como interferindo “ligeira a moderadamente” com a vida do doente com

ferida cronica foram dormir mal (65,0% vs. 35,0%; p<0,001); deitar liquido da ferida
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(63,0% vs. 37,0%; p=0,011); incébmodo da ligadura ou penso (62,0% vs. 38,0%; p=0,025)
e problemas com o tempo necessario para tratar a ferida (68,0% vs. 32,0%; p=0,001). De
referir que subjetivamente aspetos como o cheiro da ferida, dificuldades econdmicas
associadas a sua presenca e em encontrar calcado apropriado ndo se associaram

significativamente (cf. quadro 14).

Objetivamente, e também pela anélise do quadro 14, a dificuldade em tomar banho € o
problema de vida didria mais manifestado com 72% dos doentes a valoriza-lo como
interferindo “bastante a imenso” ¢ com diferengas bastante significativas (p<0,001). Outros
fatores presentes nos doentes do estudo e com interferéncia “bastante a imenso” na sua
vida sdo também os problemas com as tarefas diarias (p<0,001) imobilidade fora de casa
(p=0,005) e imobilidade em casa (p=0,022). Os sintomas mais referidos pelos doentes e
com diferencas bastante significativas foram a dor (62,0% vs. 38,0%; p=0,016), dormir
mal (69,0% vs. 31,0%; p<0,001), tempo necessario para tratar a ferida (73,0% vs. 27,0%;
p<0,001) e incomodo da ligadura ou penso (73,0% vs. 27,0%; p<0,001) com a maior
percentagem a referir a sua interferéncia de “ligeiro a moderado”. O odor surge como o
sintoma menos manifestado (n=42) e com diferencas significativas entre os grupos em

questao, interferindo pouco na vida dos doentes (cf. quadro 14).

De salientar que “deitar liquido da ferida” apesar de influenciar subjetivamente a vida dos
doentes da nossa amostra e com diferencas significativas entre os grupos (p=0,011), este
sintoma ndo apresenta essas mesmas diferencas significativas na parte objetiva

demonstrando a sua independéncia.

Aspetos como a dificuldade em encontrar calcado apropriado e dificuldades econémicas
associadas a ferida sdo aspetos pouco valorizados pela amostra em estudo (quer objetiva

quer subjetivamente) sem associagao significativa.
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Quadro 14 — Interferéncia dos sintomas fisicos e de vida diaria nos doentes com ferida crénica

Subjetivo Objetivo

«3 >3 B «3 >3 B
Sintomas fisicos e vida diaria Total Nl % [N| % | (¢ Total nlow [N|% | @
Dormir mal 113 74 | 65,0 | 39 | 350 | 0,001 102 70 | 69,0 | 32 | 31,0 | 0,000
Dificuldade em tomar banho 114 63 | 55,0 | 51 | 45,0 | 0,303 82 23 |1 28,0 | 59 | 72,0 | 0,000
Imobilidade em casa 117 30 | 26,0 | 87 | 74,0 | 0,000 77 28 | 36,0 | 49 | 64,0 | 0,022
Imobilidade fora de casa 120 28 | 23,0 | 92 | 77,0 | 0,000 80 27 | 340 | 53 | 66,0 | 0,005
Deitar liquido da ferida 98 62 | 63,0 | 36 | 37,0 | 0,011 71 44 | 62,0 | 27 | 38,0 | 0,057
Dor na ferida 125 63 | 50,0 | 62 | 50,0 | 1,000 108 67 | 62,0 | 41 | 38,0 | 0,016
Incomodo da ligadura ou penso 97 60 | 62,0 | 37 | 38,0 | 0,025 88 64 | 730 | 24 | 27,0 | 0,000

Odor desagradavel ou cheiro a partir da 56 32 | 57,0 | 24 | 43,0 | 0,350 42 32 | 76,0 | 10 | 24,0 | 0,001
ferida

Problemas com as tarefas diarias (ex. 126 29 | 23,0 | 97 | 77,0 | 0,000 88 26 | 30,0 | 62 | 70,0 | 0,000
compras)
Dificuldades em encontrar cal¢ado 70 39 | 56,0 | 31 | 44,0 | 0,403 47 30 | 64,0 | 17 | 36,0 | 0,079
apropriado

Problemas com o tempo necessario para 94 64 | 68,0 | 30 | 32,0 | 0,001 100 73 | 73,0 | 27 | 27,0 | 0,000
tratar a ferida

Dificuldades econémicas por causa da 59 28 | 47,0 | 31 | 53,0 | 0,795 48 25| 52,0 | 23 | 48,0 | 0,885
ferida

Sintetizando:

- A totalidade dos doentes em estudo (n=100%) apresenta ferida ativa, com mais de 6

semanas de evolucao;

- A maioria da amostra vive acompanhada (83,2%) e com diferencas significativas entre

géneros;

- Verifica-se relacdo de dependéncia entre a frequéncia com que se estd com a familia e
amigos e o género, destacando-se o género feminino com menor frequéncia de contacto

com estes (18,1%);

- A dimensdo da QV mais influenciada pela presenca da ferida cronica é a dimenséao “bem-
estar” (M=36,00), “vida social” (M=56,39) e por fim “sintomas fisicos e vida diaria”
(M=63,27);

- Na dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria” os problemas subjetivos mais perturbadores

e com diferencas significativas sdo os problemas com as tarefas diarias e a imobilidade
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fora e dentro de casa. Os problemas objetivos mais interferentes e associados a presenca da
ferida crénica sdo: a dificuldade em tomar banho, problemas com as tarefas diarias e a

imobilidade fora e dentro de casa.

- Aspetos como o cheiro da ferida, dificuldades economicas associadas a ferida e encontrar
calcado apropriado foram o0s sintomas menos valorizados quer objetiva quer

subjetivamente.
Qualidade de vida atual e qualidade de vida geral

Apds analise das dimensdes do CWIS, iremos analisar os dados referentes as duas ultimas
questdes direcionadas para a QV em geral. Analisando as questdes de uma forma global e
para a totalidade da amostra verificamos que os doentes apresentaram uma média de
5,20+£2,07 de “QV atual” e uma média de 5,62+1,85 de satisfagdo com a “QV geral”,
situando-se qualitativamente e no geral, numa QV intermédia. Para ambas as questdes, a
amostra inclui doentes referindo valores de 1 (minimo) a 10 (m&ximo) tanto para a “QV

atual” como para a “QV geral”.

Analisando a amostra quanto a normalidade da sua distribuicdo, verificamos pelo valor do
teste Kolmogorov-Smirnov (p<0,05) que estamos perante distribuicdes ndo normais. Para
ambas as variaveis, as distribuicdes sdo simétricas, apresentam uma dispersdo elevada,

com curvas de curtose mesocurticas (cf. tabela 27).

Tabela 27 — Dados estatisticos referentes & QV atual e QV geral.

Variavel | Min. | Max. | M Dp | CV(%) | SK/erro | Klerro | K/S
QV atual | 1,00 | 10,00 | 5,20 | 2,07 | 39,80 0,085 -1,73 | 0,000
QVgeral | 1,00 | 10,00 | 5,62 | 1,85 | 33,06 -1,41 -1,02 | 0,000

Na tentativa de avaliar se existem diferencas entre a proporcao de doentes com “QV atual”
e “QV geral” <5 e a proporc¢do de doentes com “QV atual” e “QV geral”> 5 foi aplicado
teste binomial. Da avaliagdo dos resultados verificamos que a maioria dos doentes (58%)
apresentam “QV atual”< 5 e 42% apresentam “QV atual”> 5. Para a variavel “QV geral”
47% referem QV <5 e 53% QV> 5 (cf. tabela 28).
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Apos aplicacdo do teste verificamos que tanto para a distribuicdo da “QV atual” como para
a distribuicdo da “QV geral”, os valores observados para os diferentes grupos se
aproximam muito da frequéncia esperada (0,50). O nivel de significancia é de (p=0,071)
para a distribuicdo da “QV atual” e de p=0,512 para a distribuicdo da “QV geral”, ndo se

verificando diferencas significativas (cf. tabela 28).

Tabela 28- Teste binomial entre doentes com melhor/pior QV atual/geral

Qualidade de vida Pior (<5) | Melhor (>5) | B (p)

n % n %
QV atual 86 | 58,0 | 63 | 42,0 | 0,071
QV geral 70 | 470 | 79 53,0 | 0,512

Na tentativa de conhecer de que forma os doentes diferenciam a percecdo da “QV atual” da
“QV geral” cruzaram-se as variaveis ja individualmente estudadas e pela analise da tabela
29 podemos concluir que 24,2% (n=36) dos doentes que percecionaram pior “QV atual”
cerca de 8,7% (n=13) também percecionam piores niveis de “QV geral”, com diferencas
significativas, confirmadas pelos valores dos residuos ajustados. De 45,0% dos doentes que
referiram valores de “QV atual” intermédia, 30,9% também referem “QV geral” com
valores intermédios e com diferencas significativas, confirmadas pelos valores residuais.
Do grupo de doentes que referiram melhores indices de “QV atual” (30,9%), 24,8%
também mantém melhores indices de “QV geral” e com diferencas significativas,
confirmadas pelos valores residuais e pela significancia do teste qui-quadrado aplicado
(X?=68,940; p=0,000) (cf. tabela 29).

Apbs analise do valor do coeficiente de contingéncia (C=0,562) e tendo em conta que 0 seu

limite inferior é 0 concluimos que existe uma relagdo média entre as variaveis em estudo.

Tabela 29 - Caracterizacéo da QV atual e QV geral.

Total Residuais
Qualidade de vida Pior Intermédia | Melhor ota
QV atual 1 2 3
Pior 13 87 |20 134 |3 20 )36 242|139 09 -39
Intermédia 8 54|46 309 |13 87 | 67 450 |-11 43 -37
Melhor 2 13 7 47 |37 248 | 46 309 [-25 -55 76
Total QV geral 23 154 | 73 490 [ 53 356 | 149 100,0
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O género e qualidade de vida atual/geral

Apos o cruzamento dos diferentes niveis de “QV atual” com o género, verificamos que
45% dos doentes se localiza nos niveis intermédios incluindo o maior nimero de doentes
do género masculino (31,5%; n=47) e do género feminino (13,4%; n=20). O grupo com
menor percentagem de doentes para ambos 0s géneros é o grupo dos doentes que refere
pior QV (24,2%; n=36) que inclui 18,8% (n=28) do género masculino e 5,4% (n=8) do
género feminino (cf. tabela 30). Aplicado teste qui-quadrado para um nivel de
significancia de p<0,05, podemos concluir que ndo existem diferencas significativas nos
grupos em estudo (X*=2,087; p=0,352).

Analisando a variavel “QV geral” em funcdo do género, concluimos que quase metade da
amostra (49%; n=73) refere niveis de QV intermédia com a maioria dos doentes do género
masculino (36,9% vs. 12,1%). Mais uma vez 0 grupo com menor numero de doentes é o
grupo que refere pior QV com apenas 15,4%. O grupo que refere melhores niveis de “QV
geral” (35,6%; n=53) inclui a maioria dos doentes do género feminino (12,8%; n=19) (cf.
tabela 30). Aplicado teste qui-quadrado (X?=2,095; p=0,351), podemos inferir que nio

existem diferencas significativas nos grupos em estudo.

Tabela 30 — Caracterizacdo da QV atual e geral e género.

Género | Masculino | Feminino Total Residuais

Qualidadedevida | n % n % n % Masc. Fem.

Atual

Pior 28 188 8 54 | 36 242 1,2 -1,2

Intermédia 47 315120 134 | 67 45,0 0,1 -0,1

Melhor 29 195|117 14 | 46 309 | -1,2 1,2

Geral

Pior 15 1018 54|23 154 | -05 05

Intermédia 5 369 |18 12,1 | 73 49,0 1,4 -14

Melhor 34 228119 128 53 356 | -1,1 1,1

Total 104 69,8 |45 302 | 149 100,0

Qualidade de vida atual e as variaveis sociodemoqgraficas

“QYV atual” e idade

Atendendo aos principais grupos etarios inseridos no presente estudo (adultos e idosos),
fomos verificar se existe relacdo entre as idades dos doentes e os niveis de “QV atual” e
“QV geral”.
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Tendo em conta a “QV atual” dos doentes do estudo, verificamos que dos 75,2% (n=112)
de idosos, 31,5% (n=47) referem niveis intermédios de QV e com similar percentagem
(21,5%; n=32 vs. 22,1%; n=33) referem pior QV e melhor QV respetivamente, com
diferencas significativas para o grupo dos idosos com pior QV justificadas pelos valores
dos residuos ajustados. No grupo dos adultos a maioria também refere valores de “QV
atual” intermédia (13,4%; n=20), com uma pequena percentagem (2,7%) com piores niveis
de “QV atual” (cf. tabela 31). Aplicado teste qui-quadrado entre as variaveis em estudo,

concluimos que néo existe relacdo sendo consideradas independentes (X?=4,825; p=0,090).
“QV atual” e local de residéncia

A maioria dos doentes do nosso estudo reside na aldeia (55,7%; n=83). Analisando os
diferentes niveis de “QV atual” para os diferentes locais de residéncia, concluimos que os
residentes da aldeia sdo os que referem piores niveis com 15,4% seguidos dos residentes na
cidade (6,7%) e por fim na vila (2,0%). No grupo dos doentes com “QV atual” intermédia
verificamos que o0s doentes residentes na vila e cidade apresentam percentagens
semelhantes com 9,4% para a vila e 10,1% para a cidade, sendo o grupo dos doentes
residentes na aldeia o0 que apresenta maior percentagem (25,5%). O grupo de doentes
residentes na aldeia apresenta percentagens semelhantes para melhor QV e pior QV
(14,8%) e a percentagem de doentes residentes na cidade e que referem melhores niveis de
“QV atual” ¢ idéntica ao niimero de doentes que referem niveis intermédios (10,1%) (cf.
tabela 31). Diferencas sem significancia estatistica confirmada pelo valor de teste
(X?=4,323; p=0,364).

“QV atual” e estado civil

Atendendo a recodificacdo da variavel estado civil foram considerados apenas duas
categorias. A categoria dos doentes que vivem sem companheiro e a categoria dos doentes
que vivem com companheiro. Verificamos que os doentes sem companheiro néo
apresentam grande variacdo de percentagens em cada nivel de “QV atual”; 9,4% referem
piores niveis de QV, 12,8% valores de QV intermédia e 12,1% melhores niveis de “QV
atual”. O grupo dos doentes com companheiro apresenta maiores percentagens na QV
intermédia (32,2%) seguido de melhor QV (18,8%) (cf. tabela 31). Aplicado teste qui-
quadrado (X?=1,864; p=0,394) concluimos que n&o existe relacio entre as variaveis.
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“QV atual” e habilitaces literarias

Analisando os resultados obtidos verificamos que a maior percentagem de doentes 31,5%
refere “QV atual” de nivel intermédio e com estudos localizados entre 0 1° e 0 3° ciclo. O
grupo dos analfabetos apresenta percentagens semelhantes nos diferentes niveis de “QV
atual”, sendo que 8,1% mencionam piores niveis de “QV atual”, 11,4% QV intermédia e
8,7% melhor “QV atual”. Com apenas 6,0% da amostra total temos os doentes com
estudos secundario/superior, onde a maioria do grupo (3,4%) refere melhor “QV atual” e
apenas 0,7% perceciona pior nivel de “QV atual” (cf. tabela 31), diferencas ndo
significativas (X*=3,591; p=0,464).

“QV atual” e situagao profissional

A recodificacdo da variavel situacdo profissional, permitiu a organizacdo dos doentes em
dois grupos o grupo em situacdo ativa e 0 grupo ndo ativo. O grupo dos doentes em
situacdo ativa apresenta niveis de “QV atual” entre a intermédia (6,7%) e a melhor (4,7%).
O grupo dos doentes ndo ativos profissionalmente também mantém a maior percentagem
localizada no grupo da “QV atual” no nivel intermédio (38,3%) e melhor (26,2%) (cf.
tabela 31). Apds aplicacdo do teste qui-quadrado concluimos que ndo existe diferenca ou

relacio entre as variaveis em estudo (X?=0,351; p=0,839).
“QV atual” e IMC

Atendendo & reorganizacao da variavel IMC em duas subamostras, com risco de obesidade
e sem risco de obesidade, analisamos de que forma os doentes caracterizam a sua “QV
atual”. Da analise das duas subamostras concluimos que a maioria dos doentes, localizados
no grupo com melhor “QV atual”, se encontra em risco de obesidade (24,8% vs. 6,0%). No
grupo com pior QV a maioria também se localiza nos doentes com risco de obesidade
(16,8% vs. 7,4%) (cf. tabela 31), diferencas sem significancia estatistica (X°=1,403;
p=0,249).

“QV atual” e situacéo sociofamiliar

A escala de “Gijon” de avaliagdo sociofamiliar permitiu distinguir os doentes em risco
social normal ou baixo (79,9%) e em risco social elevado (20,1%). Atendendo aos
resultados fomos averiguar como é que estes doentes classificam os seus niveis de “QV

atual”. No grupo de pior “QV atual” verificamos uma percentagem superior de doentes em

risco social normal ou baixo (20,1% vs. 4,0%). A maior percentagem de doentes mantém
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niveis de QV intermédios com 13,4% em risco social elevado 31,5% em risco social
normal, com diferencas significativas para o grupo com risco social elevado, confirmadas
pelos residuos ajustados. No grupo dos doentes com melhores niveis de “QV atual”, os
residuos ajustados demonstram diferencas significativas para o grupo com risco social

normal onde se situam 28,2% dos doentes (cf. tabela 31).

Apbs aplicacdo do teste de verificacdo de relacdo entre as variaveis, (X?=7,946; p=0,019),
podemos concluir que estas ndo sdo independentes, confirmando-se uma relacdo fraca

entre elas pelo valor de C=0,225.
“QV atual” e funcionalidade familiar

Confrontando a variavel funcionalidade familiar com os diferentes niveis de “QV atual”
verificamos que dos 24,2% de doentes que referem pior QV, 13,4% pertencem a familias
altamente funcionais, 6,7% a familias com disfuncao leve e 4,0% a familias com disfun¢éo

severa (cf. tabela 31).

No grupo dos doentes com QV intermédia, verifica-se que a maior percentagem (27,5%) se
encontra inserido numa familia altamente funcional, segue-se o grupo pertencente a
familias com disfuncéo leve (10,1%) e por fim o grupo dos doentes pertencentes a familias
com disfuncdo severa (7,4%). No grupo da melhor QV, 3,4% dos doentes pertencem a
familias com disfuncéo severa e 26,2% a familias altamente funcionais (cf. tabela 31).

Analisando o resultado do teste qui-quadrado entre as duas varidveis (X?=11,232;
p=0,024) aferimos que existem diferencas significativas, confirmando que estas sao
dependentes e se influenciam. O coeficiente de contingéncia, confirma uma relacdo fraca

entre os grupos em estudo (C=0,265).
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Tabela 31 - Caracterizagdo da QV atual em funcéo das variaveis sociodemograficas e familiares.

Qualidade de vida atual Pior Intermédia Melhor Total Residuais

n % n % n % n %
Variaveis (36) (24,2) | (67) (45,0) | (46) (30,9) | (149) (100,0) | 1 2 3
Grupo etario
Adulto 4 2,7 20 13,4 13 8,7 37 248 [-22 13 06
Idoso 32 134 47 31,5 33 221 112 752 | 22 -13 -06
Local de residéncia
Aldeia 23 154 38 255 22 148 83 557 | 1,1 02 -13
Vila 3 2,0 14 9,4 9 6,0 26 174 | -1,7 10 05
Cidade 10 6,7 15 10,1 15 101 40 268 [ 01 -11 11
Estado civil
Sem companheiro 14 94 19 12,8 18 121 51 342 | 07 -14 08
Com companheiro 22 14,8 48 32,2 28 18,8 98 658 | -0,7 14 -08
Habilitacdes literarias
Analfabeto 12 8,1 17 11,4 13 8,7 42 282 (08 -0,7 00
1°a 3°ciclo 23 154 47 31,5 28 188 98 658 |-03 10 -08
Secundario/superior 1 0,7 3 2,0 5 3,4 9 6,0 -09 -0,7 17
Situacao profissional
Ativo 4 2,7 10 6,7 7 4,7 21 141 (-06 03 03
Nao ativo 32 215 57 38,3 39 26,2 128 859 | 06 -0,3 -0,3
IMC
Sem risco 11 7,4 18 12,1 9 6,0 38 255 (08 03 -11
Com risco 25 16,8 49 32,9 37 248 111 745 [-08 -03 11
Situagdo sociofamiliar
Risco normal/baixo 30 201 47 31,5 42 282 119 799 | 06 -2,7 23
Risco elevado 6 4,0 20 13,4 4 2,7 30 201 |-06 27 -23
Funcionalidade familiar
Disfungdo severa 6 4.0 11 7,4 5 3,4 22 14,8 04 05 -09
Disfungdo leve 10 6,7 15 10,1 2 1,3 27 181 |17 12 -29
Altamente funcional 20 13,4 41 27,5 39 26,2 100 67,1 | -1,7 -14 31

Qualidade de vida geral e as varidveis sociodemoqgraficas

“QV geral” e grupo etario

Analisando os diferentes niveis de “QV geral” para os diferentes grupos etarios,
observdmos que apenas 4,0% dos adultos e 11,4% dos idosos refere piores niveis de “QV
geral”. Mais uma vez a “QV geral” é considerada intermédia pela maior percentagem dos
doentes adultos (11,4%) e idosos (37,6%) (cf. tabela 32), diferencas ndo significativas
confirmadas pelo valor de significancia do qui-quadrado (X*=0,184; p=0,912).

“QV geral” e local de residéncia

Descrevendo de que forma a “QV geral” ¢ influenciada pelo local de residéncia,
concluimos que se mantem o nivel de QV intermédio com a maior percentagem de doentes
residentes na aldeia (26,8%), na vila (9,4%) e na cidade (12,8%). De uma maneira geral
verifica-se uma diminuicdo da percentagem de doentes a referir piores niveis de “QV

geral” com 9,4% para a aldeia, 1,3% para a vila e 4,7% para a cidade. (cf. tabela 32).
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Realidade sem significancia estatistica para os diferentes niveis de QV e o local de
residéncia (X?=1,459; p=0,834).

“QV geral” e estado civil

Atendendo aos diferentes niveis de “QV geral” para os diferentes grupos, verificamos que
a maioria dos doentes com companheiro (31,5%) e sem companheiro (17,4%) referem
niveis intermédios de QV. Apenas uma pequena percentagem de doentes sem companheiro
(5,4%) e com companheiro (10,1%) referem piores niveis de “QV geral” resultado inferior
ao da “QV atual”. Diferencas sem significancia estatistica confirmada pelo valor de teste
(X?=0,175; p=0,916) (cf. tabela 32).

“QV geral” e habilitaces literarias

Ao nivel das habilitacdes literarias verificamos um aumento do numero de doentes
analfabetos no grupo da “QV geral” intermédia (16,8%; n=25) e uma ligeira diminuicdo a
referir piores niveis de “QV geral” (11,4%; n=17). Relativamente ao nivel de ensino, entre
0 1° e 3° ciclo verificamos um ligeiro aumento na percentagem de doentes que refere
melhores niveis de “QV geral” (24,2%). De referir que no grupo dos doentes com ensino
secundario/superior nao se verificaram grandes diferencas percentuais, uma vez que é o
grupo com menor numero de doentes (cf. tabela 32). Diferencas sem significancia
estatistica confirmada pelo valor da significancia do teste (X?=3,530; p=0,473).

“QV geral” e situagao profissional

Analisando a “QV geral” para os diferentes grupos concluimos que a grande maioria dos
doentes profissionalmente ndo ativos, referem niveis intermédios de QV (43,6%;) e melhor
QV (30,9%), apenas uma pequena minoria refere pior “QV geral” (11,4%; n=17). Os
doentes em situacéo ativa encontram-se com percentagens semelhantes para os diferentes
niveis de “QV geral” com ligeiro aumento para o grupo com pior QV (4,0%) e pequena
reducdo para o nivel de QV intermédia (5,4%) quando comparado com o numero de
doentes em cada grupo e para a “QV atual”, diferengas ndo significativas atendendo ao
valor de teste (X?=3,359; p=0,186) (cf. tabela 32).

“QV geral” e IMC

Apesar do risco de obesidade presente em 74,5% dos doentes da amostra, verificamos que
deste grupo, 34,9% referem “QV geral” intermédia, 28,2% melhor e 11,4% pior “QV

geral”. Apos aplicacdo do teste qui-quadrado entre as variaveis em estudo verificamos
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auséncia de relacdo (X?=1,042; p=0,469), confirmando a independéncia das mesmas (cf.
tabela 32).

“QV geral” e situacdo sociofamiliar

O grupo de doentes com risco social normal ou baixo e risco social elevado localizam-se
maioritariamente em niveis intermédios de “QV geral” (34,2% vs. 14,8%) e melhor QV
(31,5% vs. 4,0%). De salientar que no grupo da pior “QV geral” verificamos uma
percentagem maior de doentes em risco social normal (14,1%) comparativamente com o

grupo com risco social elevado (1,3%) (cf. tabela 32).

Diferencas estatisticamente significativas encontradas pelo valor de teste (X?=8,974;
p=0,011) e localizadas pelos residuos ajustados no grupo dos doentes com risco social
normal e com melhor QV e no grupo dos doentes com risco social elevado e com niveis
intermédios de QV. Relacdo fraca entre os grupos confirmada pelo valor do coeficiente de

contingéncia C=0,238.
“QV geral” e funcionalidade familiar

Relativamente as variaveis “QV geral” e funcionalidade familiar, constatamos que para as
diferentes classificaces da funcionalidade familiar, os residuos ajustados demonstram-nos
relacdo entre ambas e para os diferentes grupos. Para os doentes com pior “QV geral”, as
diferengas significativas situam-se na familia com disfuncéo leve (6,7%), para os doentes
com QV intermédia as diferengas situam-se no grupo com disfuncdo familiar severa
(10,1%) e nos doentes com melhor “QV geral”, as diferencgas situam-se no grupo inserido

em familias altamente funcionais (30,9%) (cf. tabela 32).

Tanto o valor dos residuos ajustados como o do (X?=22,733; p=0,000), permite-nos inferir
que as variaveis sao dependentes influenciando-se mutuamente. Por sua vez o valor do

coeficiente de contingéncia C=0,364 demonstra uma fraca relagdo entre ambas.
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Tabela 32 — Caracterizacdo da QV geral em funcdo das varidveis sociodemograficas e familiares.

Qualidade de vida geral Pior Intermédia Melhor Total Residuais
n % n % n % n %
Variaveis sociodemograficas | (23) (154) | (73) (49,0) | (53) (35,6) | (149) (100,0) | 1 2 3
Grupo etario
Adulto 6 4,0 17 11,4 14 9,4 37 24,8 02 -04 03
Idoso 17 114 56 37,6 39 262 | 112 752 |-0,2 04 -03
Local de residéncia
Aldeia 14 9,4 40 26,8 29 195 83 55,7 05 -0,2 -0,2
Vila 2 1,3 14 9,4 10 6,7 26 174 (-12 05 03
Cidade 7 4,7 19 12,8 14 9,4 40 26,8 04 -02 -01
Estado civil
Sem companheiro 8 5,4 26 174 17 114 51 342 |01 04 -04
Com companheiro 15 10,1 47 31,5 36 24,2 98 658 [-0,1 -04 04
Habilitacdes literarias
Analfabeto 4 8,1 25 11,4 13 8,7 42 282 |-13 16 -0,7
1°a 3°ciclo 17 154 45 31,5 36 18,8 98 65,8 09 -10 04
Secundario/superior 2 0,7 3 2,0 4 34 9 6,0 06 -10 0,6
Situacao profissional
Ativo 6 4,0 8 54 7 4,7 21 14,1 18 -11 -0,2
Nao ativo 17 114 65 43,6 46 30,9 | 128 859 |-18 11 0.2
IMC
Sem risco 6 4,0 21 14,1 11 7.4 38 25,5 01 09 -10
Com risco 17 11,4 52 34,9 42 28,2 111 745 |1-0,1 -09 10
Situagdo sociofamiliar
Risco social normal/baixo 21 141 51 34,2 47 315 119 799 | 15 -30 20
Risco social elevado 2 1,3 22 14,8 6 4,0 30 20,1 |-15 30 -20
Funcionalidade familiar
Disfungdo severa 2 1,3 15 10,1 5 34 22 148 |(-0,9 20 -14
Disfuncéo leve 10 6,7 15 10,1 2 1,3 27 18,1 34 08 -34
Altamente funcional 11 7,4 43 28,9 46 30,9 100 67,1 | -21 -21 38
Em sintese:

- A maior percentagem dos doentes em estudo independentemente do género, localizam-se
em niveis intermédios de QV atual (45,0%; n=67) e geral (49,0%; n=73) verificando-se
relacdo significativa entre as duas variaveis em estudo e para os diferentes niveis de QV,
sobressaindo o grupo dos idosos com piores niveis de QV atual e com diferencas

significativas;

- Os doentes que referem niveis intermedios de QV atual e geral, séo idosos, residem na
aldeia, com companheiro, apresentam os estudos localizados entre o 1° e o 3° ciclo,

profissionalmente inativos e em risco de obesidade;

- Verifica-se relacdo de dependéncia entre o risco social normal e baixo e melhores niveis

de QV atual/geral e risco social elevado e piores niveis de QV atual/geral;

- A funcionalidade familiar é uma das variaveis com influéncia na QV atual/geral dos

doentes em estudo.
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Qualidade de vida atual e variaveis Clinicas

“QV atual” e etiologia da ferida

Atendendo a que a ferida cronica mais prevalente é a Ulcera venosa (40,3%; n=60) e o pé
diabético (31,5%; n=47), procuramos averiguar qual a sua relacdo com a variavel “QV
atual”. Pela anélise da tabela 33 verificamos que nas subamostras em estudo, o maior
namero de doentes se localiza em niveis intermédios de QV com 17,8% (n=19) para o
doente com pé diabético e 24,3% (n=26) para o0 doente com Ulcera venosa. Para ambas as
feridas cronicas e para os niveis de pior QV e melhor QV, verificam-se semelhancas no
nimero de doentes. Para o grupo que refere pior QV (28,0%; n=30) temos 12,1% de
doentes com pé diabético e 15,9% com Ulcera venosa. Para o grupo com melhor QV
(29,9% (n=32), 14,0% dos doentes tém pé diabético e 15,9% Ulcera venosa. Dados sem

diferencas significativas atendendo a (X°=0,170; p=0,775).

Tabela 33 — Caracterizacéo da QV atual em funcéo da etiologia da ferida.

Qualidade de vida atual Pior Intermédia Melhor Total Residuais

n % n % n % n %
Etiologia da ferida (30) (28,0) | (45) (42,1) | (32) (29,9) | (107) (100,0) | 1 2 3
I?é diabético 13 12,1 19 17,8 15 14,0 47 43,9 0,1 -03 04
Ulcera venosa 17 159 26 24,3 17 159 60 56,1 01 03 -04

“QV atual” e antecedentes de ferida

Apesar da maioria dos doentes apresentar antecedentes de ulceracdo, nao se verificaram
grandes diferengas entre os diferentes niveis de “QV atual”. De valorizar que apenas 5,4%
dos doentes sem antecedentes de ulceragdo referem pior “QV atual” e 16,1% e 11,4%
referem “QV atual” intermédia e melhor respetivamente, diferencas sem significancia
estatistica (X°=2,462; p=0,179) (cf. tabela 34).

“QV atual” e tempo de duragéo da ferida

Dos trés niveis de avaliacdo de QV, sobressai 0 grupo com maior numero de doentes a
referir niveis intermédios de QV, com valores semelhantes entre os diferentes grupos. O
grupo com pior “QV atual” integra os doentes com ferida ativa entre as 49-208 semanas
(9,4%) e com diferencas significativas confirmadas pelos valores dos residuos ajustados.
Os doentes que referem melhores niveis de “QV atual” situam-se nos grupos com menos

tempo de ferida ativa (<16 semanas e entre as 17- 48 semanas) com 10,1% e 8,7% doentes
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respetivamente e no grupo com maior tempo (> 209 semanas) com 8,1%. Realidade sem
significancia estatistica confirmada pelo teste (X?=10,161; p=0,078) (cf. tabela 34).

“QV atual” e habitos tabagicos

A grande maioria dos doentes do estudo nega atualmente habitos tabagicos. Apenas 1,3%
dos doentes que fumam e 22,8% dos doentes que ndao fumam referem pior indice de “QV
atual”. Diferencas entre grupos sem significancia estatistica (X?=1,978; p=0,161) (cf.
tabela 34).

“QV atual” e habitos alcodlicos

Na presente investigacdo verificamos que 34,9% (n=52) dos doentes assume habitos
alcodlicos. Referem piores niveis de “QV atual” 6,7% dos doentes que ingerem bebidas
alcodlicas e 17,4% dos que ndo ingerem. A significancia do teste (X?=2,419; p=0,131)

demonstra que as variaveis ndo se relacionam (cf. tabela 34).
“QV atual” e exercicio fisico

A grande maioria da amostra ndo pratica exercicio fisico (84,6%; n=126) e 38,3% referem
QV atual intermédia, 24,8% melhor QV e 21,5% pior “QV atual”. Apenas 2,7% dos
doentes que praticam exercicio fisico referem piores niveis de “QV atual”. Variaveis
independentes, confirmado pelo valor da significancia do teste (X?=1,130; p=0,290) (cf.
tabela 34).

“QV atual” e analgesia instituida

Do grupo de doentes que refere niveis de QV intermédios (45,0%) apenas 12,8%
confirmam ingerir analgesia antes da realizacdo do penso. No grupo que refere melhor QV
(30,9%) apenas 7,4% menciona ingerir analgesia e no grupo com pior QV 10,7% afirmam
ingerir analgesia, valores com diferencas significativas confirmadas pelos valores dos
residuos ajustados (cf. tabela 34). O valor da significancia do teste (X°=4,350; p=0,053)
demonstra uma diferengca marginal o que nos apraz afirmar que existe relagédo de

dependéncia entre as variaveis em analise.
“QV atual” e local de realizagé@o do penso

Da analise da relacéo entre as variaveis em estudo, verificamos que no grupo com pior QV;
12,8% sdo doentes que executam o tratamento da ferida no hospital; 5,4% no domicilio;

3,4% no centro de salde e 2,7% na extensdo do centro de saude. Na generalidade e para 0s
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restantes locais de realizacdo dos tratamentos & ferida, os doentes mantém niveis
intermédios e elevados de “QV atual” (cf. tabela 34). Aplicado teste qui-quadrado entre as
variaveis em estudo, verificamos relacdo de dependéncia entre elas, confirmando que séo
explicativas (X°=9,952; p=0,015).

“QV atual” e tempo necessario para a realizacao do penso

Da anélise da relacdo entre o tempo de demora para a execucao do penso e a “QV atual”,
verificamos que o nimero de doentes que refere pior QV € idéntico ao nimero de doentes
que refere melhor QV (16,8%; n=25), realidade sem significancia estatistica demonstrada
pela aplicacdo do teste (X?=2,326; p=0,149) (cf. tabela 34).

“QV atual” e capacidade funcional

O nivel de incapacidade dos doentes em estudo foi avaliado através da aplicacdo do indice
de Katz e permitiu a caracterizacdo dos sujeitos da amostra em auséncia de incapacidade,

incapacidade moderada e incapacidade severa.

Do grupo de doentes com incapacidade severa (19,5%); 9,4% referencia piores niveis de
“QV atual” e com diferencas significativas confirmadas pelos residuos ajustados, 7,4%
refere niveis intermédios de QV e apenas 2,7% refere melhor “QV atual”. O grupo de
doentes com incapacidade fisica moderada apresenta maior percentagem no grupo com QV
intermédia com 6,7%, sendo que apenas 2,0% refere pior QV e 2,7% melhor “QV atual”.
A maioria dos doentes do estudo apresenta auséncia de incapacidade (69,1%; n=103);
25,5% situados no melhor nivel de “QV atual” e com diferencas significativas confirmadas
pelos valores residuais, 30,9% referem niveis de QV intermédios e 12,8% apesar de ndo

apresentarem limitaces fisicas, referem piores niveis de “QV atual” (cf. tabela 34).

Para toda a amostra e apés os valores de significancia do teste qui-quadrado (X?=13,964;
p=0,007) concluimos que as variaveis sdo dependentes e que se relacionam. Relacdo fraca

confirmada pelo valor do coeficiente de contingéncia C=0,293.
“QV atual” e dor

A variavel dor ao ser recodificada foi resumida em quatro grupos principais, dor ligeira,

dor moderada, dor intensa e dor maxima. De relembrar que todo o grupo referiu dor.

Avaliando a totalidade da amostra relativamente a variavel dor, verificamos que a maioria

dos doentes em estudo se localiza no grupo de “QV atual” intermédia e com dor intensa

160



com 15,4% (n=23), seguido do grupo com dor moderada e “QV atual” intermédia (14,1%;
n=21). O grupo que refere dor maxima apresenta iguais percentagens para os trés niveis de
QV com 2,7% (n=4). O grupo de doentes com dor ligeira e que referem melhor “QV atual”
(12,8%; n=19) apresenta diferencas significativas confirmadas pelos valores dos residuos
ajustados (cf. tabela 34). Os restantes grupos ndo apresentam diferengas com significancia
estatfstica, confirmada pelo valor do teste qui-quadrado (X?=10,013; p=0,124).

Tabela 34 - Caracterizagdo da QV atual em fungéo das varidveis clinicas

Qualidade de vida atual Pior Intermédia Melhor Total Residuais
n % n % n % n %

Variaveis clinicas (36) (24,2) | (67) (45,0) | (46) (30,9) | (149) (100,0) 1 2 3
Antecedentes de ulceragédo
Sim 28 188 43 28,9 29 195 100 671 | 16 -0,7 -0,7
Nao 8 5,4 24 16,1 17 11,4 49 329 |-16 0,7 07
Tempo de duragdo da ferida
<l6semanas 4 2,7 18 12,1 15 10,1 37 248 |-22 05 15
17-48semanas 9 6,0 18 12,1 13 8,7 40 268 |-03 00 0,3
49-208semanas 14 9,4 14 9,4 6 4,0 34 228 | 26 -05 -19
>209semanas 9 6,0 17 11,4 12 8,1 38 255 [-0,1 0,0 0.1
Habitos Tabégicos
Sim 2 1,3 7 4,7 7 4,7 16 10,7 (-12 -01 1.2
Nao 34 22,8 60 40,3 39 26,2 133 89,3 12 01 -12
Habitos alcodlicos
Sim 10 6,7 22 14,8 20 13,4 52 349 |-10 -05 15
Nao 26 17,4 45 30,2 26 17,4 97 65,1 10 05 -15
Exercicio fisico
Sim 4 2,7 10 6,7 9 6,0 23 154 | -08 -0,2 0,9
Nao 32 215 57 38,3 37 24,8 126 84,6 08 0,2 -09
Analgesia instituida
Sim 16 10,7 19 12,8 11 7,4 46 30,9 20 -06 -1,2
Né&o 20 134 48 32,2 35 235 103 69,1 |[-20 06 172

Local de realizagdo do penso

Centro de salde 5 3,4 21 14,1 15 101 41 275 (-21 09 09
Hospital 19 128 32 215 23 154 74 497 | 04 -04 01
Extensédo 4 2,7 4 6,0 6 13,0 14 9,4 04 -13 10
Domicilio 8 5,4 10 6,7 2 1,3 20 134 [ 18 05 -22
Tempo total p/ penso

<60 min. 25 16,8 44 29,5 25 16,8 94 631 [ 09 06 -15
>60 min. 11 74 23 15,4 21 141 55 369 |-09 -06 15
Capacidade funcional

Auséncia 19 128 46 30,9 38 255 103 69,1 |-24 -01 24
Moderada 3 2,0 10 6,7 4 2,7 17 114 |-07 12 -0,7
Severa 14 9,4 11 7,4 4 2,7 29 19,5 34 -08 -272
Dor

Ligeira 5 3,4 19 12,8 19 128 43 290 |-23 -01 272
Moderada 13 8,7 21 14,1 15 101 49 329 | 05 -04 00
Intensa 14 9,4 23 154 8 54 45 30,2 13 04 -23
Méaxima 4 2,7 4 2,7 4 2,7 12 8,1 08 -08 0.2
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Qualidade de vida geral e variaveis clinicas

“QV geral” e etiologia da ferida

Coincidentemente o numero de doentes que referem piores e melhores niveis de QV é
idéntico para as duas subamostras (8,4%;n=9) e (17,8%;n=19) respetivamente,
verificando-se melhores niveis de “QV geral” quando comparado com a “QV atual”,
independentemente da etiologia da ferida. Realidade sem significancia estatistica
confirmada pela probabilidade do teste (X?=1,760; p=0,736) (cf. tabela 35).

Tabela 35 — Caracterizacéo da QV geral em fun¢do da etiologia da ferida.

Qualidade de vida geral Pior Intermédia Melhor Total Residuais

n % n % n % n %
Etiologia da ferida (30) (28,0) | (45) (42,1) | (32) (29,9) | (207) (100,0) | 1 2 3
Pé diabético 9 8,4 19 17,8 19 178 | 47 439 | 06 -13 09
Ulcera venosa 9 8,4 32 29,6 19 17,8 60 56,1 -06 13 -09

“QV geral” e antecedentes de ulceracao

Para a “QV geral”, verificamos uma pequena diminui¢cdo do numero de doentes no grupo
da pior QV e com historia anterior de ferida (10,7%; n=16). De realcar o pequeno aumento
no namero de doentes que refere melhores niveis de “QV geral” e com antecedentes de
ulceragdo (23,5%; n=35), quando comparados com a “QV atual”, realidade sem
significancia estatistica (X?=0,090; p=0,774) (cf. tabela 36).

“QV geral” e tempo de duracao da ferida

Sao poucos os doentes a referir piores niveis de “QV geral”, ndo se destacando nenhum
dos grupos em estudo. Tal como para a “QV atual”, também os doentes com ferida ativa
com menos tempo de evolugdo (< 16 e 17-48semanas) e os doentes com ferida ativa com
mais tempo de permanéncia (> 209semanas), sdo os que referem melhores niveis de “QV
geral” mas, sem diferencas significativas entre eles, confirmados pela significancia do teste
(X?=6,321; p=0,413) (cf. tabela 36).

“QV geral” e habitos tabagicos

Para a “QV geral”, verifica-se uma pequena reducdo do nimero de doentes que referem
piores niveis de QV, verificando-se um pequeno aumento para 0 grupo que nega os habitos

e refere melhores niveis de “QV geral” (30,9%; n=46) quando comparados com a “QV
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atual”. Diferencas ndo significativas, confirmadas pela significancia do teste (X*=0,948;
p=0,764) (cf. tabela 36).

“QV geral” e habitos alcoolicos

Verificamos que para a “QV geral”, existem menor nimero de doentes a referir piores
niveis de QV, quer no grupo dos que ingerem (4,0%; n=6) quer no grupo dos que nao
ingerem (11,4%; n=17) comparando com a variavel “QV atual”. Estas variaveis ndo
apresentam diferencas entre si quando analisada a significancia do teste (X*=0,990;
p=0,378) (cf. tabela 36).

“QV geral” e exercicio fisico

Para as variaveis exercicio fisico e “QV geral” verificamos uma reducdo do nimero de
doentes que referem piores niveis de QV, quer nos praticantes (2,0%) quer nos sedentarios
(13,4%), quando comparado com a “QV atual”, no entanto verificamos diferencas
significativas e relagdo estatistica, confirmada pelos valores dos residuos ajustados, para o
grupo que pratica exercicio fisico e que refere melhores niveis de “QV geral” (8,7%;
n=13). A significancia do teste (X?=5,369; p=0,077) confirma que para 0s restantes grupos

as varaveis ndo se relacionam (cf. tabela 36).
“QV geral” e analgesia instituida

Na analise da possivel relacdo entre a analgesia instituida e os indices de “QV geral”,
verificamos aumento do nimero de doentes no grupo que ingere analgesia e que refere QV
intermédia (17,4%) e no grupo da melhor QV (7,4%) quando comparado com a “QV
atual”. No grupo dos doentes que negam analgesia antes da execucdo do penso (28,2%;
n=42), os residuos ajustados mostram-nos diferencas significativas para o grupo que refere
melhor QV (cf. tabela 36). Da anélise da significancia de teste este confirma que para 0s

restantes grupos essa diferenca ndo se verifica (X?=4,047; p=0,061).
“QV geral” e local de realizagdo do penso

Entre as variaveis “QV geral” e local de realizacdo do penso apenas verificamos diferencas
significativas para o domicilio e no grupo de doentes com niveis intermedios de QV (9,4%;
n=14) tendo em conta os valores dos residuos ajustados (cf. tabela 36). O valor da
significadncia do teste confirma que para os restantes grupos as diferencas ndo sdo

significativas, (X?=7,293; p=0,182) confirmando a independéncia das variaveis.
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“QV geral” e tempo necessario para a realizacao do penso

Relativamente a relacdo entre o tempo necessario para a realizagdo do penso e 0s niveis de
“QV geral”, observamos um aumento do namero de doentes no grupo com melhor QV,
independentemente do tempo de demora e quando comparado com a “QV atual”. O valor
dos residuos ajustados demonstra diferencas significativas para o grupo com uma demora <
60 min. e com piores percecOes de QV demonstrando a interligacdo das variaveis. O teste

(X?=9,533; p=0,050) confirma a relacio explicativa entre as variaveis (cf. tabela 36).
“QV geral” e capacidade funcional

Apesar da auséncia de incapacidade referida por 69,1% (n=103) dos doentes, 9,4% refere
pior “QV geral”, 32,2% “QV geral” intermédia e 27,5% (n=41) melhor “QV geral”. Do
grupo de doentes com incapacidade moderada, apenas 1,3% refere piores niveis de “QV
geral”, 4,7% “QV geral” intermédia e 5,4% melhores niveis de “QV geral”. Dos doentes
com incapacidade severa 2,7% refere melhor nivel de “QV geral”, 12,1% “QV geral”
intermédia e apenas 4,7% piores niveis de “QV geral” (cf. tabela 36) realidades com
significancia estatistica (X°=8,159; p=0,024), confirmando que as varidveis s&o

explicativas.
“QV geral” e dor

Na avaliacdo da relacédo entre a “QV geral” e a presenca de dor, verificamos que 0 grupo
com pior QV apresenta 4,0% de doentes com dor ligeira, 5,4% com dor moderada, 4,7%
com dor intensa e apenas 1,3% com dor mé&xima. O grupo da “QV geral” intermédia
apresenta um aumento da percentagem de doentes com dor maxima (4,7%) quando
comparado com a “QV atual”. O grupo com melhor QV apresenta a maior percentagem de
doentes na dor ligeira (12,1%) seguido da dor moderada (11,4%), da dor intensa com
(10,1%) e da dor maxima com apenas 2,0% (cf. tabela 36). Diferencas sem significancia
estatistica confirmadas pelo valor da significancia de teste (X?=1,485; p=0,960)

confirmando a independéncia das variaveis.
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Tabela 36 - Caracterizagdo da QV geral em funcéo das variaveis clinicas

Qualidade de vida geral Pior Intermédia Melhor Total Residuais
n % n % n % n %
Variaveis clinicas (23) (15/4) | (73)  (49,0) | (53) (35,6) | (149) (100,0) 1 2 3
Antecedentes de ulceracédo
Sim 16 10,7 | 49 329 35 235 | 100 671 | 03 00 -0,2
Néo 7 4,7 24 16,1 18 12,1 49 329 |-03 00 072
Tempo de duracdo da ferida
<16semanas 6 4,0 13 8,7 18 121 37 248 102 -19 19
17-48semanas 5 3,4 22 14,8 13 8,7 40 268 |-06 09 -05
49-208semanas 7 47 19 12,8 8 54 34 228 |09 09 -17
>209semanas 5 3,4 19 12,8 14 9,4 38 255 | -05 01 0.2
Habitos tabagicos
Sim 3 2,0 6 4,0 7 4,7 16 10,7 | 04 -10 07
N4o 20 134 | 67 45,0 46 30,9 133 893 [-04 10 -0,7
Habitos alcodlicos
Sim 10 6,7 22 14,8 20 134 52 349 |-10 -05 15
Néo 26 174 | 45 30,2 26 174 97 651 | 1,0 05 -15
Exercicio fisico
Sim 3 2,0 7 4,7 13 8,7 23 154 (-03 -19 23
N4o 20 134 | 66 44,3 40 268 | 126 846 [ 03 19 -23
Analgesia instituida
Sim 9 6,0 26 17,4 11 74 46 309 |09 12 -20
N&o 14 9,4 47 31,5 42 28,2 103 69,1 |-09 -12 20
Local de realizagdo do penso
Centro de salde 5 34 19 12,8 17 114 41 275 |(-0,7 -04 09
Hospital 12 8,1 36 242 26 174 74 497 |1 03 -01 -01
Extensdo 3 2,0 4 2,7 7 4,7 14 9,4 07 -16 172
Domicilio 3 2,0 14 9,4 3 2,0 20 134 |-01 20 -21
Tempo total p/ penso
<60 min. 21 141 | 41 27,5 32 215 94 631 | 30 -1,7 -05
>60 min. 2 1,3 32 21,5 21 141 55 369 |-30 17 05
Capacidade funcional
Auséncia 14 9,4 48 32,2 41 275 | 103 69,1 |-09 -09 16
Moderada 2 1,3 7 4,7 8 5,4 17 114 |-04 -0,7 11
Severa 7 4,7 18 12,1 4 2,7 29 195 | 14 16 -2,7
Dor
Ligeira 6 4,0 19 12,8 18 121 43 289 |-03 -0,7 1,0
Moderada 8 5,4 24 16,1 17 114 49 329 | 02 00 -02
Intensa 7 47 23 15,4 15 101 45 30,2 | 00 03 -04
Méaxima 2 1,3 7 4,7 3 2,0 12 8,1 01 07 -08
Em sintese:

- S8o poucas as variaveis clinicas que se encontram relacionadas com os niveis de QV
atual e geral. N&o se verificam diferencas significativas entre as principais etiologias da
ferida cronica, antecedentes de ulceracédo, habitos tabagicos e alcodlicos e os niveis de QV

atual e geral, confirmando-se a independéncia destas variaveis;

- Verifica-se relacdo de dependéncia entre piores niveis de QV atual para os doentes com
ferida ativa entre 49-208 semanas e entre melhores niveis de QV atual/geral para os

doentes com ferida ativa <16 semanas e > 209 semanas, mas sem diferencas significativas.
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Os residuos ajustados também confirmam a relacdo explicativa entre melhores niveis de

QV atual e o grupo de doentes com ferida ativa entre 17-48 semanas;

- Dos habitos de vida dos doentes em estudo, verifica-se relacdo de dependéncia entre 0s

praticantes de exercicio fisico e melhores indices de QV geral;

- A QV atual dos doentes depende da administracdo de analgesia. No grupo dos doentes
que negam analgesia verifica-se relacdo de dependéncia com melhor QV geral;

- O local de realizacdo do penso interfere nos niveis de QV atual, sendo que se verifica
uma relacdo de dependéncia entre a realizacdo do penso no domicilio e niveis intermédios
de QV geral;

- Verifica-se que o tempo necessario para a realizacdo do penso interfere nos diferentes

niveis de QV geral;
- A capacidade funcional interfere na QV atual/geral, consideradas variaveis dependentes;

- A dor ligeira encontra-se associada a melhores niveis de QV atual enquanto para a QV

geral ndo se verificam diferencas significativas para os diferentes niveis.

2.2 - ANALISE INFERENCIAL

Apbs a analise descritiva, este subcapitulo ira dedicar-se a analise inferencial dos dados
através da aplicacdo da estatistica analitica de forma a conhecermos as diferencas
existentes entre as principais variaveis e as dimensdes da QV dos doentes.

Qualidade de vida e variaveis sociodemoqgraficas e familiares

Dimens6es da QV e género

Com o objetivo de conhecermos as principais diferencas entre as dimensfes da QV e o
género aplicamos o teste U-Mann-Whitney. Pela analise da tabela podemos verificar que o
género feminino apresenta ordena¢es médias superiores na dimensdo “vida social”, “QV
atual” e “QV geral” e o género masculino apresenta ordenacdes médias superiores nas
dimensdes “bem-estar” e “sintomas fisicos e vida diaria”. Contudo as diferenc¢as, ndo sdo

estatisticamente significativas (cf. tabela 37).
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Tabela 37 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensoes da QV e género.

Género Feminino Masculino
Dimensoes da QV Sk =
Ordenacdes médias | Ordenacdes médias
Bem-estar 69,00 77,60 2070,00 | 0,263
Sintomas fisicos e vida diaria 70,73 76,85 2148,00 | 0,427
Vida social 76,84 74,20 2257,00 | 0,731
QV atual 82,19 71,89 2016,50 | 0,151
QV geral 78,07 73,67 2202,00 | 0,532

Dimensdes da QV e grupo etario

Na analise das diferencas entre as dimensdes da QV e o0 grupo etério e apds aplicacdo do
teste U-Mann-Whitney, os idosos apresentam maiores ordenacGes médias na dimensao
“bem-estar” (79,47 vs. 61,47), com diferengas significativas (p=0,027) (cf. tabela 38).
Verificamos também, valores de ordenacGes médias mais elevadas e consequentemente
melhores percecdes de QV no grupo dos adultos e na dimensdo “sintomas fisicos e vida
diaria”, “vida social”, “QV atual” e “QV geral” mas sem diferengas significativas (cf.

tabela 38).

Tabela 38 - Teste U Mann-Whitney entre as dimens@es da QV e grupo etario.

Grupo etario Adultos Idosos
Dimensbes da QV ° - - UMW P
Ordenacdes médias | Ordenac6es médias
Bem-estar 61,47 79,47 1571,50 | 0,027
Sintomas fisicos e vida diaria 75,96 74,68 2036,50 | 0,876
Vida social 80,95 73,04 1852,00 | 0,333
QV atual 84,28 71,93 1728,50 | 0,105
QV geral 76,05 74,65 2033,00 | 0,851

Dimensdes da QV e local de residéncia

Na aplicacdo do teste Kruskal-Wallis entre o local de residéncia e as trés dimensdes da QV,
apuramos, que os doentes residentes na cidade apresentam ordenagdes medias inferiores,
logo com pior QV nas trés dimensdes em estudo. Sdo os doentes residentes na vila que
apresentam maiores ordenacdes médias para a dimensao “bem-estar”, “vida social”, “QV
atual” e “QV geral”, resultando em melhores niveis de QV. O grupo dos doentes residentes
na aldeia apresentam melhores valores para a dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria”
mas com pior percegdo de “QV atual” e “QV geral”. Apenas verificamos diferencas

significativas para a dimensao “vida social” (p=0,021) (cf. tabela 39).
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Aplicado teste Post Hoc (Tukey) para localizar as diferencas entre os grupos em estudo e a
dimensdo “vida social”, verificamos uma diferenca significativa entre os residentes na

aldeia e na cidade e os residentes na vila e na cidade.

Tabela 39 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimensfes da QV e local de residéncia.

Local de residéncia | Aldeia | Vila | Cidade 2
S W lal @ | X|°P Post hoc
Dimensdes da QV
OM | oM | oM 1x2_ | 1x3_ | 2x3

Bem-estar 76,47 | 76,85 | 70,75 | 0,535 | 0,763

Sintomas fisicos e vida diaria | 79,12 | 77,12 | 65,08 | 2,937 | 0,230

Vida social 78,60 | 87,15 59,64 7,715 | 0,021 | 0,863 0,028 0,041
QV atual 70,51 | 84,17 | 78,36 | 2,370 | 0,306

QV geral 73,43 | 81,17 74,25 0,675 | 0,714

Dimensdes da QV e estado civil

Procurando testar o efeito da variavel estado civil nas dimens6es da QV, aplicamos o teste
U-Mann-Whitney. Da andlise dos resultados verificamos que os doentes com companheiro
apresentam maiores ordenacGes médias para a dimensdo “vida social”, “QV atual” e “QV
geral” mas sem diferengas significativas. Os doentes sem companheiro apresentam
resultados superiores para as dimensdes “bem-estar” e com diferengas significativas

(p=0,021) (cf. tabela 40).

Tabela 40 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensfes da QV e estado civil.

Estado civil | Com companheiro | Sem companheiro
Dimensdes da QV ki 8
Ordenacdes médias | Ordenacdes médias
Bem-estar 69,12 86,30 1922,50 | 0,021
Sintomas fisicos e vida diaria 74,63 75,72 2462,50 | 0,884
Vida social 75,98 73,11 2402,50 | 0,699
QV atual 75,71 73,63 2429,00 | 0,777
QV geral 76,42 72,27 2360,00 | 0,572

Dimens6es da QV e habilitacdes literarias

Relembrando que a maioria da amostra se situa entre o 1° e o 3° ciclo de estudos,
aplicamos o teste Kruskal-Wallis com a finalidade de conhecer quais as diferengas
significativas entre os diferentes niveis de escolaridade e as diferentes dimensfes da QV.

Da anélise do teste verificamos ordenagdes médias elevadas para a dimensdao “sintomas
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fisicos e vida didria” e “vida social” para o grupo dos doentes detentores de estudos entre

1°e 3°ciclo (cf. tabela 41).

Em segundo lugar, com melhores ordenacGes médias nas trés dimensdes da QV, surge o
grupo dos doentes analfabetos, destacando-se na dimensdo “bem-estar” com melhores

niveis de QV, no entanto ¢ o grupo com piores indices de “QV atual” e “QV geral”.

Por Gltimo e apresentando-se como o grupo com piores indices de QV aparecem os doentes
com ensino secundario/superior com OM=63,22 na dimensdo “bem-estar”’, OM=52,22 na
dimensao “sintomas fisicos e vida diaria”, OM=56,72 na dimensdao “vida social”, no

entanto ¢ o grupo com melhores percegdes de “QV atual” e “QV geral”
(OM=100,39/0M=81,00) (cf. tabela 41).

O teste Kruskal-Wallis demonstra que existem diferencas significativas na dimensao
“sintomas fisicos e vida diaria” e nivel de escolaridade (p=0,018) que dentro do grupo ndo

se verificaram atendendo ao teste Post Hoc (Tukey) (cf. tabela 40).

Tabela 41 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimens6es da QV e nivel de escolaridade.

Nivel de escolaridade | Analfabetos | 1°a 3°ciclo | Secund/superior 2
) 3 N @) 3) X p Post hoc
Dimensdes da QV
oM oM oM 1x2 | 1x3 | 2x3

Bem-estar 79,43 76,11 63,22 0,740 | 0,691

Sintomas fisicos e vida diaria 63,54 82,01 52,22 8,060 | 0,018 | 0,078 0,837 0,189
Vida social 66,38 80,37 56,72 4,813 | 0,090

QV atual 72,68 73,66 100,39 3,406 | 0,182

QV geral 73,18 75,23 81,00 0,259 | 0,878

Dimenso6es da QV e situacéo profissional

Atendendo a recodificacdo da varidvel situacdo profissional em dois niveis (ativo e néo
ativo) aplicamos teste U-Mann-Whitney com intengdo de conhecer de que forma esta
variavel tem influéncia nas dimensdes da QV. Dos resultados observados, os doentes
profissionalmente ndo ativos revelam melhores pontua¢Ges na dimensdo “bem-estar” e
“QV geral”, com diferencas significativas para a dimensdo “bem-estar” (p=0,012). Os
doentes profissionalmente ativos apresentam melhores resultados nas dimensdes ““sintomas
fisicos e vida diaria”, “vida social” e “QV atual” mas sem diferencas significativas (cf.
tabela 42).
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Tabela 42 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensdes da QV e situag&o profissional.

Situacéo profissional Ativo Na&o ativo
Dimensoes da QV Sk s
Ordenacdes médias | Ordenacdes médias
Bem-estar 53,10 78,59 884,00 | 0,012
Sintomas fisicos e vida diaria 77,67 74,56 1288,00 | 0,760
Vida social 83,21 73,65 1171,50 | 0,346
QV atual 80,88 74,04 1220,50 | 0,496
QV geral 62,07 77,12 1072,50 | 0,133

Dimensdes da QV e IMC

Confirmada a homogeneidade dos grupos, recorremos ao teste paramétrico de andlise de
variancia a um fator nominal (ANOVA) com a finalidade de analisar a relacdo entre as
diferentes dimensdes da QV e o IMC. Analisando cada grupo de doentes classificados de
acordo com os diferentes escaldes de IMC, verificamos que o grupo de doentes com
obesidade é o que apresenta valores médios mais reduzidos em todas as dimensdes em
estudo e “QV geral”, excetuando a dimensao “vida social”, indiciando piores niveis de QV.
O grupo de doentes com excesso de peso é o que apresenta melhores médias em todas as
dimens0es, “QV atual” e “QV geral” (cf. tabela 43).

O valor da razdo F demonstra que existem diferencas entre os diferentes grupos de IMC
nas dimensdes “‘sintomas fisicos e vida diaria” (p=0,025), “vida social” (p=0,041) e para a

“QV geral” (p=0,026) (cf. tabela 43).

Com o intuito de localizar as diferencas dentro de cada grupo calculamos os testes Post
Hoc (Tukey). Para a dimensdo “sintomas fisicos ¢ vida diaria” bem como para a “QV
geral” as diferengas localizam-se entre 0s doentes com excesso de peso e 0s obesos com
uma variancia explicada de 4,97% para a dimensao em estudo e 4,90% para a “QV geral”.
Na dimensdo “vida social” as diferencas encontram-se entre 0os doentes com peso normal e

0S que apresentam excesso de peso, sendo explicada por 4,32% (cf. tabela 43).
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Tabela 43 - Analise de variancia a um fator entre as dimensdes da QV e IMC.

Post hoc
Dimensoes da QV/IMC M Dp F p | %VE l l
1x2 1x3 2X3
Bem-estar
Peso normal (1) 35,15 | 17,48
Excesso de peso (2) 38,79 |18,08|1,33 0,267 1,80 0,587 0,886 0,249
Obesidade (3) 33,37 | 17,46
Total 35,95 | 17,75
Sintomas fisicos e vida diaria
Peso normal (1) 62,08 | 15,67
Excesso de peso (2) 67,38 | 14,83 3,79 0,025 4,97 0,224 0,708 0,021
Obesidade (3) 59,50 | 15,48
Total 63,25 | 15,56
Vida social
Peso normal (1) 50,75 | 19,88
Excesso de peso (2) 61,39 | 20,52 | 3,27 0,041 4,32 0,036 0,551 0,263
Obesidade (3) 55,29 | 20,60
Total 56,52 | 20,70
QV atual
Peso normal (1) 1,94 | 0,733
Excesso de peso (2) 2,24 10683251 0,085 384 0,135 0,975 0,152
Obesidade (3) 1,98 | 0,779
Total 2,07 | 0,739
QV geral
Peso normal (1) 2,13 | 0,665
Excesso de peso (2) 2,38 | 0,644 | 3,73 0,026 4,90 0,187 0,794 0,024
Obesidade (3) 2,04 | 0,713
Total 2,20 | 0,687

Dimensdes da QV e risco social

Procurando a influéncia estatistica entre o risco social e as diferentes dimensdes da QV,
aplicamos teste U Mann-Whitney que nos demonstrou ordenacfes médias mais elevadas
(melhor QV) nos doentes com risco social elevado e nas dimensdes “bem-estar” e
“sintomas fisicos e vida diaria”. Os doentes com risco social normal ou baixo apresentam
ordenacBes médias mais elevadas na “vida social”, “QV atual” e “QV geral”, realidade

sem diferencas estatisticamente significativas (cf. tabela 44).

Tabela 44 - Teste U Mann-Whitney entre as diferentes dimensdes da QV e o risco social.

Risco social | Risco normal ou baixo Risco elevado
. - UuMw p
Dimensdes da QV - P ~ 1
Ordenacdes médias Ordenacdes médias

Bem-estar 71,75 87,88 1398,50 | 0,067
Sintomas fisicos e vida diaria 74,66 76,37 1744,00 | 0,846
Vida social 76,14 70,48 1649,50 | 0,521
QV atual 77,74 64,12 1459,50 | 0,118
QV geral 77,67 64,42 1467,50 | 0,127
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Dimenso6es da QV e funcionalidade familiar

Apo6s aplicacdo do teste Kruskal-Wallis entre as diferentes dimensbes da QV e a
funcionalidade familiar dos doentes em estudo, verificamos que os doentes que se
encontram inseridos em familias altamente funcionais sdo 0s que apresentam piores
ordenagdes médias em todas as dimensfes da QV mas com melhores percecdes para a “QV
atual” e “QV geral” (OM=83,90 ¢ OM=85,21 respetivamente). Por outro lado deparamos
que os doentes inseridos em familias com disfuncdo severa apresentam melhores
resultados para as diferentes dimensdes de escala da QV e os doentes inseridos em familias
com disfuncdo leve referem piores niveis de “QV atual” e “QV geral”. Encontramos
diferencas significativas para a dimensao “bem-estar”, “QV atual” e “QV geral” ou seja, os
doentes inseridos numa familia com disfun¢do severa revelaram melhor ‘“bem-estar”
(p=0,028) e os doentes inseridos em familias altamente funcionais mencionaram melhor
“QV atual” (p<0,001) e “QV geral” (p<0,001) (cf. tabela 45).

Os testes Post Hoc (Tukey) localizam-nos as diferencas na dimenséao “bem-estar”, entre os
doentes inseridos em familias com disfuncdo severa e familias altamente funcionais e na
“QV atual” e “QV geral” entre os doentes inseridos em familias com disfuncéo leve e

altamente funcionais (cf. tabela 45).

Tabela 45 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimens6es da QV e funcionalidade familiar.

Funcionalidade familiar | Disfuncdo | Disfungdo | Altamente )

) B Severa (1) | leve (2) | funcional (3) X p Post hoc
DimensGes da QV oM oM oM 2 | 1x3 | 23
Bem-estar 97,64 72,50 70,70 7,180 | 0,028 | 0,065 0,015 0,997
Sintomas fisicos e vida diaria 87,32 73,78 72,62 2,120 | 0,346
Vida social 79,18 78,54 73,13 0,577 | 0,749
QV atual 65,98 49,41 83,90 15,041 | 0,001 | 0,335 0,152 0,000
QV geral 64,66 45,61 85,21 19,986 | 0,000 | 0,222 0,076 0,000

Qualidade de vida e variaveis clinicas

Dimens6es da QV e tipologia da ferida crénica

As principais etiologias da ferida cronica nos membros inferiores presentes nos doentes em

estudo séo a Ulcera venosa com 40,3% (n=60) e o pé diabético com 31,5% (n=47).

Na amostra apés aplicacdo e analise do teste t para amostras independentes, confirmamos

que os doentes com Ulcera venosa referiram melhores percecbes de QV nas trés dimensdes
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em estudo e piores percegdes de “QV atual” e “QV geral” quando comparados com 0s

doentes com peé diabético, realidade com diferencas significativas para a dimensdo “bem-

estar” (p=0,002) (cf. tabela 46).

Tabela 46 - Teste t entre as dimensdes da QV e etiologia da ferida.

Dimensoes da QV/etiologia da ferida | Média | Dp | Levene’s t p
Bem-estar

Ulcera venosa 42,61 | 18,57 0,103 2,698 0,002
Pé diabético 31,99 | 15,62

Sintomas fisicos e vida diaria

Ulcera venosa 65,92 | 14,68 0,735 0,115 0,188
Pé diabético 62,10 | 14,94

Vida social

Ulcera venosa 58,81 | 19,28 0,332 0,948 0,183
Pé diabético 53,45 | 22,05

QV atual

Ulcera Venosa 200 |0,759 | 0641 0,284 0,777
Pé diabético 2,04 | 0,779

QV geral

Ulcera Venosa 2,17 0,668 0,162 0,336 0,738
Pé diabético 2,21 | 0,759

Dimensodes da QV e duracéo da ferida

Tendo como finalidade analisar as possiveis diferencas entre as dimensdes da QV e a

duracdo da ferida, recorremos ao teste de analise de variancia a um fator ordinal (ANOVA)

que nos ird permitir comparar as médias para os diferentes grupos criados.

O resultado obtido demonstra que os doentes com ferida crénica <16 semanas sdo 0s que

apresentam médias mais elevadas em todas as dimensdes em estudo “QV atual” e “QV

geral”, demonstrando que é o grupo com melhor QV. O grupo de doentes com ferida ativa

>209 semanas é o0 que apresenta valores medios mais baixos na dimensao “bem-estar” ou

seja com piores percecdes de QV mas o segundo grupo com melhores médias nas restantes

dimens0es, “QV atual” e “QV geral”. Atendendo aos valores da razdo F confirmamos que

as diferencas verificadas ndo tém significancia estatistica e as variaveis ndo sdo

explicativas (cf. tabela 47).
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Tabela 47 — Andlise de variancia entre a duracao da ferida e QV

Dimensdes da QV/tempo de duracéo da ferida | M Dp F P | %VE
Bem-estar
<16 sem. (1) 38,22 | 17,49
17-48 sem. (2) 35,98 | 16,42 | 0,325 0,807 0,67
49-208 sem. (3) 35,60 | 19,35
>209 sem. (4) 34,21 | 18,14
Total 36,00 | 17,70
Sintomas fisicos e vida diaria
<16 sem. (1) 65,15 | 15,61
17-48 sem. (2) 60,49 | 17,25 | 0,639 0,591 1,30
49-208 sem.(3) 63,84 | 12,04
>209 sem. (4) 63,87 | 16,43
Total 63,27 | 15,51
Vida social
<16 sem. (1) 59,94 | 19,03
17-48 sem. (2) 52,19 | 21,28 | 0,993 0,398 2,01
49-208 sem. (3) 55,73 | 20,15
>209 sem. (4) 57,94 | 22,04
Total 56,39 | 20,69
QV atual
<16 sem. (1) 578 | 1,82
17-48 sem. (2) 515 2,11 | 2,251 0,085 4,45
49-208 sem. (3) 453 | 2,21
>209 sem. (4) 5,29 2,01
Total 520 | 2,07
QV geral
<16 sem. (1) 578 | 1,90
17-48 sem. (2) 548 | 1,64 | 0,270 0,847 0,55
49-208 sem. (3) 550 | 2,09
>209 sem. (4) 5,74 1,85
Total 562 | 1,85

Dimens6es da QV e os habitos tabagicos

Da analise dos resultados do teste U-Mann-Whitney entre as diferentes dimensdes da QV e
o0s habitos tabagicos inferimos, que os doentes que fumam apresentam maiores ordenacgdes
médias nas dimensdes “sintomas fisicos e vida diaria”, “vida social”, “QV atual” e “QV
geral” logo melhor percecdo de QV. O grupo de doentes que nega héabitos tabagicos
diferencia-se ligeiramente na dimenséo “bem-estar”’, com melhores ordenages médias
(OM=75,17 vs. OM=73,63), diferencas sem significancia estatistica (cf. tabela 48).
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Tabela 48 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensdes da QV e consumo de tabaco.

Consumo de tabaco Sim Néao UMW 0
Dimensdes da QV Ordenacdes médias | Ordenacdes médias
Bem-estar 73,63 75,17 1042,00 | 0,892
Sintomas fisicos e vida diaria 90,91 73,09 809,50 | 0,119
Vida social 83,06 74,03 935,00 | 0,429
QV atual 88,28 73,40 851,50 | 0,161
QV geral 78,56 74,57 1007,00 | 0,702

Dimens6es da QV e consumo de bebidas alcodlicas

Tal como para os habitos tabagicos, na avaliacdo da relacdo entre 0 consumo de bebidas
alcoolicas e a QV, verificamos ordenacfes médias superiores nos doentes que ingerem e

para todas as dimensdes, “QV atual” e “QV geral” (cf. tabela 49).

Apos aplicagdo do teste U-Mann-Whitney e da andlise da significancia do teste concluimos
que se verificam diferencas significativas nas dimens@es “sintomas fisicos e vida diaria”
(p=0,021) e “vida social” (p=0,030) confirmando a relacdo explicativa entre 0s grupos em
estudo (cf. tabela 49).

Tabela 49 - Teste U Mann-Whitney entre as dimens@es da QV e consumo de bebidas alcodlicas

Consumo de bebidas alcodlicas Sim Nao UMW 0
Dimensges da QV Ordenacdes médias | Ordenacées médias

Bem-estar 80,16 72,23 2253,50 | 0,284
Sintomas fisicos e vida diaria 86,15 69,02 1942,00 | 0,021
Vida social 85,45 69,40 1978,50 | 0,030
QV atual 81,83 71,34 2167,00 | 0,129
QV geral 78,69 73,02 2330,00 | 0,402

Dimens6es da QV e pratica de exercicio fisico

Foram poucos os doentes que referiram praticar exercicio fisico (n=23), mas da observacao
dos valores das ordenacBes médias podemos constatar que os doentes que praticam
apresentam valores médios mais elevados nas trés dimensdes, “QV atual” e “QV geral” ou
seja, apresentam melhor QV. Realidade confirmada pela significancia do teste U Mann-
Whitney que demonstra diferengas significativas nas trés dimensdes da QV (“bem-estar”
p=0,031; “sintomas fisicos e vida diaria” p=0,001; “vida social” p=0,014) e uma diferenga

marginal para a “QV geral” (p=0,058) (cf. tabela 50).
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Tabela 50 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensdes da QV e exercicio fisico.

Pratica de exercicio fisico Sim Néao UMW 0
Dimensdes da QV Ordenacdes médias | Ordenacdes médias
Bem-estar 92,80 71,75 1039,50 | 0,031
Sintomas fisicos e vida diaria 102,59 69,96 814,50 | 0,001
Vida social 95,41 71,27 979,50 | 0,014
QV atual 83,15 73,51 1261,50 | 0,290
QV geral 89,35 72,38 1119,00 | 0,058

Dimenso6es da QV e local de realizagdo do penso

Da analise da tabela 53 e apds aplicacdo do teste Kruskal-Wallis concluimos que sdo 0s
doentes cujo tratamento é efetuado no domicilio que apresentam piores percecoes de QV
nas diferentes dimensbes em estudo, “QV atual” ¢ “QV geral”, do lado oposto surgem 0s
doentes cujas feridas sdo tratadas nos centros de salide com melhores percecdes de QV em
todas as dimensoes, “QV atual” e “QV geral”. O hospital surge em terceiro lugar dos locais
de realizacdo do penso, onde os doentes referem melhores percecdes de QV para as
diferentes dimensdes. Da andlise da significancia do teste verificamos que estas diferencas
sdo significativas para a dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria” (p=0,006) e para a

dimensdo “vida social” (p<0,001).

Os testes Post Hoc (Tukey) identificam essas diferencas na dimensdo “sintomas fisicos e
vida diaria”, entre os doentes que executam 0s seus tratamentos no centro de salde e no
hospital e entre os primeiros e os tratados no domicilio. Para a dimensdo “vida social” a
diferenca encontra-se entre o0s grupos referidos anteriormente, entre os doentes tratados na
extensdo do centro de satde e no domicilio e entre os doentes tratados na extensdo e no

hospital (cf. tabela 53).

Tabela 53 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimensdes da QV e local de realizagdo do penso.

L.Penso | C.S | hospital | extenséo | domicilio Post hoc

(@) 2 ®) @) X2 =
Dim.daQV | om oM oM oM 1x2 | 1x3 | 1x4 [ 2x3 | 2x4 | 3x4
Bem-estar | 7711 | 7581 77,21 66,13 1,013 | 0,798
Sfividadi. | 9295 | 6855 81,82 57,30 | 12,473 | 0,006 | 0,012 0,806 0,008 0677 069 0314
Vidasocial | 1002 | 63,07 92,64 55,08 | 26,280 | 0,000 | 0,000 0,933 0,000 0,047 0,866 0,033
QV atual 84,39 | 74,34 79,50 55,05 7,376 | 0,061
QV geral 8027 | 7435 81,21 62,25 3,195 | 0,363
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Dimenso6es da QV e tempo total para o tratamento da ferida

Contrariando a evidéncia referenciada no quadro tedrico inicial, os doentes do presente
estudo apresentam piores niveis de QV nas trés dimensdes em estudo, “QV atual” e “QV
geral” quando despendem de menos tempo para o tratamento da ferida. Aplicado teste U
Mann-Whitney as diferencas entre os grupos ndo sdo significativas confirmando a sua
independéncia (cf. tabela 54).

Tabela 54 - Teste U Mann-Whitney entre as dimensGes da QV e tempo total para o tratamento da ferida

Tempo total para a ferida | <60min. | >60 min.
Dimenstes da QV (1) (2) umMw p
oM oM
Bem-estar 71,16 81,56 2224,00 | 0,154
Sintomas fisicos e vida diaria 71,03 81,78 2212,00 | 0,142
Vida social 74,85 75,26 2570,50 | 0,954
QV atual 71,33 81,27 2240,00 | 0,145
QV geral 70,72 82,31 2183,00 | 0,083

Dimenso6es da QV e capacidade funcional

O teste Kruskal-Wallis entre as dimensfes da QV e capacidade funcional mostra que 0s
doentes com auséncia de incapacidade e incapacidade moderada sdo 0s que apresentam
maiores ordenagdes medias para as diferentes dimensdes da QV revelando-se como sendo
os doentes com melhores percecBes de “QV atual” e “QV geral”. Os doentes com
incapacidade severa sdo 0s que apresentam valores mais baixos também em todas as
dimensdes, “QV atual” e “QV geral”. Atendendo a significancia do teste verificamos
diferencas significativas nas dimensodes “sintomas fisicos e vida diaria” (p=0,001), “vida

social” (p=0,001), “QV atual” (p=0,001) e “QV geral” (p=0,009) (cf. tabela 51).

Os resultados dos testes Post Hoc (Tukey) para a dimensao “sintomas fisicos e vida diaria”
e “QV atual” localizam essas diferencas entre os doentes com auséncia de capacidade e os
doentes com incapacidade severa. Para a dimensdo “vida social” as diferencas encontram-
se entre os doentes com auséncia de incapacidade e os doentes com incapacidade
moderada e entre os primeiros e os doentes com incapacidade severa. Na “QV geral” as
diferencas localizam-se entre os doentes com auséncia de incapacidade e incapacidade
severa e entre 0s que apresentam incapacidade moderada e incapacidade severa (cf. tabela
51).
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Tabela 51 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimensdes da QV e capacidade funcional.

Incapacidade funcional Auséncia | Moderada | Severa 2
) ) (1) 2) 3) X p Post hoc

Dimensges da Qv oM oM oM b2 | 13 | 2x3
Bem-estar 79,51 56,62 69,74 4,669 | 0,097

Sintomas fisicos e vida diaria 83,57 62,56 51,84 | 13,837 | 0,001 | 0,173 0,002 0,658
Vida social 83,89 55,91 54,62 | 14,175 | 0,001 | 0,022 0,005 0,995
QV atual 81,90 76,59 49,55 | 13,033 | 0,001 | 0,874 0,001 0,082
QV geral 78,33 89,62 54,59 9,337 | 0,009 | 0,553 0,019 0,017

Dimensdes da QV e dor

Apbs aplicacdo do teste Kruskal-Wallis entre as dimensdes da QV e a variavel dor,
podemos concluir que a medida que a intensidade da dor diminui, aumentam as ordenacfes
médias, ou seja melhores percecbes de QV para as diferentes dimensdes, “QV atual” ¢
“QV geral”. Diferenca com significancia estatistica para as trés dimensodes (p<0,001) e

“QV atual” (p=0,003) (cf. tabela 52).

A andlise dos Post Hoc (Tukey) localizam-nos as diferencas nas trés dimensdes e entre a
dor ligeira com os restantes niveis de dor. Apenas a dimensdo “sintomas fisicos e vida
diaria” apresenta diferengas para todos os niveis de dor quando relacionados entre si. Para
a variavel “QV atual”, verificam-se diferencas entre os doentes com dor ligeira e dor
intensa (cf. tabela 52).

Tabela 52 - Teste Kruskal-Wallis entre as dimensdes da QV e dor.

Dor | Ligeira | Mod. | Int. | Méx.
o Q| @] 6| @ ) Festhiee

Dimensdes da QV o S mIGLRRGH X p 1x2 | 1x3 | x4 | 2x3 | 2x4 | 3x4
Bem-estar 96,69 70,19 | 69,56 | 37,33 | 21,448 | 0,000 | 0,002 0,002 0,000 1,000 0,094 0,110
S.fivida diaria 114,14 | 74,88 | 51,63 | 22,88 | 66,121 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,017 0,000 0,002
Vida social 101,02 | 78,21 | 58,91 | 28,96 | 35,854 | 0,000 | 0,018 0,000 0,000 0,074 0,000 0,046
QV atual 88,98 73,63 | 64,02 | 71,67 | 8,714 | 0,033 | 0,247 0,018 0,534 0,639 0,999 0,933
QV geral 76,67 74,02 | 73,53 | 67,75 | 1,104 | 0,776

Para terminar o estudo de relagcdo entre as diferentes dimensbes da QV, (“bem-estar”,
“sintomas fisicos e vida diaria” e “vida social”) varidvel dependente e as variaveis
independentes (genero, idade, tempo de duragdo da ferida e de espera para realizacdo do
penso, dor, risco social, funcionalidade familiar e capacidade funcional) recorremos a
andlise de regressdes multiplas por forma a analisar a relacdo entre a varidvel dependente e

as diversas variaveis independentes. A variavel qualitativa género foi introduzida sob a
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forma de variavel artificial ou varidvel dummies (Pestana & Gageiro, 2008). O método
utilizado de inclusdo das varidveis foi o stepwise que permitiu determinar quais as

variaveis preditoras da variavel dependente.
Relacdo entre a variavel dependente “bem-estar” e as variaveis independentes

Analisando a dimensdo “bem-estar”, verificamos pela andlise da tabela 55 que as
correlagBes entre esta dimensdo e as variaveis independentes sdo na generalidade baixas,
oscilando entre (r=0,092) para a avaliacdo sociofamiliar e (r=0,339) para o tempo da ferida

sendo esta a variavel com valores positivos mais elevados.

A referida dimensdo estabelece relagBes inversas e significativas com as variaveis dor,
funcionalidade familiar e capacidade funcional o que significa que quanto mais baixos 0s
indices destas variaveis, melhor bem-estar referido pelos doentes, no nosso caso € a
varidvel dor que mais intervém nesta dimensdo (r=-0,322). A dimensdo ‘“bem-estar”
estabelece ainda uma relagdo direta e significativa com o tempo da ferida e com o tempo
total para a realizacdo do penso, em que o aumento do indice da variavel determina
melhoria na dimensdo “bem-estar”, neste caso o tempo da ferida serd o que apresenta
maior relacdo (r=0,339). Observamos diferencas estatisticamente significativas com todas
as variaveis independentes introduzidas com exce¢do do género, idade e risco social (cf.
tabela 55).

Tabela 55 - Correlacéo de Pearson entre a dimensédo “bem-estar” e as variaveis independentes

Variaveis R p
Género -0,129 0,058
Idade 0,103 0,106
Tempo de duracéo da ferida 0,339 0,000
Tempo total para execu¢do do penso 0,148 0,036
Dor -0,322 0,000
Risco social 0,092 0,133
Funcionalidade familiar -0,172 0,018
Capacidade funcional -0,150 0,034

A primeira variavel a ser introduzida pelo método setpwise foi a variavel tempo da ferida,
por apresentar o maior valor absoluto de coeficiente de correlacdo (r=0,339) explicando

11,5% da variagdo com um erro padrdo da estimativa de 16,712. Seguidamente entrou a
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variavel dor, que juntamente com a varidvel inicialmente introduzida apresentou uma
correlagdo de r=0,458 com a dimensdo “bem-estar”, explicando 21,0% da variagdo com
reducdo do erro padrdo para 15,846. A dUltima varidvel a ser introduzida foi a
funcionalidade familiar cujos resultados estdo apresentados no quadro 15, verificando-se

que sdo estas as trés varidveis preditoras da dimensdo “bem-estar”.

A toleréncia proxima de 1 e a variance inflaction factor (VIF) permitiu o diagnostico da
multicoliaridade ou seja confirmou que as variaveis sao linearmente independentes. A VIF
oscilou entre 1,004 para o tempo de duracdo da ferida, 1,002 para a dor e 1,003 para a
funcionalidade familiar, concluindo-se, de acordo com os autores Pestana & Gageiro
(2008) que as variaveis ndo sdo colineares, ja que sao inferiores a 10.

O valor da significancia do teste F (p=0,000) e os valores de t (p=0,000; 0,000; 0,012)
demonstram que as variaveis independentes que foram introduzidas no modelo de

regressdo sao explicativas da dimenséo “bem-estar”, influenciando-a.

Para conhecermos qual a variavel com maior peso preditivo, analisamos o coeficiente
padronizado beta que demonstrou que a variavel tempo de duracdo da ferida é a que
apresenta maior valor preditivo (0,335), seguida da variavel dor (-0,305) e por fim a
funcionalidade familiar (-0,183). A variavel dor e a funcionalidade familiar apresentam
uma relacdo inversa com a dimensdo “bem-estar” o que nos leva a inferir que quanto
menor a dor e a funcionalidade familiar melhor resultado nesta dimens&o. Por sua vez o
tempo de duracdo da ferida apresenta uma relacdo direta com a presente dimensao, ou seja
guanto maior o tempo de ferida ativa melhor o bem-estar referido pelos doentes (cf. quadro
15 e figura 2).

O modelo final ajustado para a dimensdo do bem-estar € dado pela seguinte férmula:

Dimenséo bem-estar = 49,422 + (0,335 tempo da ferida) + (-0,305 dor) + (-0,183

funcionalidade familiar)
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Quadro 15 — Regressdo mdltipla entre a dimensao do “bem-estar” e as variaveis independentes

Variavel dependente — dimensdo bem-estar da QV
R=0,493
R?= 0,243
R? ajustado = 0,228
Erro padrao da estimativa =15,559
Incremento de R?= 0,037
F =6,607
p=0,011
Peso da Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente t p Colinearidade
beta padronizado VIF
Constante 49,422
Tempo de duracéo da ferida 0,012 0,335 4,631 0,000 1,004
Dor -2,023 - 0,305 -4,218 0,000 1,002
Apgar familiar -1,027 -0,183 -2,537 0,012 1,003
Analise da Variancia
Efeito Soma quadrados Gl Média quadrados F p
Regresséo 11288,036 3 3762,679 15,543 0,000
Residual 35102,698 145 242,088
Total 46390,734 148
Tempo de duragdo da ferida 0,335 \
Dor -0,305 »  Dimenséo bem-estar da QV
Funcionalidade familiar 0,183 /

Figura 2 — Sintese das relacdes entre as variaveis independentes e a dimensdo “bem-estar” da QV.

Relacdo entre a variavel dependente “sintomas fisicos e vida diaria” e as variaveis
independentes

Procurando quais as variaveis preditoras da dimensdo “sintomas fisicos ¢ vida diéria” da
QV verificamos, apds aplicacdo do modelo de regressao linear multipla, que as correlacfes
entre esta dimensédo e as diferentes variaveis independentes sdo maioritariamente baixas,
oscilando entre r=0,045 para a variavel género e r=-0,654 para a variavel dor que apresenta

uma correlacdo moderada e negativa com a dimenséo em estudo.

A dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria” estabelece relagdo inversa com todas as
variaveis em estudo com excecao do tempo de duracéo da ferida e tempo necessario para a
realizacdo do penso, com as quais estabelece relacdo direta ou seja, quanto maior o tempo
da ferida e 0 tempo necessario para a realizagdo do penso maior a influéncia positiva nesta

dimenséo (cf. tabela 56).
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Observando os valores de significancia concluimos que existe relagdo estatisticamente
significativa para as varidveis idade, tempo de duracdo da ferida, tempo necessério para a

realizacéo do penso, dor, risco social e capacidade funcional (cf. tabela 56).

Tabela 56 - Correlacéo de Pearson entre a “dimensio sintomas fisicos e vida diaria” e as variaveis

independentes
Variaveis R p
Género -0,045 0,295
Idade -0,157 0,028
Tempo de duracédo da ferida 0,138 0,046
Tempo total para execucao do penso 0,143 0,041
Dor -0,654 0,000
Risco social -0,146 0,038
Funcionalidade familiar -0,075 0,182
Capacidade funcional -0,341 0,000

A primeira variavel a ser introduzida neste modelo de regressdo foi a variavel dor que
explica 42,8% da dimensdo “sintomas fisicos e vida didria” com um erro padrdo de
estimativa de 11,775 correspondente & diferenga entre os indices observados e estimados

nesta dimensao.

No modelo final da regressdo para além da variavel dor (variavel com maior valor absoluto
de coeficiente de correlacdo (r=0,654)), entrou também pelo método stepwise a variavel
capacidade funcional. O conjunto de ambas apresentou uma correlagdo moderada
(r=0,687) passando a explicar 47,2% da variabilidade dos “sintomas fisicos ¢ vida diaria”

com um erro padrédo de 11,348 (cf. quadro 16).

Os valores de VIF indicam que as variaveis presentes no modelo ndo séo colineares pois
apresentam valores de 1,045 para ambas as variaveis. O teste F (p=0,000) e os valores de t
(p=0,000; 0,001) ao apresentarem diferencas estatisticamente significativas permitem
afirmar que as variaveis que entraram no modelo tém valor explicativo sob a variavel

dependente (“sintomas fisicos e vida diaria”) (cf. quadrol6).

Analisando o coeficiente padronizado beta verificamos que a variavel dor é a que apresenta
maior valor preditivo (-0,610), seguida da variavel capacidade funcional (-0,215), ambas

com relacdo inversa com a dimens&o “sintomas fisicos e vida diéria”, ou seja quanto menor
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a dor e a incapacidade funcional melhor a QV dos doentes nesta dimenséo (cf. quadro 16 e

figura 3).

O modelo final ajustado para a dimensdo ‘“‘sintomas fisicos e vida diaria” é dado pela

seguinte férmula:

capacidade funcional)

Dimensdo sintomas fisicos e vida diaria = 81,778 + (-0,610 dor) + (-0,215

Quadro 16 — Regressdo multipla entre a dimensao “sintomas fisicos e vida diéria” e as varidveis

independentes

Variavel dependente — dimensdo sintomas fisicos e vida diaria da QV

R= 0,687

R’= 0,472

R? ajustado = 0,465

Erro padrao da estimativa =11,348
Incremento de R%= 0,044
F=12,267

p = 0,001

Peso da Regressao

Variaveis independentes

Constante
Dor
Capacidade funcional

Coeficiente Coeficiente t p Colinearidade
beta padronizado VIF

81,778

-3,544 -0,610 -9,924 0,000 1,045

-1,713 -0,215 -3,502 0,001 1,045

Anélise da Variancia

Efeito Soma quadrados Gl Média quadrados F p
Regressédo 16832,956 2 8416,478 65,351 0,000
Residual 18803,309 146 128,790
Total 35636,265 148

Dor -0,610

Dimensao sintomas fisicos e

T

vida diaria da QV

Capacidade funcional

/

-0,215

Figura 3 — Sintese das rela¢des entre as variaveis independentes ¢ a dimensdo “sintomas fisicos e vida

diaria” da QV

Relacdo entre a variavel dependente “vida social” e as variaveis independentes

Analisando a dimensdo “vida social”, verificamos pela analise da tabela 57 que as

correlagfes entre esta dimensdo e as variaveis independentes sdo na generalidade baixas,
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oscilando entre (r=-0,007) no tempo total para a realizacdo do penso e (r=-0,513) para a
variavel dor. A variavel dor € a que apresenta maior correlacdo negativa e significativa
com a dimensdo em andlise, sendo que quanto menor a sua intensidade melhor QV na
dimensdo “vida social”. Para além da dor, também o risco social e a capacidade funcional
apresentam correlagdes negativas e com diferencas estatisticamente significativas com a
dimensdo em estudo. As correlagcBes com valores positivos e sem significancia estatistica

situam-se nas variaveis género e tempo de duracédo da ferida.

Tabela 57 - Correlacdo de Pearson entre a dimensio “vida social” e as varidveis independentes

Variaveis R p
Género 0,033 0,345
Idade -0,131 0,055
Tempo de duracdo da ferida 0,024 0,386
Tempo total para execucdo do penso -0,007 0,466
Dor -0,513 0,000
Risco social -0,210 0,005
Funcionalidade familiar -0,016 0,422
Capacidade funcional -0,334 0,000

A primeira variavel a ser introduzida pelo modelo de regressdo linear mdltipla foi a
variavel dor, por ser a que se apresentou com maior valor absoluto de correlacdo com a
dimensdo em estudo (r=-0,513) explicando 26,4% da variagdo com um erro padrdo de
17,817. A segunda variavel a ser introduzida foi a capacidade funcional, que juntamente
com a variavel anterior explica 31,8% com um erro padrdo ligeiramente inferior de 17,210.
Foi ainda introduzida a variavel risco social que conseguiu explicar juntamente com as
anteriores 34,1% da variabilidade da dimensdo “vida social”, com um erro padrdo de
16,970. Em ultimo lugar introduziu-se a variavel tempo total para a realizacdo do penso
cujos resultados estdo apresentados no quadro 17, verificando-se que sdo estas as quatro
variaveis preditoras da dimensdo “vida social”. A correlagdo que o conjunto das varidveis

estabelece com a presente dimensdo é moderada (r=0,603).

Procurando a multicoliaridade das varidveis preditoras, verificamos que o valor da
tolerancia perto da unidade e os valores de VIF (quadro 17) permitem confirmar que as

variaveis sao linearmente independentes. O valor da significancia do teste F (p=0,000) e 0s
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valores de t (p=0,000;0,003;0,020;0,025) demonstram que as variaveis independentes que
foram introduzidas no modelo de regressdao se encontram relacionadas com a dimensao

“yida social”.

Analisando o coeficiente padronizado beta de forma a conhecermos qual a variavel com
maior peso preditivo verificamos que a variavel dor é a que apresenta maior valor preditivo
(-0,499), seguida da variavel capacidade funcional (-0,217), risco social (-0,162) e por fim
0 tempo despendido para a realizacdo do penso (-0,155), todas elas com relacéo inversa
com a dimensdo “vida social” da QV. Concluimos que quanto menor a dor, a incapacidade
funcional, o risco social e o tempo despendido para a realizacdo do penso maior o impacto

positivo nesta dimenséo (cf. quadro 17 e figura 4).

O modelo final ajustado para a dimensao “vida social” é dado pela seguinte férmula:

Dimenséo vida social = 97,048 + (-0,499 dor) + (-0,217 capacidade funcional) + (-

0,162 risco social) + (-0,155 tempo de demora para a execu¢do do penso).

Quadro 17 — Regressdo multipla entre a dimenséo “vida social” e as varidveis independentes

Variavel dependente — dimenséo vida social da QV
R=0,603
R’= 0,364
R? ajustado = 0,346
Erro padrao da estimativa =16,734
Incremento de R?= 0,023
F =5,108
p = 0,025
Peso da Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente t p Colinearidade
beta padronizado VIF
Constante 97,048
Dor -3,870 -0,499 -7,226 0,000 1,080
Capacidade funcional -2,303 -0,217 -3,066 0,003 1,133
Risco social -1,456 -0,162 -2,353 0,020 1,068
Tempo total para a execucéo do penso -0,046 -0,155 -2,260 0,025 1,063
Anélise da Variancia
Efeito Soma quadrados Gl Média quadrados F p
Regressao 23051,083 4 5762,771 20,577 0,000
Residual 40328,020 144 280,056
Total 63379,103 148
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Dor -0,499

Capacidade Funcional -0,217

Dimenséo da vida social da QV

Risco Social -0,162 7

Tempo total para a execucéo do
penso

-0,155

Figura 4 — Sintese das relagdes entre as variaveis independentes e a dimenséo vida social da QV

Em sintese:

- Né&o se verificaram diferencas significativas entre o género e as dimens@es da QV e “QV

geral”;

- Verificamos relacdo de dependéncia entre o grupo etario e a dimensao “bem-estar” da

QV (p=0,027), onde o grupo dos idosos apresentou melhor resultado nesta dimenséo;

- A variavel local de residéncia influéncia a dimensao “vida social” (p=0,021) localizando-
se as diferencas entre os doentes residentes na aldeia e cidade e os residentes na vila e
cidade. Os doentes da cidade sdo 0s que apresentam piores ordenacdes médias nas
diferentes dimensGes, os residentes na vila melhores ordenacGes médias para as dimensdes
“bem-estar”, “vida social”, “QV atual” e “QV geral” e os residentes na aldeia s&o os que
apresentam piores percecdes de “QV atual” e “QV geral” mas com melhor percecdo de

“bem-estar”;

- Identificamos diferencas estatisticamente significativas entre o estado civil e a dimensao
“bem-estar” (p=0,021), onde os doentes sem companheiro apresentaram melhores

resultados;

- Verificaram-se diferencas significativas entre o nivel de escolaridade e a dimensdo
“sintomas fisicos e vida diaria” (p=0,018) que dentro dos diferentes grupos nao se

verificou;

- Os doentes profissionalmente ativos revelaram melhores resultados nas dimensdes
“sintomas fisicos e vida diaria” e “vida social” concordante com melhor “QV atual”, no
entanto as diferencas significativas localizam-se na dimensdo “bem-estar” (p=0,012) onde

sobressai 0 grupo de doentes profissionalmente ndo ativos com melhores percecoes;
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- Apesar do grupo de doentes com excesso de peso apresentar valores médios mais
elevados em todas as dimensodes, “QV atual” e “QV geral”, verificamos relacdo de
dependéncia entre o IMC e as dimensdes “sintomas fisicos ¢ vida diaria” (p=0,025) e “QV
geral” (p=0,026) (entre doentes com excesso de peso e obesos) e “vida social” (p=0,041)

(entre doentes com peso normal e 0s que apresentam excesso de peso);

- A varidvel risco social ndo apresentou relacdo de dependéncia com as diferentes
dimensGes da QV, “QV atual” ¢ “QV geral”;

- A variavel funcionalidade familiar influencia a dimensao “bem-estar” (p=0,028) (entre os
doentes inseridos em familias com disfuncdo severa e altamente funcionais), “QV atual”
(p=0,001) e “QV geral” (p=0,012) (entre doentes inseridos em familias com disfung¢ao leve
e altamente funcionais), destacando-se 0s doentes inseridos em familias altamente
funcionais com piores niveis de QV para as diferentes dimensdes e melhor “QV atual” e
“QV geral”;

- A etiologia da ferida cronica interfere na dimensdao “bem-estar” (p=0,002) onde o0s
doentes com Ulcera venosa apresentaram melhores resultados em concordancia com as

restantes dimensoes;

- A variavel hébitos alcodlicos é explicativa da dimensao “sintomas fisicos e vida diaria”
(p=0,021) e “vida social” (p=0,030) sendo o grupo que ingere 0 que apresenta melhores
resultados. O exercicio fisico apresenta relacdo estatisticamente significativa com a
dimensdo “bem-estar” (p=0,031), “sintomas fisicos e vida diaria” (p=0,001), “vida social”
(p=0,014) e “QV geral” (p=0,058), onde realgam os praticantes com melhor resultado. A
variavel héabitos tabagicos ndo apresentou diferencas significativas para as diferentes

dimensoes;

- A variavel tempo da ferida ndo é explicativa das diferentes dimensbes da QV nem da
“QV atual” e “QV geral”;

- A variavel local de realizagdo do penso influencia as dimensdes “sintomas fisicos e vida
diaria” (p=0,006) e “vida social” (p=0,000). Na dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria”
as diferencas localizam-se entre os doentes que executam 0s seus tratamentos no centro de
salde e no hospital e entre os primeiros e os tratados no domicilio. Na dimensdo “vida
social” as diferengas encontram-se entre os grupos referidos na dimenséo anterior e entre

os doentes tratados na extensdo do centro de salude e o domicilio;
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- O tempo despendido para a realizagdo do penso néo interfere nos resultados da avaliacéo
das diferentes dimensdes da QV nem na “QV atual” e “QV geral”, apesar dos doentes que
despendem de menos tempo referirem piores percecdes para as diferentes dimensoes, “QV

atual” e “QV geral”;

- A capacidade funcional é uma das varidveis com influéncia nas dimens@es “sintomas
fisicos e vida diaria” (p=0,001), “vida social” (p=0,001), “QV atual” (p=0,001) e “QV

geral” (p=0,009), onde quanto menor a incapacidade funcional, melhores percecdes de QV;

- A dor é uma das variaveis com influéncia em todas as dimensdes da QV e “QV atual”,

quanto menor a dor melhor QV;

- O tempo de duracdo da ferida a dor e a funcionalidade familiar sdo variaveis preditoras
para a dimensdo “bem-estar”, sendo que a dor e a funcionalidade familiar apresentam

predicdo negativa,;

- A dor e a capacidade funcional interagem na dimenséo “sintomas fisicos e vida diaria” de

forma inversamente proporcional,

- As variaveis risco social, tempo total despendido para a execucdo do penso, dor e a

capacidade funcional s&o preditoras negativas para a dimensao “vida social”;

- O género e a idade ndo apresentaram peso preditivo para qualquer uma das dimensdes da

QV, enquanto a variavel dor interage e prediz inversamente com todas as dimensdes.
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CAPITULO 3 - DISCUSSAO

Apdbs descricdo e analise dos resultados obtidos ao longo da investigacdo efetuada, o
presente capitulo terd o proposito de refletir e confrontar os principais resultados obtidos
com o quadro tedrico de referéncia, atendendo ao tema, as questdes de investigacdo
definidas e as suas possiveis respostas procurando atingir os objetivos propostos. Este
capitulo inclui ainda as dificuldades e limitacGes do estudo sentidas durante a sua

realizacdo, bem como as estratégias utilizadas para as ultrapassar.

3.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Na elaboragdo do presente estudo, optdmos por uma investigacdo de natureza quantitativa,
descritivo-correlacional, ndo experimental e transversal. A técnica de amostragem
utilizada, ndo probabilistica e criterial, permitiu adquirir um maior nimero de doentes em
estudo. As conclusGes obtidas com este tipo de investigacdo resultaram das correlagdes
frageis entre as varidveis comprometendo a relevancia do estudo, impedindo
generalizacBGes pelo facto de se encontrarem limitadas apenas a um grupo de doentes,
sendo que os resultados ndo sdo prova de uma relacdo causa-efeito entre as variaveis em
estudo (Fortin, 2009; Coutinho, 2013).

Atendendo a subjetividade do tema QV e a limitacdo da amostra (doentes com feridas
cronicas nos membros inferiores), preferimos a elaboracdo de um instrumento de recolha
de dados (questiondrio face a face) que englobasse o maior nimero de varidveis
relacionadas com a QV do doente com ferida cronica nos membros inferiores, exigindo

que este fosse aplicado no terreno, face a face, contendo vantagens e limitagdes.

Como vantagens conseguimos um maior nimero de questionarios com respostas completas
e corretas, ja que a aplicacdo pessoal do mesmo permitiu tirar davidas, adaptar e clarificar
questdes, possibilitando dados corretos e objetivos. A nossa presenca junto dos doentes
entrevistados enriqueceu a recolha de dados e tornou o estudo mais fidedigno, honesto e

sincero.
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Este tipo de investigacdo obrigou a um periodo muito longo de recolha de dados (3 meses),
com exigéncia diéria de deslocacdo e disponibilidade para a sua recolha. Disponibilidade
ndo sé pessoal como emocional sendo muito dificil manter a neutralidade e a distancia dos

doentes e da sua situacdo patologica.

Apesar da recolha de dados ser na maioria efetuada em sala propria respeitando a
privacidade, notou-se algum constrangimento por parte de alguns doentes quando as
questdes eram dirigidas para a qualidade do tratamento, nomeadamente no tempo de espera
para a execucao do penso e no incomodo da ligadura ou do penso. Temos noc¢do que a
presenca do investigador podera ter condicionado algumas respostas. Este tipo de estudo
enriqueceria com a andlise qualitativa de forma a complementar a compreensdo de

determinados pormenores importantes no doente com ferida crénica (Fortin, 2009).

Os aspetos éticos foram garantidos, nomeadamente a liberdade e dignidade humana, o
anonimato, a intimidade e a privacidade fundamentais para a qualidade dos dados
recolhidos.

Como limitacdo subjetiva, consideramos o tamanho da amostra. Para se conseguirem
resultados fidedignos e amostra suficientemente grande, incluimos todos os doentes com
todas as tipologias de feridas crénicas nos membros inferiores, excetuando as Ulceras por
pressao, impedindo a selecdo mais limitada e homogénea com consequente aplicacdo de
outro tipo de testes estatisticos (paramétricos). Contrariando esta limitagdo, Coutinho
(2013) lembra que ndo ha nada que prove a superioridade dos testes paramétricos em
relacdo aos ndo paramétricos, lembrando que os testes ndo paramétricos sdo 0s Unicos que
podem ser aplicados a variaveis de escala ordinal e nominal e que permitem a analise de

amostras de diferentes populagdes.

A &rea da QV e da ferida cronica é vasta e implica avaliacdo de diferentes pormenores. O
instrumento final de recolha de dados foi enriquecido com as escalas introduzidas,
lembrando a importancia do pre-teste que permitiu introduzir a escala do Apgar familiar,
onde a funcionalidade familiar foi uma das variaveis com valor preditivo da dimenséo
“bem-estar” da QV.

Optamos pelo CWIS como instrumento principal de recolha de dados, direcionado para o
doente com ferida cronica nos membros inferiores. Apesar do CWIS ser o instrumento de
recolha de dados recomendado internacionalmente para avaliacdo da QV dos doentes com

ferida cronica nos membros inferiores (International Consensus, 2012; International Best
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Practice Guidelines, 2013; Weissman, et al., 2013), verificaAmos algumas irregularidades na

sua aplicagéo em Portugal.

Constatamos que a informacdo que nos foi cedida pelo RIMAS relativamente a
operacionalizacdo da escala CWIS diferia da informacdo que consta no artigo da sua
validagcdo para a populagdo portuguesa, nomeadamente na avaliacdo final de cada
dimensdo da QV. O RIMAS informava que valores mais proximos de 100 significavam
pior percecdo de QV, enquanto o artigo da validacdo referia o contrario, ou seja valores
mais proximos de 100 melhores percecdes de QV. Deparamo-nos com dificuldade na
interpretacdo dos resultados de acordo com a informagéo cedida. A fidelidade e validade
dos estudos sdo fundamentais e observamos que alguns dos resultados publicados em
artigos consultados, ndo eram esclarecedores e eram até contraditorios em relacdo a
informacdo explanada pelo RIMAS. Contactdmos frequentemente e pessoalmente 0s
autores da sua validacdo, que concordaram com a incongruéncia corrigindo a informacao
publicada no RIMAS. Esta incongruéncia obrigou a novos testes estatisticos entre as
diferentes variaveis em estudo, prolongando o tempo de término do relatério mas

conscientes que chegdmos a resultados validos e fidedignos.

Consideramos também como limitacdo do estudo, a vasta pesquisa na area da QV e na
ferida cronica sem uniformidade nos instrumentos de recolha de dados, limitando as

comparagdes e conclusoes.

Apesar da conjuntura social e econdmica que o pais atravessa e a probabilidade da QV se
encontrar fragilizada por outros fatores, continuamos a valorizar a sua mensuracdo neste
tipo de doentes, conscientes que o instrumento aplicado incluiu algumas das principais
variaveis influentes na sua avaliacdo permitindo afirmar que foi suficiente para atingir os

objetivos inicialmente propostos.

A QVRS é um indicador da avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados, a sua avaliacdo
sera uma ferramenta fundamental permitindo avaliar o estado de saude subjetivo dos
doentes com ferida cronica nos membros inferiores e intervir futuramente com planos de
cuidados individualizados, tendo em conta a particularidade de cada doente e melhorando
pormenores significativos na vida de cada um. Séo estes cuidados a pessoa com ferida
cronica nos membros inferiores que tornam a ferida como parte da vida e ndo como um

“empecilho” a sua evolucado e crescimento.
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3.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A QV centrada no doente com ferida crénica nos membros inferiores é a Unica variavel
dependente em estudo. O conceito de QV ndo é estatico, a sua avaliacdo depende da
pessoa, da cultura, das experiéncias anteriores, da propria personalidade e das expetativas
futuras. A presencga de uma ferida cronica € sem davida um processo limitador, relacionado
ndo s6 com os sintomas que lhe estdo associados mas também com os tempos e gastos
monetarios necessarios para 0s seus tratamentos interferindo negativamente em areas

importantes da QV, como o bem-estar, vida diaria e social.

Inicialmente, no capitulo da fundamentagdo tedrica, procedemos ao seu enquadramento
com a finalidade de melhor compreender e relacionar a sua variagdo relativamente as
varidveis independentes presentes no doente com ferida cronica, algumas das quais

mensuradas com o instrumento de recolha de dados aplicado.

A amostra final ficou constituida por 149 doentes com diferentes tipologias de feridas
crénicas nos membros inferiores, inseridos nas diversas unidades de cuidados da ULSCB.

Sendo a QV a variavel dependente, iniciamos este capitulo pela discussao do resultado da
sua mensuracdo, conseguido pelo CWIS, para posteriormente podermos analisar a sua

relacdo com as variaveis independentes, facilitando a sua compreenséo.

O uso do CWIS permitiu dar resposta aos objetivos do estudo e principal questdo de
investigacdo direcionadas para a avaliacdo da QV nos doentes com ferida cronica nos
membros inferiores. O CWIS permitiu concluir que a ferida cronica interfere de forma
negativa na dimenséo “bem-estar” da QV com uma media de 36,00% seguida da dimensao
“vida social” (56,39%) e por fim a dimensdo dos “sintomas fisicos e vida didria” com
63,27%. Resultados diferentes dos estudos portugueses consultados e que utilizaram a

mesma escala na avaliacdo da QV e os quais referenciamos de seguida.

Os autores da validagdo do CWIS para Portugal obtiveram valores mais baixos na
dimensdo “vida social” (36,22%) seguida dos “sintomas fisicos e vida diaria” (40,68%) e
“bem-estar” (57,26%) (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007). Outros estudos ndo
revelaram os resultados para as dimensdes da escala (Pereira, 2009; Justino, 2011; Martins,
Rodrigues, & Mesquita, 2012). No seu estudo, Pires (2012) verificou que a dimensdo mais
afetada pela ferida cronica foi o “bem-estar” (27,08%) seguida dos “sintomas fisicos e vida

diaria” (46,70%) e por fim a “vida social” (59,23%) concordante com o estudo de Saraiva
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D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) onde a dimensdo mais afetada
também foi o “bem-estar” (37,55%), seguida dos “sintomas fisicos e de vida diaria”
(56,58%) e por fim a“vida social” com 61,72%.

Nas ultimas questdes do CWIS referentes a QV em geral verificamos que quase metade
dos doentes independentemente do género, localizam-se em niveis intermédios de QV
atual (45,0%/M=5,20£2,07) e geral (49,0%/M=5,62+1,85) verificando-se relagéo
significativa entre estas duas variaveis e o0s diferentes niveis de QV. Os estudos
portugueses independentemente dos valores obtidos nas diferentes dimensdes da QV,
obtiveram o0s mesmos resultados (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007; Pereira,
2009; Justino, 2011; Martins, Rodrigues, & Mesquita, 2012; Pires, 2012; Saraiva D. M.,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013).

No nosso estudo esta realidade permitiu inferir que apesar da ferida crénica influenciar
negativamente a dimensdo “bem-estar”, a “vida social”, “sintomas fisicos e vida diaria” e a
“QV geral” também se encontram comprometidas pois estdo longe dos valores desejaveis.
O autor Quartilho (2010) afirma que o bem-estar influéncia a saude fisica e mental que o
International Consensus (2012) considera fundamentais para o processo cicatricial da
ferida crénica. Relembrando o quadro tedrico inicial verificamos que a QVRS nédo é
sindnimo de bem-estar, o que explica os valores intermédios de “QV geral”, ela incluiu
outras abordagens e varidveis relacionadas ou ndo com a saude (Power, 2008), e as quais

exploramos, analisamos e relaciondmos com a QV.

3.2.1 - Variaveis sociodemograficas/familiares e QV

Conhecendo a realidade da QV para a amostra em estudo e ap0s a analise descritiva e
inferencial das diferentes variaveis independentes, procuramos obter resposta para o ultimo
objetivo e questdo de investigagdo direcionados para a identificacdo das varidveis
sociodemogréaficas, familiares e clinicas que se relacionam com a QV dos doentes com

feridas crénicas nos membros inferiores.

O estudo de prevaléncia de ulceras de perna em Portugal demonstrou que a sua presenca
era semelhante para ambos os géneros (Pina, Katia, Franks, & Moffat, 2004). No presente
estudo o predominio da ferida crénica nos membros inferiores incidiu maioritariamente no

género masculino com 69,8% vs. 30,02% corroborando com os estudos de (Oliveira,
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Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, 2012; Lino, 2013; Saraiva D. M., Bandarra,
Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013). Do lado oposto salientamos a maioria dos estudos
consultados: o estudo de Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado (2007), onde o género
feminino predominou em 55,9%, o estudo de Fagervik-Morton & Price (2009) onde 62,6%
da amostra pertencia ao género feminino, no estudo de Martins, Rodrigues, & Mesquita,
(2012) com 52% de participantes do género feminino, Salomé, Blanes, & Ferreira (2012)
onde 58,35% também pertenciam ao género feminino; o estudo de Harrison,
VanDenKerkhof, Hopman, & Carley (2013) onde 56% da amostra eram mulheres e o
estudo de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013) onde 53% pertenciam

ao género feminino.

Quando relacionado o género com a QV ndo se verificaram diferencas significativas para
as diferentes dimensdes da QV assim como para a “QV atual” e “QV geral” resultados
idénticos aos estudos de (Herberger K. , et al., 2011; Salomé, Blanes, & Ferreira, 2012;
Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, 2013; Saraiva D. M., Bandarra,
Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013).

Apesar de ndo se aferir relagdes de dependéncia entre o género e as dimensdes da QV,
verificamos que os homens apresentaram melhor percecdo nas dimensdes “bem-estar” e
“sintomas fisicos e vida diaria”, enquanto o género feminino apresentou melhor percecéo
na “vida social”, “QV atual” e “QV geral”. Nos estudos de Campos M. O, et al. (2013) e
de Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon (2011) os doentes do género
masculino manifestaram piores niveis na dimensao “vida social” associada a imobilidade e
incapacidade de estar com os amigos e de participar em atividades de lazer contrariamente,
0 estudo qualitativo de Souza & Matos (2010) concluiu que a presenca do penso e as
alteracbes no modo de vestir provocaram o isolamento social nos doentes do género
feminino com intreferéncia negativa em todas as dimensdes da QV. Num estudo de
Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, (2013) os autores concluiram que as
mulheres apresentaram piores niveis nos dominios fisico e mental mas sem diferencas

significativas.

Relativamente a varidvel idade, relembramos que a idade avancada (>60 anos) associada
ao envelhecimento e estilo de vida adotado, origina alteracGes ao nivel da pele, tecidos e
vasos sanguineos tornando-os mais suscetiveis a lesdes e com maior dificuldade no

processo de cicatrizacdo (Dealey, 2008). No estudo de prevaléncia para 0 nosso pais

194



verificou-se o predominio de Ulceras de perna em individuos com idades superiores aos 80
anos (Pina, Katia, Franks, & Moffat, 2004). A CONUEI (2009) lembra que em idades

superiores a 65 anos a prevaléncia e a incidéncia da ferida cronica duplicam.

No nosso estudo verificamos a presenca de uma amostra heterogénea, envelhecida
prevalecendo o grupo dos idosos (>65 anos), com uma idade média de 71,34+12,482,
variando entre os 29 e 0s 93 anos de idade. Os resultados dos estudos de (Fagervik-Morton
& Price, 2009; Herberger K. , et al., 2011; Salomé, Blanes, & Ferreira, 2012; Lino, 2013;
Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013) consolidam a presente
realidade, com amostras igualmente envelhecidas. Com conclusdes contrarias
referenciamos os estudos de (Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, 2012;
Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, 2013; Hopman, Buchanan,
VanDenKerkhof, & Harrison, 2013; Campos M. O., et al., 2013), com amostras que
apresentaram media de idades inferior a 68 anos. No nosso estudo destaca-se 0 género
feminino com média de idade mais elevada, corroborando com os dados revelados pelo

(INE, 2012) relativamente ao aumento da esperanca media de vida no nosso pais.

Ao relacionarmos a variavel idade com a QV observaram-se diferencas significativas na
dimensao “bem-estar”, onde o grupo dos idosos apresentou melhores percecoes, no entanto
com piores niveis de “QV atual” e “QV geral” quando comparados com os adultos. Os
estudos de Andrade & Martins (2011) de Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, (2012) de
Salomé, Blanes, & Ferreira, (2012) e de Campos M. O, et al., (2013) confirmam a nossa
realidade ao concluirem que a QVRS piora com a idade. No nosso estudo os doentes
adultos referiram melhores niveis na dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria”, “vida
social”, “QV atual e “QV geral” mas sem diferencas significativas. Nos estudos de Lino
(2013) e de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, (2013) os autores
verificaram que os doentes mais jovens apresentaram mais emocdes negativas associados
aos objetivos e expetativas de vida. O autor Frade (2010) referenciado por Chau, Soares,
Fialho, & Sacadura, (2012) ao analisar o quarto inquérito nacional de saude (2005/06)
concluiu que a idade e o género correlacionaram-se significativamente com a QV/QVRS e
atividades de vida diaria. Segundo Canavarro (2010) a idade e o sexo, tém evidenciado

fracas associagfes com a QV.
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Quanto ao local de residéncia a maior percentagem de doentes referiu viver na aldeia
(55,7%); 26,8% na cidade e 17,4% na vila. No estudo de Saraiva D. M., Bandarra,

Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) 71,20% dos utentes também residia na regido rural.

Os doentes da cidade foram os que apresentaram piores ordenacdes médias nas diferentes
dimensdes, os residentes na vila melhores ordenagoes médias para as dimensdes “bem-
estar’, “vida social”’, “QV atual” e “QV geral” e os residentes na aldeia 0S que
apresentaram piores percecoes de “QV atual” e “QV geral” mas com melhor perce¢do na
dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria”. As diferencas significativas encontraram-se na
dimensdo “vida social” entre os residentes da vila e cidade e os residentes da aldeia e
cidade. Um estudo realizado no nosso pais pela guarda nacional republicana e referenciado
por Chau, Soares, Fialho, & Sacadura (2012), direcionado para a caracterizacdo da
populacdo idosa, confirmaram que os idosos do meio suburbano e rural apresentaram
melhor QV para a dimensdo relagdes sociais. Contrariando 0S nossos resultados
referenciamos o estudo de Saraiva, Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) que
concluiu haver relacdo estatisticamente significativa entre a zona de residéncia e 0s
dominios fisico, vida diaria e social e QV em geral, onde os residentes em meio urbano
apresentaram melhores resultados. Estes resultados foram referenciados e confirmados
anteriormente por Moffatt, Vowden, Price, & Vowden (2008) que acrescentaram que 0S
doentes que se encontram isolados socialmente tém maior risco de problemas psicoldgicos

tais como ansiedade e depresséo.

Ao analisar a variavel estado civil relembramos o estudo sobre os determinantes do estado
de salde portugués que revelou que as mulheres casadas referem melhores estados de
salde que as solteiras. Os homens por sua vez apresentaram valores muito semelhantes ndo

se verificando grandes diferencas percentuais (Oliveira D. G., 2009).

No nosso estudo a maioria dos doentes (65,8%) vive com o companheiro, com diferencas
significativas para o género masculino e 34,2% vive sem companheiro e com diferencgas
significativas para o género feminino. Nos estudos de (Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple,
& Pereira, 2012; Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, 2013; Hopman,
Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, 2013; Campos M. O, et al., 2013; Saraiva D. M.,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013) a maioria amostral tambem vive

acompanhada. No estudo de Herberger K. , et al. (2011) apenas 44% dos doentes vive
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acompanhado e no estudo de Salomé, Blanes, & Ferreira (2012) predominaram oS
individuos separados.

Na opinido de Quartilho (2010) quando se comparam individuos casados e solteiros
verifica-se que as pessoas com relacdes afetivas mais duradouras tendem a ser mais felizes.
Na nossa realidade, os doentes com companheiro mencionaram melhor QV na dimenséo
“vida social”, “QV atual” e “QV geral” e os doentes sem companheiro pontuaram melhor
as dimensdes “bem-estar” e “sintomas fisicos e vida diaria”. E na dimensio do “bem-estar”
que se localizaram as maiores diferencas entre 0s grupos e estatisticamente significativas.
Os estudos de Martins, Rodrigues, & Mesquita (2012) e de Saraiva D. M., Bandarra,
Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) concluiram que os individuos casados apresentaram
maiores indices de QV e por sua vez, Andrade & Martins (2011) inferiram ndo haver

relacdo estatisticamente significativa entre a QV e o estado civil.

Quanto as habilitacGes literarias recapitulamos os resultados do relatério anual do
observatorio nacional da diabetes (2011) que afirmou que quanto maior o nivel
educacional menor a prevaléncia de diabetes. A investigacao realizada por Oliveira D.G.
(2009, p. 22) concluiu que “os homens e as mulheres analfabetos sdo os individuos que se

declaram mais de muito ma ou ma saude”.

A maioria dos doentes da nossa amostra apresenta habilitacGes literarias entre 0 1° e 0 3°
ciclo (65,8%) sobressaindo a baixa percentagem de doentes detentores de estudos entre o
ensino secundario e o superior, (6,0% do total amostral). O grupo dos doentes analfabetos
(28,2%) apresenta diferencas significativas para o género destacando-se o feminino. No
estudo de Martins, Rodrigues, & Mesquita (2012) 90% dos participantes possuia o 1° ciclo
do ensino basico e 3% o curso superior. No estudo de Pereira (2009) verificou-se o
predominio de doentes analfabetos e ndo se verificaram doentes com estudos superiores ao
3° ciclo, realidade idéntica ao estudo de Justino (2011) onde a maioria dos participantes
apresentaram baixo nivel de escolaridade. Os autores Herberger K. , et al. (2011)

concluiram que a maioria dos doentes detinham o ensino secundario.

Da anélise da relagdo entre as habilitagdes literarias e a QV, verificamos que o grupo dos
doentes com ensino secundario/superior foi 0 grupo com piores niveis de QV nas trés
dimens@es e melhor “QV atual” e “QV geral”. Os titulares de estudos entre o 1° e 3° ciclo
(maioria amostral) foram os doentes que apresentaram melhores niveis de QV nas

dimensdes “sintomas fisicos e vida diaria” e “vida social” e os doentes analfabetos
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melhores resultados na dimensdo “bem-estar” mas com piores niveis de “QV atual” ¢ “QV
geral”. Verificaram-se diferengas significativas na dimensdo “sintomas fisicos e vida
diaria” que dentro dos grupos ndo se verificou. Os estudos de (Oliveira D. G., 2009;
Pereira, 2009; Gonzélez-Consuegra & Verdu, 2010; OE, 2010; Quartilho, 2010; Chau,
Soares, Fialho, & Sacadura, 2012) concluiram que os doentes com nivel de ensino superior

apresentaram melhores resultados na avaliacdo da QVRS.

Relativamente a situacdo profissional verificamos que a maioria dos doentes ja se
encontra em situacdo de reforma ou ndo ativo (85,9%) com 32,2% a referenciam niveis
intermédios de QV. Nos estudos de (Pereira, 2009; Justino, 2011; Oliveira, Tatagiba,
Martins, Tipple, & Pereira, 2012) a maioria amostral também se encontrava em situagéo de
reforma contrariando a realidade dos estudos de Lucas, Martins, & Robazzi (2008) e
Campos M. O, te al., (2013) onde a maior percentagem das suas amostras se encontrava

em situacéo ativa.

Um estudo realizado por Pereira (2009) verificou que a situacdo de desemprego/reforma
ndo interferiu com a percecdo da QVRS e satisfacdo com a vida no geral, atingindo estes
indicadores niveis positivos, realidade em consonancia com os nossos resultados onde os
doentes profissionalmente ndo ativos apresentaram melhores percec¢des na dimensdo “bem-
estar” e com diferengas significativas. Os doentes ativos profissionalmente apresentaram
médias superiores nas dimensdes “sintomas fisicos e vida didria”, “vida social” e “QV
atual” mas sem diferencas significativas. Os estudos realizados por Lucas, Martins, &
Robazzi (2008), Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, (2011) e Pires, (2012)
concluiram que os doentes em situacdo ativa apresentaram pior indice de QV pela
intreferéncia da ferida crénica nas atividades laborais e sociais, realidade também

referenciada pelo International Best Practice Guidelines (2013).

Outra variavel considerada pertinente na avaliagdo da QV foi o IMC. E importante
relembrarmos que o0 excesso de peso e a obesidade séo considerados fatores de risco para a
deformidade do pé e doenca cronica, como diabetes e doenca arterial periférica associadas
a complicacdes como as ulceras nos membros inferiores. A mal nutricio ou magreza
extrema aparecem mais associadas ao desenvolvimento de Ulceras por pressdo do que
propriamente ao desenvolvimento da ferida cronica nos membros inferiores (Mclntosh,
2009; Soriano & Pérez, 2011).
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Sao poucos os estudos encontrados que relacionam o IMC com a ferida crénica e a QV. Na
avaliacdo da relacdo com as diferentes dimensdes da QV concluimos que o grupo de
doentes com excesso de peso apresenta valores médios mais elevados em todas as
dimensdes, “QV atual” e “QV geral”, indiciando melhores niveis de QV. Verificamos
diferencas significativas na dimensao “sintomas fisicos ¢ vida diaria” e “QV geral” entre
doentes com excesso de peso e obesos; na “vida social” entre doentes com peso normal e
doentes com excesso de peso. Os autores Campos M. O., et al, (2013) no estudo
relacionado com o impacto dos fatores de risco para as doengas cronicas na QV,
verificaram que 51,7% da amostra apresentava obesidade e piores niveis de QV associado
sobretudo ao dominio fisico. Apenas o estudo de Herberger K. et al (2011) avaliou o IMC
com uma média de 27,73+6,67kg/m? (pré-obesidade), mas este ndo se revelou com valor

preditivo para as dimens@es da QV.

Para além da interferéncia das variaveis sociodemogréaficas na QV, no quadro concetual do
presente relatorio sdo varias as referéncias ao papel da familia e da prépria sociedade junto
dos doentes com ferida cronica. A sua presenca ativa e 0 seu apoio sdo fundamentais para a
aceitacdo e adaptacdo do doente a sua situacdo clinica, colaborando ativamente para a sua
independéncia e recuperagdo (Andrade & Martins, 2011; Waidman, Rocha, Correa,
Brischiliari, & Marcon, 2011; Martins, Rodrigues, & Mesquita, 2012; Saraiva D. M.,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013).

Atendendo aos dados do relatério sobre o envelhecimento da populacdo em Portugal, a
regido centro apresenta, apds o Alentejo, as percentagens mais elevadas de populacdo idosa
que vive exclusivamente com outro idoso (42,9%). O mesmo relatério afirmou que s6 2%
da populagdo com 65 e mais anos ndo tem contacto com amigos situando Portugal entre os
cinco paises com maiores relacbes de amizade. Ao referenciar um estudo efetuado pela
DGS em 1995 sobre a QV da pessoa idosa portuguesa, o mesmo concluiu que “a auséncia
de atividade ludica” era um dos aspetos com influéncia negativa na QV neste grupo etario
(Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Dada a importancia da variavel em estudo, esta foi avaliada em varios momentos do
instrumento de recolha de dados, através da escala de “Gijon”, escala de Apgar familiar e
nas duas questdes iniciais do esquema Cardiff que serdo analisadas em simultaneo por se

apresentarem teoricamente interligadas.
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A escala de “Gijon” permitiu avaliar o aspeto social na globalidade, incluindo na sua
avaliacdo varidveis como, a situacao familiar, situacdo econémica, estado habitacional,
relacdes sociais e apoio de rede social possibilitando classificar a maioria dos doentes em
risco social normal ou baixo (79,9%). Verificamos uma relacdo de dependéncia entre o
risco social normal e baixo e melhores niveis de “QV atual” e “QV geral” e risco social
elevado e piores niveis de “QV atual” e “QV geral”. Apos analise inferencial concluimos
que apesar dos doentes com risco social normal e baixo apresentarem melhores ordenagdes
médias na dimensdo “vida social”, “QV atual” e “QV geral” estas diferencas nao foram
estatisticamente significativas, contudo o risco social foi uma das variaveis preditoras

negativas da dimensdo “vida social”.

A International Consensus (2012) e o International Best Practice Guidelines (2013)
concluiram que os doentes com menor suporte social e baixo nivel econémico tém maior
probabilidade de desenvolver uma ferida com consequente atraso cicatricial realidade
referenciada e concluida anteriormente nos estudos de (Vowden, Apelqvist, & Moffatt,
2008). A CONUEI (2009) afirmou que o baixo nivel socioeconémico é um dos fatores de

risco para o peé diabético.

Relativamente & situacdo familiar, o primeiro item avaliado pela escala de Gijon,
averiguamos que 82,5% dos doentes vive com a familia/conjugue e 17,4% vive sozinho
com/sem filhos proximos, com diferencas significativas neste grupo e para 0 género
feminino. Resultado idéntico a primeira questdo inicial do esquema Cardiff que nos
permitiu inferir que 83,2% dos doentes vivem acompanhados e 16,8% vivem sozinhos. No

estudo de Herberger K., et al. (2011) 56% dos doentes viviam sozinhos.

De acordo com os dados do relatdério do envelhecimento da populagdo é na grande Lisboa
onde se verifica maior percentagem de idosos a viverem s0s (23%) seguido da Covilha e
Evora com 22,7%. Verifica-se que a condicdo de idosos a coabitar exclusivamente com
outro idoso & maior nas zonas rurais ou concelhos urbanos da zona interior do pais,

confirmando a nossa realidade (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Nas relagOes sociais, a grande maioria (90%) referiu manter relacGes sociais (familia,
vizinhos e amigos). Na resposta a segunda questdo do esquema Cardiff, 81,9% estdo
frequentemente com a familia e amigos e 18,1% estdo ocasionalmente com eles resultados
corroborados por (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007; Pereira, 2009; Harrison,
VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, 2013; Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, &
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Harrison, 2013; Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013) e
contraditorio aos resultados de Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, (2012) que concluiram
que Castelo Branco é o distrito onde a populacdo tem menor contacto com

familiares/amigos/vizinhos.

Para ambas as questdes do esquema Cardiff, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas para ambos os géneros, revelando-se o género feminino mais sozinho e
isolado. Realidade ja confirmada na descricdo da variavel estado civil, onde o género
feminino se destacou e com diferencas significativas no grupo dos vilivos. Nos estudos de
(Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007; Martins, Rodrigues, & Mesquita, 2012;
Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, 2013) sobressaiu 0 género
masculino mais sozinho mas sem diferencas significativas para a QV. A nossa realidade
podera estar associada ao aumento da expetativa de vida das mulheres, que apresentam
média de idade mais elevada, e ao desempenho de diferentes papeis na familia e sociedade,
o que facilita a satisfacdo de outro tipo de atividades (domésticas). O seu isolamento pode
também estar associado a presenca da ferida, penso, dor e estados depressivos que a
impedem de sair e obter contacto social, realidade referenciada nos estudos de (Lucas,
Martins, & Robazzi, 2008; Salomé, Blanes, & Ferreira, 2012; Campos M. O., et al., 2013)
e ndo observada na avaliacdo da dimensdo “vida social” onde se distinguiu o género
masculino mas sem diferencas significativas. Na avaliacdo da dor, o género feminino

destacou-se na dor moderada e intensa mas também sem diferencas significativas.

A aplicacdo da escala de Apgar familiar permitiu concluir que a maioria dos doentes
(67,1%) se localiza em familias altamente funcionais mas sem diferencas significativas
entre os géneros. Verificamos relacdo de dependéncia entre pertencer a familias altamente
funcionais e melhores indices de “QV atual” e “QV geral”, realidade referenciada e
valorizada pelos doentes do estudo, no momento do pré-teste. Os estudos de Andrade &
Martins (2011) e de Martins, Rodrigues, & Mesquita (2012), concluiram que os individuos
integrados em familias altamente funcionais apresentaram niveis moderados de QV.
Outros estudos nomeadamente de Lucas, Martins, & Robazzi (2008), Lara, Janior, Pinto,
Vieira, & Wichr (2011), Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, (2011) e o
International Consensus (2012) revelaram que o cuidado e o apoio familiar tém uma

importancia especial para os doentes com feridas cronicas realidade também partilhada por
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Moffatt, Vowden, Price, & Vowden (2008), Sousa (2009), Sousa & Matos (2010) e Justino
(2011).

Analisando as diferentes dimensdes da QV, verificamos que 0s doentes inseridos em
familias altamente funcionais apresentaram piores niveis nas trés dimensGes em estudo,
inversamente os doentes inseridos em familias com disfuncdo severa referenciaram
melhores niveis nas dimensdes da QV. As diferencas estatisticamente significativas
verificaram-se na dimensdo “bem-estar” (entre os doentes inseridos em familias com
disfuncdo severa e altamente funcionais), “QV atual” e “QV geral” (entre doentes inseridos
em familias com disfuncgdo leve e altamente funcionais). A funcionalidade familiar foi uma
das variaveis perditoras negativas da dimensdo do “bem-estar”. O estudo de Saraiva D. M.,
Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes, (2013) concluiu ndo haver relacdo entre o apoio

familiar e melhores niveis de QV.

Os participantes do estudo de Mudge, Spanou, & Price (2008) e de Harrison,
VanDenKerkhof, Hopman, & Carley (2013), apesar das limitages impostas pela presenca
da ferida cronica e de valorizarem o apoio familiar, mantiveram a sua independéncia sem
procurarem apoios. Na nossa amostra 47,0% referiu ndo ter apoio social, 41,6 assumiram
ter apoio familiar ou de vizinhos, do voluntariado social e/ou de ajuda domiciliaria, 2,0%
aguardam entrada numa instituicdo geriatrica e 9,4 ja possuem cuidados permanentes. De
acordo com os dados do relatério sobre o envelhecimento da populacdo, Portugal (66,2%
da populacdo) é um dos paises com menor independéncia de idosos, justificada pela
integracdo destes em familias que integram varias geracdes, sendo o seu cuidado entregue

aos familiares mais novos (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Apesar da maioria dos participantes do estudo de Lino (2013) usufruirem de suporte
familiar como principal apoio social (89,7%), este ndo afetou o nivel de autoestima dos

doentes com ferida crénica.

Para além do apoio social e familiar, uma boa situacdo economica foi referida por muitos
doentes como a condicdo necessaria para uma boa QV. Perante a situacao atual do pais foi
uma das situacdes mais verbalmente referidas e com influéncia negativa no bem-estar de
alguns idosos, situacdo ja referenciada pelos participantes do estudo de Lucas, Martins, &
Robazzi (2008). A OE (2010) afirmou que os fatores de risco e as doencgas cronicas estéo
profundamente relacionadas com a pobreza de um pais, Quartilho (2010, p. 91)

acrescentou que “quanto mais alto o estatuto social mais e melhor se vive” concluséo
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idéntica referenciada por Gonzélez-Consuegra & Verdd, (2010), Chau, Soares, Fialho, &
Sacadura, (2012) e Campos M. O., et al., (2013).

Segundo dados provisorios do INE o limiar de pobreza relativa corresponde a populacao
com rendimento anual inferior a 5046 euros que corresponde a 421 euros mensais
(Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

Nos doentes em estudo apenas apuramos diferengas significativas para o género masculino
e no escaldo localizado entre 2 salarios minimos até um salario minimo (20,1%). De referir
que o grupo com maior percentagem de doentes se localizou entre o salario minimo até a
pensédo do sistema contributivo com 34,2% situado no referido limiar de pobreza. No
estudo de Pereira (2009) verificou-se relagdo estatisticamente significativa entre a
existéncia da ferida, condi¢cbes sociodemograficas e econdmicas desfavoraveis e baixos
indices de socializacdo realidade também concluida no estudo de Oliveira, Tatagiba,
Martins, Tipple, & Pereira (2012) mas sem diferengas significativas. Os participantes do
estudo de Justino (2011) apresentaram um nivel econémico razoavel e atribuiram uma

classificacdo intermédia a QV geral.

Outra das dimensdes avaliadas pela escala de Gijon centrou-se no estado habitacional.
Dados provisorios referenciados pelo INE apenas 4% da populacdo portuguesa apresenta
condicBes graves de miséria habitacional. Estas condi¢des incluem, higiene habitacional
deficitéria, a auséncia de luz natural, de casa de banho, a presenca de humidade entre

outras (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

A maioria dos doentes referiu viver numa habitacdo adequada as necessidades (51,0%) e
com algumas barreiras arquitetonicas (47,0%). Um estudo realizado por Pereira (2009)
analisou as condicdes de habitabilidade dos seus doentes e a maioria apresentava fracas
condicBes habitacionais, contrariamente a Justino (2011) que considerou aceitaveis 0s

niveis habitacionais da amostra do estudo.

Terminando a discussdo da avaliacdo sociodemografica e familiar da QV concluimos que a
idade, estado civil, situacdo profissional e funcionalidade familiar influenciaram a
dimensdo “bem-estar”; as variaveis nivel de escolaridade e IMC relacionaram-se com a
dimensdo ‘“sintomas fisicos e vida diaria” e as variaveis local de residéncia e IMC
interferiram com a dimensao “vida social”. De todas as variaveis sociodemograficas e
familiares analisadas apenas o IMC e a funcionalidade familiar influenciaram a “QV

geral”.
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Em resposta a questdo de investigacdo direcionada para a identificacdo das varidveis
sociodemogréficas e familiares com influéncia na QV, podemos concluir que o género e a
idade ndo tiveram qualquer valor preditivo para as diferentes dimensdes da QV. A
funcionalidade familiar ¢ a varidvel preditora negativa da dimensao do “bem-estar” e o

risco social prediz inversamente a dimensao “vida social”.

Os investigadores Herberger K., et al. (2011) também ndo encontraram diferengas
estatisticamente significativas entre fatores sociodemograficos (idade, sexo, situagédo

familiar, local de residéncia, escolaridade) e a QV no doente com ferida cronica.

O investigador Frade (2010) referenciado por Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, (2012)
concluiu que a idade, o género, o nivel de ensino e o nivel de rendimento correlacionam-se
significativamente com as variaveis de QV/QVRS e atividades de vida diaria. A autora
Canavarro (2010) lembra que o emprego, o nivel de rendimentos, a rede social e

personalidade, apresentam fortes associagdes com a QV.

3.2.2 - As variaveis clinicas e a QV

Na continuidade da resposta a segunda questdo de investigacdo, procedemos a discussao
dos resultados das variaveis clinicas mais influentes na QV e com diferencas

estatisticamente significativas.

A CONUEI (2009) refere que cerca de 75 a 80% das feridas crénicas nos membros
inferiores sdo de origem venosa, 0,2 a 2% de origem arterial e 15 a 25% de origem

neuropatica.

A tipologia da ferida crénica nos membros inferiores mais prevalente nos doentes em
estudo foram a Ulcera venosa (40,3%) o pé diabético (31,5%) e a ferida traumatica
(18,1%). Da analise entre os dois principais tipos de feridas, verificamos que os doentes
com ulcera venosa apresentaram melhores resultados para as dimensGes da QV e 0s
doentes com pé diabético melhores niveis de “QV atual” e “QV geral”, diferencas com

significancia estatistica para a dimenséo “bem-estar” da QV.

No estudo de Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira (2012), verificou-se que 51,3%
dos doentes tinham Ulcera venosa, 30,3% Ulcera diabética e 10,5% ulcera arterial. Os
doentes com Ulcera arterial referiram dor forte, contrariamente aos doentes com pé

diabético, etiologia associada a menor dor referida, realidades com diferencas
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significativas. Noutro estudo realizado por Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, &
Harrison (2013), 86,5% dos doentes apresentaram Ulcera venosa, mas 0s piores niveis de
QV encontraram-se associados as Ulceras arteriais. Resultado idéntico a investigacdo de
Herberger K., et al. (2011) que acrescentaram as vasculites como outra etiologia da ferida
associada a pior QV realidade também confirmada pela International Best Practice
Guidelines, (2013). Por sua vez Lino (2013), verificou que os doentes com Uulcera arterial
apresentaram maior capacidade funcional, quando comparados com os doentes com Ulcera
venosa. Na revisdo da literatura Price & Krasner (2012) em concordancia com
International Best Practice Guidelines, (2013), lembram que a maioria dos estudos com
doentes com pé diabético demonstraram, que a vida é vivida sempre com sentimentos de

stresse, medo da infecdo e de uma possivel amputacao.

O tempo de permanéncia ativa da ferida cronica foi outra das variaveis avaliadas nos
doentes em estudo. Sabemos que quanto mais tempo a ferida demorar a cicatrizar maior o
impacto na vida e QV do doente (Vowden P. , 2011). Nos doentes em estudo verificAmos
que o tempo de ferida ativa variou entre as 6 e as 2880 semanas (60 anos) com uma média
de 255,14+475,70 semanas, com o0s doentes do género masculino a apresentarem valores
de duracdo mais elevados, sobressaindo 67,1% da amostra com antecedentes de
ulceracdo associada as elevadas taxas de recidiva que as Ulceras venosas e neuropaticas
apresentam (Gonzalez, et al., 2011). Um estudo realizado por Herberger K., et al. (2011)
concluu que a média de duracdo da ferida foi de 30,1+77,03 meses. Na investigacdo de
Justino verificou-se 20 meses de duracdo média com uma média de recidiva de trés vezes.
Na investigacdo de Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, (2012) 35,5% dos
doentes apresentaram ferida ativa ha menos de um ano e 14,5% ha mais de dez anos. No
estudo de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, (2013) 51,8% apresentou

Ulcera ativa ha mais de 6 meses com uma média de permanéncia ativa de 8,7 meses.

Apos a recodificagdo da variavel e da sua relagdo com a QV, concluimos que os doentes
com menor e maior tempo de ferida referiram melhores perce¢des nas dimensdes da QV,
“QV atual” e “QV geral”, com exce¢do da dimensao “bem-estar” onde os doentes com
ferida ativa > 209 semanas apresentaram valores medios mais baixos e sem diferencas
significativas, no entanto a variavel tempo de duracdo da ferida apresentou peso preditivo
na dimensdo “bem-estar” da QV. Os autores (Baranosky & Ayello, 2006; Gonzalez-
Consuegra & Verdu, 2010; Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011; Lino,
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2013) verificaram que individuos com ferida ativa por mais tempo apresentaram niveis
mais elevados de satde que individuos com ferida recente. Os autores concluiram que a
presenca da ferida cronica desenvolve a capacidade dos individuos se adaptarem e
aumentarem as suas habilidades e estratégias, conseguindo assumir a sua independéncia

nas atividades da vida diaria e os seus proprios tratamentos, melhorando o bem-estar geral.

No estudo Herberger K., et al. (2011) e de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, &
Harrison, (2013), os autores concluiram que o tempo da ferida influenciou negativamente a
vida e os diferentes dominios da QV dos doentes em estudo e com diferencas

significativas.

Para além do tempo da ferida, o local de realizacdo do penso tem sido referido como
influente na percecdo da QV (Vowden, Apelqgvist, & Moffatt, 2008). Idealmente o local de
realizacédo do penso deveria ser a propria residéncia, diminuindo o impacto negativo que a
deslocacdo e o tempo perdido para a sua execugdo provocam na vida dos doentes.
Normalmente no nosso sistema de salde o domicilio é utilizado para doentes dependentes
e com graves limitagdes. No nosso estudo, o hospital foi o local mais utilizado para a
execucdo do tratamento das feridas (49,7%), local a ser evitado pelo risco de infecBes
nosocomiais e o0 segundo local onde os doentes referiram piores indices de QV. Os doentes
do estudo de Justino (2011) foram tratados no centro de salde e domicilio, mas a autora

ndo analisou a sua relagdo com a QV.

Da anélise efetuada verificamos que os doentes cujos tratamentos sdo efetuados nos
centros de saude apresentaram melhores perce¢des de QV nas trés dimensdes, “QV atual”
e “QV geral” contrariamente aos doentes tratados no domicilio, doentes normalmente mais
dependentes e mais limitados, que referiram piores percec6es na generalidade. Os doentes
tratados no hospital, local onde exercemos fungdes, sdo o terceiro grupo com melhores
percecdes de QV nas diferentes dimensdes. Verificaram-se diferengas significativas na
dimensdo ‘“‘sintomas fisicos e vida diaria” entre os doentes que realizam 0s seus
tratamentos no centro de salde e no hospital e entre os primeiros e os tratados no
domicilio. Para a dimensao “vida social” a diferenca encontrou-se entre os grupos referidos
anteriormente e entre os doentes tratados na extensdo do centro de satde e no domicilio e

entre os doentes tratados na extensao e o hospital.

Em Portugal ndo se encontraram estudos direcionados para esta problematica, no entanto

ao assistirmos a uma web cast centrada na infecdo da ferida crdnica, foi mencionado os
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resultados de um estudo efetuado na Inglaterra com 270 doentes onde verificaram que
48,3% dos pacientes com ferida crénica nos membros inferiores eram tratados em casa,
28,7% na clinica especifica para tratamento da ferida cronica (“clubes da perna’) e apenas

3,8% dos pacientes eram tratados no hospital (Dowsett, 2014).

De acordo com ClarK (2010) e Kaiser (2012) os utentes cuidados nos “clubes da perna”
apresentavam aumento da autoestima e motivacdo assim como melhoria na cicatrizagdo da
Ulcera e dor, associados a melhores indices de QV, quando comparados com os individuos

tratados no domicilio.

Os autores Herberger K., et al. (2011) verificaram que as varidveis duracdo da ferida,
tratamento realizado pelos seguros de saude em centros especializados, foram consideradas
varidveis perditoras para a satisfacdo com os servicos de saude e melhor QV. As autoras
Fagervik-Morton & Price (2009) concluiram que os planos de cuidados prestados a ferida
com envolvimento do doente resultaram em melhor aceitacdo do problema e melhor QV
realidades corroboradas por Green & Jester (2009), Sousa (2009) e Price & Krasner
(2012).

A QVRS do doente com ferida crénica nos membros inferiores depende ndo s6 do local de
realizacdo do penso mas da frequéncia da sua mudanca e do tempo total despendido
para a sua realizacao associado ao aumento da ansiedade, stresse e dor sendo considerada
por muitos doentes uma das piores experiéncias associadas a presenca da ferida crénica
(Mudge, Spanou, & Price, 2008; Solowiej, Manson, & Upton, 2010; International
Consensus, 2012). A frequéncia e o tempo total despendido para a realizacdo do penso
arrastam consigo para além de custos humanos custos sociais elevados (\Vowden,
Apelgvist, & Moffatt, 2008; Gottrup, Apelgvist, & Price, 2010; International Consensus,
2012).

Ao longo da analise das diferentes variaveis verificamos que a maioria dos doentes do
estudo reside maioritariamente na aldeia (55,7%) e o local mais frequente para a realizagao
dos tratamentos a ferida cronica é o hospital (49,7%), situado na cidade, induzindo a
necessidade de deslocacdo e do aumento do tempo necessario para a realizacdo do penso,
deixando para tras importantes atividades do dia-a-dia. Os nossos doentes apresentaram
uma frequéncia de realizacdo do penso de duas vezes por semana (40,3%) com uma

demora média de 85,44+69,61minutos/dia.
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Também constatamos que o tempo despendido para a realizacdo do penso nédo interferiu
nos resultados da avaliacdo das diferentes dimensdes da QV nem na “QV atual” e “QV
geral”. Apesar dos doentes que despendem de menos tempo referirem piores percegdes
para as diferentes dimensdes, “QV atual” e “QV geral” esta variavel € preditora negativa
da dimensdo “vida social”. Estudos concluiram que quanto maior o tempo despendido para
os tratamentos pior QVRS (Sousa, 2009; Herberger K. , et al., 2011) dados também
corroborados pelo International Consensus (2012). No entanto, os autores Herberger K., et
al. (2011) verificaram que o nimero de vezes em que o penso foi efetuado nao intreferiu

com a percecao da QVRS.

Outras das variaveis com influéncia na QV sdo os estilos de vida e os comportamentos
adotados ao longo da vida (fumar, ingerir bebidas alcodlicas em excesso, sedentarismo,
stresse, mal nutricdo e outros) que interferem no processo de crescimento e
envelhecimento assim como aumentam a probabilidade de comorbilidades associadas, tais
como diabetes, obesidade, hipertensdo arterial, aterosclerose, dislipidémia, doenca
cardiaca, insuficiéncia arterial e venosa, fatores que colaboram para o aparecimento da
ferida e sua cronicidade (Vowden, Apelgvist, & Moffatt, 2008; Gottrup, Apelqvist, &
Price, 2010; Gonzalez, et al., 2011; Trostrup, Bjarnsholt, Kirketerp-Moller, Hoiby, &
Moser, 2013).

Na atual investigagéo os principais fatores de risco/comorbilidades identificados foram a
vasculopatia periférica (70,5%), a hipertensdo arterial (60,4%) a diabetes (51%), os
antecedentes tabagicos (38,3%) e a obesidade (28,2%). A hipertensdo arterial foi o fator de
risco mais mencionado pelos doentes do género feminino (21,5%) e a vasculopatia
periférica o fator de risco mais referido pelos homens (51,0%). Os antecedentes tabagicos e

a diabetes apresentaram diferencas significativas para o género masculino.

No estudo de Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira, (2012) as comorbilidades
mais prevalentes foram a vasculopatia com 61,8%, diabetes com 40,8%, hipertensdo
arterial com 34,2%. No estudo de Herberger K., et al. (2011) a hipertensdo surge em
primeiro lugar com 55% seguida da obesidade e doenga cardiaca com 24% para cada e
diabetes com 22% sem relacdo de dependéncia com a QVRS. No estudo de Hopman,
Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, (2013), a hipertensdo foi considerada a
comorbilidade mais frequente em 53% da amostra sendo a artrite (37,4%) associada a pior

QV no dominio fisico e com diferencas significativas.

208



Analisando os habitos de vida (alcodlicos, tabagicos e exercicio fisico), relembramos que
0 excesso de bebidas alcodlicas e o tabaco séo considerados dois dos principais fatores de
risco associado a arteriopatia periférica, principal comorbilidade identificada nos doentes
em estudo. O alcool em excesso favorece o envelhecimento prematuro dos vasos
sanguineos e 0 aumento dos triglicéridos com consequente aumento da aterosclerose e
doenga arterial periférica. A nicotina e o mondxido de carbono presente nos cigarros
provocam alteracbes nos componentes sanguineos, nomeadamente nos fatores de
coagulacao e no envelhecimento prematuro da parede das artérias, encontrando-se também
relacionado com a arteriosclerose e formagéo de trombos. O risco de arteriopatia aumenta
15 vezes mais em individuos que fumem mais de 15 cigarros/dia. Os danos causados sdo
irreversiveis e o abandono dos habitos tabagicos apenas atrasa a evolu¢do da doenca

(Asociacion Espafiola de Enfermeria VVascular, 2004).

Face & amostra predominantemente idosa e maioritariamente do género masculino,
verificamos que apenas 10,7% assumiu que fuma uma média de 14,19 cigarros/dia, (38,3%
dos doentes referiram antecedentes tabagicos) e 34,2% dos doentes do géenero masculino

admitiu ingerir bebidas alcoodlicas preferencialmente as refei¢ées (50,0%).

Apos andlise inferencial, os habitos alcodlicos apresentaram relacdo de dependéncia nas
dimensdes “sintomas fisicos e vida diaria” e “vida social”, sobressaindo o grupo que ingere
bebidas alcodlicas, com melhores niveis nas trés dimensdes, “QV atual” e “QV geral”. Os
habitos tabagicos ndo interferiram nas diferentes dimensdes da QV, “QV atual” e “QV
geral” apesar dos doentes que fumam apresentarem melhores resultados para as dimensdes

“sintomas fisicos e vida diaria”, “vida social”, “QV atual” e “QV geral”.

Outro habito de vida avaliado nos doentes em estudo foi o exercicio fisico considerado
parte integrante dos habitos de vida saudaveis. Para a populacéo idosa o exercicio fisico é
fundamental para a manutencdo da massa muscular e 0ssea e para a manutengdo da salde
fisica e mental fundamental para o bem-estar e para QV. Segundo dados da DGS (2006)
referentes a 1999, apenas 2,4% da populagéo idosa pratica exercicio fisico regularmente.
No nosso estudo e tendo em conta que todos os doentes tém uma ferida ativa nos membros
inferiores, s6 uma pequena minoria amostral referiu praticar exercicio fisico (15,4%) com
melhores resultados nas diferentes dimensdes, “QV atual” e “QV geral” e com diferencas
significativas. Nos estudos consultados, relacionados com a ferida crénica nos membros

inferiores, ndo se encontraram relagdo com os héabitos de vida, apenas o estudo de Campos
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M. O., et al., (2013) concluiu que independentemente da doenga crénica, o tabagismo foi
um dos fatores de risco com maior impacto nas dimensdes fisica e mental da QV e os

habitos alcoolicos na dimenséo capacidade funcional e com diferencas significativas.

Nos doentes em estudo a dimensdo “sintomas fisicos e¢ vida diaria” foi a que apresentou
melhores resultados para a QV, talvez associada a evolucdo da ciéncia e dos
conhecimentos na area, diminuindo o impacto da ferida ativa na vida diaria do doente. Os
sintomas fisicos associados a presenca da ferida cronica incapacitam os doentes com
repercucdes aos restantes dominios da QV e QV geral. Ndo podemos esquecer que 0
principal objetivo do doente €, na maioria das vezes, o alivio de sintomas permitindo-o

esquecer a presenca da ferida.

O dominio fisico foi o mais referenciado no quadro tedrico inicial. As alteracbes neste
dominio sdo frequentemente motivos de procura de cuidados de salde. A capacidade
fisica, independentemente da idade € um bem fisico e social fundamental para a QV de
qualquer individuo (OE, 2010; International Consensus, 2012). Portugal é o segundo pais
da unido europeia “com as mais elevadas taxas da populagdo idosa com limita¢des nas

atividades de vida diaria” (Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012, p. 82).

Perante a amostra envelhecida, uma das variaveis avaliadas e com influéncia na QV,
independentemente da presenca da ferida, foi a capacidade funcional dos doentes. Da sua
analise concluimos que a maioria dos doentes (69,1%) apresenta auséncia de incapacidade
nas principais atividades de vida diaria e com influéncia nas dimensdes “sintomas fisicos ¢
vida diaria”, “vida social”, “QV atual” e “QV geral” apresentando valor preditivo negativo
nestas dimensdes. As limitacOes fisicas e a doenca crénica ndo sdo sinbnimas de auséncia
de QV, individuos com graves limitacGes poderdo referir niveis elevados de QV. A autora
Lino (2013), concluiu que quanto maior a independencia funcional maior o nivel de
autoestima dos participantes do seu estudo. A autora Justino concluiu que a sua amostra
era maioritariamente independente nas atividades de vida diaria, mas ndo relacionou esta

variavel com a QV.

Associada a incapacidade funcional e relacionada com a presenga da ferida cronica temos
0s sintomas como a dor, a presenca do penso, o prurido, o exsudado, o cheiro, 0 edema
associado a infecdo que interferem diretamente nas atividades de vida e na QV dos
doentes, limitando-os (Vowden, Apelqvist, & Moffatt, 2008; International Consensus,

2012). Esta sintomatologia provoca consequencias negativas a nivel pessoal associada a
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imobilidade, dificuldade em dormir, tomar banho, escolher e usar o vestuario e calgado
mais adequado que por sua vez provocam isolamento social e alteracbes no bem-estar e
QV (Fagervik-Morton & Price, 2009; Sousa, 2009; Pires, 2012; Price & Krasner, 2012).

Na dimenséo “sintomas fisicos e vida diaria” e atendendo a avaliacao subjetiva e objetiva,
verificamos que o0s problemas subjetivos mais referenciados e com diferencas
significativas foram: problema com as tarefas diarias e a imobilidade fora e dentro de casa.
Os problemas objetivos mais interferentes e associados a presenca da ferida cronica foram:
a dificuldade em tomar banho, problemas com as tarefas diarias e a imobilidade fora e
dentro de casa. Questdes como o cheiro da ferida, dificuldades econdmicas associadas a
ferida e encontrar calgcado apropriado foram os sintomas menos valorizados quer objetiva

quer subjetivamente.

No estudo de Saraiva D. M., Bandarra, Agostinho, Pereira, & Lopes (2013) a dor foi o
sintoma mais referido, seguido da dificuldade em tomar banho, tempo necessario para
tratar a ferida, dormir mal e problemas com as tarefas diérias sintomatologia tambeém
referida pela maioria dos estudos consultados (Lucas, Martins, & Robazzi, 2008; Mudge,
Spanou, & Price, 2008; Sousa, 2009; Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010; Silva, 2010;
Souza & Matos, 2010; Waidman, Rocha, Correa, Brischiliari, & Marcon, 2011; Maddox,
2012; Green J. , Jester, McKinlay, & Pooler, 2013).

A dor foi o sintoma mais manifestado nos estudos consultados, associado a presenca da
ferida crénica e considerado limitador da QV necessitando de uma abordagem emergente
(Gorecki, et al., 2010; Maddox, 2012; Oliveira, Tatagiba, Martins, Tipple, & Pereira,
2012). A dor é uma sensagdo subjetiva, multidimensional dependente da pessoa, das
experiéncias de vida associadas a dor e de todo o meio que a rodeia. A dor fisica, psiquica,
social e espiritual associada a ferida cronica é na maioria das vezes uma dor silenciosa
dependente da etiologia da ferida, do tratamento, da fase de cicatrizagdo ou de possiveis
complicacdes (European Wound Manegement Association, 2002; Department of Health,
2010) sendo a dor associada a mudanca do penso, considerada a pior experiéncia dolorosa
vivida (Solowiej, Manson, & Upton, 2009; Sousa, 2009; Oliveira, Tatagiba, Martins,
Tipple, & Pereira, 2012; Pires, 2012), variavel que nédo foi avaliada pelo nosso instrumento

de recolha de dados.

Pela sua importancia recorremos a escala numerica da dor e concluimos que esta esteve

presente na totalidade dos doentes em estudo, localizando-se na dor moderada com uma
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média de 4,56+2,66, verificando-se que doentes com dor moderada a intensa se localizam
em maior nimero nos niveis intermédios de QV atual e geral. A dor foi o sintoma mais
referido mas pouco intreferente na vida didria. Com diferencas significativas surgiu o
género masculino no grupo da dor ligeira (24,2%) encontrando-se a maioria dos doentes do
género feminino no grupo da dor intensa e moderada com (12,1% e 11,4% respetivamente)
e sem diferencas significativas, resultados concordantes com o estudo de (Hopman,
Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison, 2013).

Dependendo do grau de dor associado assim serd a necessidade de analgesia. Na nossa
amostra verificou-se que a maioria (69,1%) nega ingerir analgesia antes da realizacdo do
penso, independentemente da intensidade da dor. Os autores Oliveira, Tatagiba, Martins,
Tipple, & Pereira (2012) verificaram que 75% da amostra referiu dor. A média de dor
referida pelos participantes do estudo de Herberger K., et al. (2011) situou-se nos
2,65+2,84 na escala numérica da dor e com influéncia negativa na QV. No estudo de
Harrison, VanDenKerkhof, Hopman, & Carley, (2013) 85% dos participantes referiram
dor, destes s6 metade é que estava medicada com analgesia. O department of health
(2010) afirma que uma dor ndo resolvida poderad afetar negativamente a cicatrizacdo e

consequentemente a QV do doente.

No nosso estudo a dor foi uma das varidveis que se relacionou com todas as dimensdes da
QV e “QV atual” observando-se no modelo de regressdo uma correlagdo negativa com
todas as dimens6es permitindo concluir que quanto menor a dor melhores resultados para a
QV. Na investigacdo de Hopman, Buchanan, VanDenKerkhof, & Harrison (2013) também
verificaram uma relacéo entre a intensidade da dor e piores niveis de QV no dominio fisico
e mental. A autora Lino (2013) verificou que apesar dos individuos em estudo
apresentarem niveis elevados de dor, esta ndo interferiu com a autoestima dos doentes. Os
doentes do estudo de Justino (2011) recorreram a terapéutica farmacoldgica e néo

farmacologica para controlo de sintomas, estratégias positivas para aceitacéo da ferida.

Obtendo resposta a ultima questdo de investigagao, interferiram na dimensdo “bem-estar”
as variaveis clinicas; dor, tipologia da ferida e exercicio fisico; nas dimensoes “sintomas
fisicos e vida diéria” e na dimensao “vida social” verificamos que as variaveis capacidade
funcional, dor, habitos alcodlicos, exercicio fisico e o local de realizacdo do penso se
relacionaram com estas dimensdes. A dor, a funcionalidade familiar e o tempo de duracéo

da ferida sdo variaveis preditoras da dimensdo “bem-estar” destacando-se a dor e a
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funcionalidade familiar com correlagbes negativas; a dor e a capacidade funcional
predizem inversamente a dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria” e as variaveis dor,
capacidade funcional, risco social e o tempo de demora para a execucdo do penso sao

preditoras negativas para a dimenséo “vida social”.

Também verificamos que sdo poucas as variaveis clinicas relacionadas com os niveis de
“QV atual” e “QV geral”. N&o se verificam diferencas significativas entre as principais
etiologias da ferida cronica, antecedentes de ulceragédo, habitos tabagicos e alcoolicos e os
niveis de “QV atual” e “QV geral”, confirmando-se a independéncia destas variaveis. Para
a “QV atual” verificou-se interferéncia da variavel tempo da ferida, capacidade funcional,
dor e administracdo de analgésico e para a “QV geral” interferiram as varidveis capacidade
funcional, o exercicio fisico, local de realizacdo do penso e 0 tempo necessario para a sua

realizacao.

A QVRS ndo é so o resultado da avaliacdo do estado de salde, ela é o resultado de todo o
ambiente que rodeia o individuo, da sua experiéncia com os cuidados prestados,
personalidade, espiritualidade e apoios sociais e familiares. A satisfacdo com os cuidados
de saude, o otimismo e a espiritualidade sdo considerados fundamentais para a aceitacdo e
controlo da doenca crénica (Lara, Junior, Pinto, Vieira, & Wichr, 2011; Ribeiro I. L., 2011;
International Consensus, 2012), variaveis que nao foram avaliadas. O autor Sousa (2009)
verificou que o apoio de exceléncia dos profissionais de saide, da familia direta e o recurso

ao divino foram classificados como positivos na vida e no tratamento da ferida crénica.

Concluimos a discussdo dos resultados afirmando que os doentes com ferida crénica
apresentaram uma QV no nivel intermédio e com valores negativos na dimensdo “bem-
estar”. Finalizamos conscientes que o instrumento aplicado ndo avaliou algumas das
variaveis relacionadas com a QV do doente com ferida crénica. A investigagdo é assim
mesmo, procura respostas e encontra inquietagdes para estudos futuros. Terminamos esta
investigacdo com a certeza de que a presenca de uma ferida cronica interfere
negativamente na vida do doente. Cada estudo, cada localidade, cada amostra transmite
diferentes realidades. Cada vez mais é necessario inserir a avaliagdo da QV nos nossos
cuidados, ja que ndo podemos generalizar resultados, pois cada um de nés € unico e olha a
vida de maneira diferente, independentemente das limitacbes ou doencas que 0 possam

acompanhar.
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O International Consensos (2012) lembra que a avaliacdo do bem-estar € dificil e devera
ser focada em métodos de observacdo e autoavaliagdo, de forma a ajudar o doente
atendendo aos pormenores da propria pessoa para que este consiga a satisfacdo com a vida

no geral. Sdo os pormenores que poderdo fazer a grande diferenca.
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CAPITULO 4 - CONCLUSAO

O tema da presente investigacao surgiu da experiéncia de trabalho e dedicacdo aos doentes
com ferida cronica. Acompanhar diariamente as vivéncias dos doentes independentemente
de todas as suas caracteristicas pessoais, fez-nos repensar na individualidade da pessoa e
conhecer a realidade da sua QV, bem como as variaveis interferentes, fundamentais para a

prestacdo de cuidados personalizados, essenciais na qualidade do processo cicatricial.

Propormo-nos a uma investigacdo limitada a doentes com ferida cronica nos membros
inferiores, foi um desafio dificil, mas produtivo e pessoalmente enriquecedor. Na verdade
este estudo ndo modificou em nada a QV destes doentes mas a sua pertinéncia e futura
divulgacdo serdo com certeza fundamentais para mudancas de atitudes e formas de atuacao
que indiretamente podem melhorar a QV do doente com ferida crénica. Apesar dos estudos
e da experiéncia com este tipo de doentes continuamos a afirmar que ndo existe uma

completa percecdo da interferéncia que uma ferida pode ter na vida da pessoa.

Com o presente estudo e em concordancia com o quadro tedrico inicial, concluimos que a
QV é um termo individual, bastante abrangente que engloba todos os aspetos da vida do
individuo, objetivos e subjetivos, dependente do contexto onde se encontra inserido. A
QVRS engloba, para além da saude fisica, a perce¢do do individuo sobre a sua vida (bem-
estar) bem como os fatores psicolégicos, econdmicos, sociais e espirituais associados. A
avaliacdo da QVRS devera ser centrada no individuo, numa perspetiva holistica e na sua

experiéncia de vida.

Optamos pela elaboracdo de um instrumento de recolha de dados que permitisse analisar as
possiveis relagdes entre as variaveis sociodemograficas e familiares relacionadas com a
QV (idade, género, local de residéncia, estado civil, habilitagdes literarias, IMC, risco
social, funcionalidade familiar) e relacionadas com a presenca da ferida cronica e QVRS,
como as variaveis clinicas (etiologia da ferida, tempo de permanéncia ativa, antecedentes
de ulceracdo, fatores de risco, habitos de vida, analgesia, local de realizacdo do penso,
frequéncia de renovacdo, tempo total para a sua realizacéo e dor). O esquema Cardiff de
impacto da ferida foi selecionado e utilizado como principal instrumento de avaliacdo da

QVRS neste tipo de doentes e inclui a interferéncia da ferida e seu tratamento nas
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dimensdes “bem-estar”, “sintomas fisicos e vida diaria”, “vida social” e “QV geral”. O
instrumento aplicado permitiu atingir o objetivo geral inicialmente definido - avaliar a QV
dos doentes com ferida crénica nos membros inferiores e obter resposta as principais

questdes de investigacao, as quais relembramos:
- Qual a QV do doente com ferida crénica nos membros inferiores?

- Quais as varidveis sociodemograficas, familiares e clinicas que se relacionam com a QV

dos doentes com feridas crénicas nos membros inferiores?

Assim concluimos, que a amostra em estudo incidiu em 149 doentes com feridas crénicas
nos membros inferiores, maioritariamente do género masculino, idosos, reformados,
habitando na aldeia, com companheiro, detentores de estudos basicos e com risco de

obesidade.

A Ulcera venosa e o pé diabético foram o tipo de ferida cronica mais prevalente com um
tempo de permanéncia ativa entre as 6 e as 2880 semanas (60 anos) com os doentes do
género masculino a apresentarem valores de duracdo mais elevados e com a maioria da
amostra com antecedentes de ulceragdo (67,1%). Os doentes com maior e menor tempo de
duracdo da ferida foram os que apresentaram melhores resultados na avaliacdo da QV. O
hospital foi o local mais utilizado para a execugdo do tratamento, com uma frequéncia de
realizacdo de duas vezes por semana e com uma demora média de
85,44+69,61minutos/dia.

Os principais fatores de risco identificados nos doentes em estudo foram a vasculopatia
periférica, hipertensdo arterial e diabetes. Quanto aos habitos de vida, 10,7% dos doentes
assume que fuma uma média de 14,19 cigarros/dia e 34,2% dos homens admite ingerir
bebidas alcodlicas preferencialmente as refeicdes, s6 15,4% refere praticar exercicio fisico.

A maioria dos doentes encontra-se em situa¢do de risco social normal ou baixo, esta
inserida em familias altamente funcionais e apresenta auséncia de incapacidade nas

principais atividades de vida diéria.

A totalidade dos doentes refere dor e a maioria nega ingerir analgesia. O género masculino
apresentou diferencas significativas no grupo da dor ligeira encontrando-se a maioria dos
doentes do género feminino no grupo da dor intensa e moderada, mas sem diferencas

significativas.
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Quanto a avaliacdo da QV, nem sempre os resultados nas diferentes dimensbes da QV
corresponderam a piores indices de percecdo de QV atual/geral, o que pressupde que 0s
doentes ao avaliarem a QV nem sempre a relacionaram com a presenca da ferida crénica e

0 impacto desta na sua vida.

A dimensédo da QV mais influenciada pela presenca da ferida crénica foi a dimensao “bem-
estar” (M=36,00), “vida social” (M=56,39) e por fim “sintomas fisicos ¢ vida diaria”
(M=63,27).

Na dimensao “sintomas fisicos e vida diaria” os problemas subjetivos mais perturbadores e
com diferencas significativas foram os problemas com as tarefas diérias e a imobilidade
fora e dentro de casa. Os problemas objetivos mais interferentes e associados a presenca da
ferida crénica foram: a dificuldade em tomar banho, problemas com as tarefas diarias e a
imobilidade fora e dentro de casa. Aspetos como o cheiro da ferida, dificuldades
econOmicas associadas a ferida e encontrar cal¢cado apropriado foram os sintomas menos

valorizados quer objetiva quer subjetivamente.

A avaliacdo positiva desta dimensdo demonstra o resultado da evolugdo tecnoldgica e
cientifica ao nivel do tratamento da ferida crénica. Aspetos diretamente relacionados com
as caracteristicas da ferida cronica, nomeadamente fases inflamatérias prolongadas
associadas ao aumento da dor, exsudado e odor, foram pouco valorizados, talvez
relacionados com a qualidade dos cuidados prestados e dos novos apdsitos aplicados
associado ao conhecimento atual dos profissionais de salde, variaveis que nao foram
avaliadas. Apesar da presenca da dor, esta ndo foi o sintoma mais interferente na vida da
pessoa, ndo devendo no entanto ser descurada pois é a varidvel que perdiz inversamente
todas as dimensdes da QV. Aspetos relacionados com a limitacdo nas tarefas do dia-a-dia
foram os mais referidos e valorizados relembrando a importancia da diminui¢do do tempo

da ferida ativa e a cicatrizag&o precoce neste tipo de doentes.

De todas as variaveis sociodemogréaficas e familiares em estudo concluimos que a idade,
estado civil, situacdo profissional e funcionalidade familiar influenciaram a dimenséo
“bem-estar”. Destacamos 0s idosos, residentes sem companheiro, ndo ativos
profissionalmente e os doentes pertencentes a familias com disfungdo severa, com

melhores niveis nesta dimensao e com diferencas significativas.
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As variaveis nivel de escolaridade e IMC relacionaram-se com a dimensdo ‘“sintomas
fisicos e vida diaria”, onde se destacaram os detentores de estudos entre 0 1° e 3° cicloe 0
grupo dos doentes com excesso de peso com melhores resultados. As variaveis zona de
residéncia e IMC interferiram com a dimensdo “vida social”, destacando-se os residentes
na vila e os doentes com excesso de peso com melhores ordena¢des médias. De todas as
variaveis apenas o IMC e a funcionalidade familiar influenciaram a “QV geral” e da
analise de regressdo concluimos que apenas o0 género e a idade ndo obtiveram qualquer

valor preditivo para as diferentes dimensdes da QV.

Da analise da relagdo entre as principais variaveis clinicas em estudo concluimos que
interferiram na dimensdo “bem-estar” as variaveis, dor, tipologia da ferida e o exercicio
fisico, em que os doentes com menor intensidade de dor, portadores de ulcera venosa e
praticantes de exercicio fisico apresentaram melhor bem-estar. Nas dimensdes “‘sintomas
fisicos e vida diaria” e “vida social” as varidveis capacidade funcional, dor, habitos
alcodlicos, exercicio fisico e o local de realizacdo do penso foram explicativas destas
dimens0es, realcando os doentes mais independentes, com menor intensidade de dor,
consumidores de bebidas alcodlicas, praticantes de exercicio fisico e que realizam o penso

no centro de salide com melhores valores médios nestas dimensdes.

As variaveis dor e tempo de duracgdo da ferida séo variaveis preditoras da dimensio “bem-
estar” destacando-se a dor e a funcionalidade familiar com correlagdes negativas; a dor e a
capacidade funcional predizem inversamente a dimensdo “sintomas fisicos e vida diaria” e
as variaveis dor, capacidade funcional, risco social e o tempo de demora para a execucao

do penso séo preditoras negativas para a dimensao “vida social”.

A maioria dos doentes em estudo, independentemente do género, localizaram-se em niveis
intermédios de “QV atual” e “QV geral” (45,0% vs. 49,0%), evidenciando-se 0 grupo dos
idosos com piores niveis de “QV atual” e com diferencas significativas. Os doentes que
referem niveis intermédios de QV residem na aldeia (25,5%), com companheiro (32,2%),
apresentam habilitagBes literarias entre o 1° e o 3° ciclo (31,5%), profissionalmente
inativos (32,2%) e estdo em risco de obesidade (32,9%). O risco social e a funcionalidade
familiar influenciaram positivamente a “QV atual” e “QV geral” e com diferencas

significativas.

Das variaveis clinicas em estudo verificdmos que sdo poucas as que Se encontram

relacionadas com os niveis de “QV atual” e “QV geral”. N&o se verificam diferencas
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significativas entre as principais etiologias da ferida crénica, antecedentes de ulceracéo,
habitos tabagicos e alcodlicos e os niveis de “QV atual” e “QV geral”, confirmando-se a
independéncia destas variaveis. Para a “QV atual” verificou-se interferéncia da variavel
analgesia instituida, local de realizacdo do penso, capacidade funcional e dor; para a “QV
geral” associaram-se as variaveis exercicio fisico, funcionalidade familiar, capacidade

funcional, dor e o tempo total despendido para realizacdo do penso.

Destacamos no estudo, o género feminino pouco representado mas com particulariedades
importantes a serem referidas. Apesar de ndo se verificarem diferencas estatisticamente
significativas entre o género e a “QV atual” e “QV geral”, sdo as mulheres com média de
idade mais elevada, predominantemente analfabetas, que vivem mais solitarias e isoladas,

que referem maior intensidade de dor e pior QV nas dimensdes ‘“bem-estar”, “sintomas

fisicos e vida diaria”, exigindo maior atencao nos cuidados prestados.

Reconhecemos que o “bem-estar” foi a dimensdo mais afetada e com valores negativos
preocupantes. O bem-estar representa a area subjetiva da QV, ele resulta da experiéncia e
percecdo que o individuo tem da sua vida e pressupde satisfacdo com ela. E um conceito
abstrato e subjetivo e inclui os dominios fisicos e psicoldgicos da vida, positivos e
negativos, dependendo de todo o contexto onde o individuo se encontra inserido
(Quartilho, 2010; Zamberland, Calvetti, Deisvaldi, & De Siquiera, 2010; Furtado, 2012;
White, 2013).

Para a totalidade da amostra, 0s aspectos mais importantes diretamente relacionados com a
ferida, como os sinais e sintomas e sua intreferéncia na vida diaria e social, foram menos
valorizados, mas sem por isso intreferirem negativamente no bem-estar do doente. Aspetos
subjetivos relacionados com o bem-estar e avaliados pelo esquema Cardiff, tais como a
preocupacdo com a ferida, o seu aspeto, o tempo de permanéncia ativa, recidivas e 0s
efeitos na familia e amigos foram promenores valorizados pelos doentes do estudo e com
influéncia negativa, 0 que pressupde a perda de equilibrio nas restantes dimensdes e a

insatisfacdo com a vida no geral.

Apesar da maioria dos doentes em estudo apresentar como principal apoio social, a familia,
e a funcionalidade familiar se apresentar como variavel interferente da “QV atual” e “QV
geral”, sdo os doentes pertencentes a familias com disfungéo severa a referirem melhores
niveis nas diferentes dimensbes da QV. Verificou-se que a funcionalidade familiar é

variavel preditora negativa da dimensao “bem-estar”. Esta realidade permite aferir que os
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doentes integrados em familias com disfungéo severa, ndo valorizam, nem se preocupam

com a sua familia, sendo indiferente a sua presenca e apoio para melhoria do bem-estar.

Esta relacdo invertida, presente no estudo apraz-nos pensar que variaveis relacionadas com
bons niveis de QV, como a religido, espiritualidade, prépria personalidade e outro tipo de
apoios, nomeadamente dos profissonais de salde, possam estar relacionadas com a
melhoria da QV destes doentes nas diferentes dimensdes, varidveis que ndo foram

avaliadas.

Gostariamos ainda de recordar que a variavel tempo total para a execucdo do penso
intreferiu na “QV geral” e é a varidvel preditora negativa da dimensdo “vida social”. De
referir que a demora e o tempo dependem da disponibilidade da equipa de salde e
organizacdo das diferentes atividades. Sabemos que este intrefere de forma negativa no
processo cicatricial associado ao stresse, dor e ansiedade. De relembrar que o hospital é o
local mais utilizado para a realizagdo dos pensos e o centro de salde é o local onde os
doentes referiram melhores niveis de QV. O hospital localiza-se na cidade e a maioria dos
doentes reside na aldeia exigindo maior disponibilidade para a execuco dos tratamentos. E
importante divulgar estes resultados pela possibilidade de mudanca de atitudes melhorando

a qualidade da assisténcia a estes doentes.

Reconhecer a ferida cronica, a sua principal causa, sintomatologia associada,
complicagdes, implicagdes pessoais/familiares e nos servigos de salde sdo reflexdes
necessarias para a implementacao de medidas preventivas e curativas que reduzam o tempo

de permanéncia ativa, futuras recidivas e gastos em saude.

O tratamento de feridas faz parte da nossa esfera de acdo. Muitos séo os enfermeiros que se
limitam apenas ao tratamento da ferida em si, colocando de lado todas as dimensdes que
Ihe estdo associadas. Ndo basta olhar a ferida e 0s seus pormenores, mas conseguir ver o
doente de forma holistica, inserido no seu contexto permitindo que este possa decidir sobre
si mesmo e sobre a sua ferida, tornando-se o centro dos cuidados. E importante a criacio
de uma consulta de ferida cronica, multidisciplinar que integre o doente e familia/principal
cuidador e que inclua a avaliagéo e registo devidamente documentado do bem-estar e QV.
Esta consulta ira permitir a cada elemento da equipa conhecer a realidade de cada
individuo, assegurando a continuidade dos cuidados e evitando alteragdes desnecessarias
ao regime de tratamento programado. Para o International Consensus (2012) esta forma de

atuacdo é fundamental para a melhoria do bem-estar e QV.
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E importante 0 acompanhamento da evolucdo da ciéncia e das novas tecnologias. A
exceléncia do cuidado da ferida esta centrada em todos os pormenores que a rodeiam,
permitindo a qualidade dos cuidados de enfermagem a satisfacdo e bem-estar dos doentes.
“Uma visdo global da pessoa e tudo o que a envolve é essencial, e deve ser o primeiro
passo para o desenvolvimento de cuidados de enfermagem mais humanizados” (Lino,
2013, p. 14).

A QVRS é considerada um indicador de exceléncia importante, quer ao nivel da deciséo
clinica quer ao nivel da prestacdo e gestdo dos cuidados e que deverd fazer parte da

avaliacdo inicial de qualquer doente e da nossa pratica diaria.
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ANEXO A
Parecer favoravel do Conselho de Administracdo da Unidade Local de Saude

de Castelo Branco
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Ministério da Educagao e Ciéncia
Instituto Politécnico de Viseu

'ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

o)
. <»,a“°
@ianvs?

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102 o
3500-843 VISEU

e AW,
Telf. 232 419 100 Exmo. Sr. \“\/ k 7
L 235143; L Presidente do Conselho de Administragdo da /
Unidade Local de Satide de Castelo Branco, EPE
Avenida Pedro Alvares Cabral / e

6000-085 CASTELO BRANCO

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n% - : Data: Oficio n°® Data:
Processo: Processo: 70 ESSh D478 47-JiH-713

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Salde de Viseu e a estudante Isabel
Costa, do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, estéo a realizar um estudo subordinado ao tema
"Qualidade de vidé‘ do doente com ferida cronica nos membros inferiores”. Pretende-se com este estudo colher
informag&o sobre a caracterizag@o sociodemografica, profissional e clinica dos doentes com ferida cronica nos membros
inferiores-e avaliar a sua qualidade de vida.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? se digne autorizar a recolha de dados/informagéo junto dos enfermeiros de
todos os servigos do Hospital Amato Lusitano, no periodo de Julho a Setembro de 2013.

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

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposicéo de V. Ex.2, caso se coadunem com 0s

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

interesses da Insfituicdo a que preside. Mais informamos que os professores Jodo Duarte e Odete Amaral sdo os
responséveis pela orientagdo da investigagéo, estando disponiveis para prestar eventuais informagdes adicionais,
atraves do telefone (232419100) ou fax (232428343) da ESSV.

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

consideragao.
Ol
/W o Presidente da §ssv\
<:j2wx ey \(59’7
Professor Doutor Carlos Perenra
OWAL

Site: http:/lwww .essv.ipv.pt ¢  E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢  E-mail Secretaria: servicosacademicos@essv.ipv.pt
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ANEXO B
Pedido de autorizacdo/concessédo para o Esquema Cardiff de Impacto na

Ferida
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rimas@fe.uc.pt
ceisuc@fe.uc.pt

Centro de Estudos
e Investigagdao em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 9 de Maio de 2013

Ex.ma Senhora Enfermeira,

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versdo portuguesa do
instrumento de medicdo CWIS (Cardiff Wound Impact Shedule) para aplicar no ambito do
trabalho de investigacdo que pretende realizar. Este instrumento permite avaliar a qualidade de

vida de doentes com feridas crdnicas.

Mais informacdo sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em

http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/CWIS

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra ¢ Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507



244



APENDICES
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APENDICE A
Instrucdes de preenchimento do instrumento de recolha de dados, enviado aos

colegas dos servicos de apoio permanente.
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Caros colegas:

Sou a Isabel Costa, enfermeira no hospital amato lusitano, ULS de castelo branco, no
servigo de cirurgia geral homens.

Estou atualmente a frequentar o mestrado em enfermagem médico-cirirgica na escola
superior de saude de Viseu e a desenvolver o meu relatorio final na “qualidade de vida do
doente com ferida cronica nos membros inferiores”. Para a concretiza¢do deste trabalho
necessito da aplicacdo de um questionario aos doentes com esta patologia (pé
diabético/ulcera varicosa/traumatica com mais de 6 semanas de evolucgéo).

Venho para isso solicitar a vossa preciosa colaboracao, pois sem ela esta realidade ndo sera
conseguida. Junto envio os questionarios a serem aplicados. O seu preenchimento devera
ser efetuado junto do utente e tem uma demora aproximada de +/- 15 a 20 min.

Este questionario é constituido por 7 partes:
- a | parte € uma caracterizacdo sociodemogréafica e profissional dos doentes;

- a Il parte é constituida pela escala de Gijon que permite a avaliacdo sociofamiliar
dos utentes;

- a Il parte é constituida pela escala de Apgar familiar que vai permitir avaliar a
funcionalidade familiar dos utentes com esta patologia;

- a IV parte € uma suméria caracterizagdo clinica do doente;

- a V parte é constituida pelo indice de Katz que nos permite identificar o grau de
dependéncia dos utentes nas diferentes atividades de vida diaria (AVDs);

- a VI parte € a conhecida escala numérica da dor. Nesta questdo devera ser
questionado ao utente qual o valor de dor maxima sentida como portador da ferida;

- a VII parte € a principal escala do questionario, é o esquema Cardiff de impacto
da ferida. Esta escala permite conhecer a realidade e as principais implicacdes da ferida
cronica na vida e na qualidade de vida (QV) dos doentes nos dominios “bem-estar”,
sintomas fisicos e vida diaria” e “vida social”. Estes dois ultimos dominios tém a
particularidade de questionarem duas realidades distintas. A primeira até que ponto a
situacdo o perturba caso aconteca um dia (subjetivo) e a outra se na ultima semana tem
acontecido na realidade (objetivo). Esta escala termina com duas questdes direcionadas
para a QV. A 12 permite a avaliacdo da QV atual e a 22 permite a avaliacdo da satisfagéo
com a QV em geral, ou seja, permite quantificar a satisfacdo/QV que o utente tem tido ao
longo de toda a sua vida.

Agradeco toda a atencéo e colaboracédo dispensada.

A colega Isabel Costa

Para qualquer duvida ou questédo deixo o meu contacto pessoal TLM: 962946258
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APENDICE B

Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro ter sido informado(a), por [nome do mestrando/investigador] sobre o estudo:
"Qualidade de vida do doente com ferida cronica nos membros inferiores” que esta a ser
realizado no ambito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico- Cirlrgica, pela
Escola Superior de Saude de Viseu, com orientagcdo do Professor Doutor Jodo Duarte e
Professora Doutora Odete Amaral. Fui informado(a) que o estudo tem por objetivo avaliar
a qualidade de vida dos doentes com ferida cronica nos membros inferiores. Compreendi
que os dados sdo recolhidos através de um questionario face a face, aplicado pelo
profissional de salde ou pelo proprio investigador. Foi-me explicado que a amostra do
estudo incide em doentes que tenham uma ferida ativa com mais de 6 semanas de evolugcao
e que possam responder as questbes colocadas. Compreendi as garantias de
confidencialidade e protecdo dos dados que me dizem respeito e que me foram
asseguradas. Fui também informado(a) de ter total liberdade para, em qualquer momento,
desistir sem que seja necessario justificar a decisdo e sem penalizacdes. Considerando-me

esclarecido(a), declaro participar de livre vontade.

Data: [ [/

Assinatura do Participante:

Assinatura do Investigador:
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APENDICE C

Instrumento de recolha de dados aplicado
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INSTITUTO SUPERIOR POLITECNICO DE VISEU ﬁ}l’@
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rfv ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU 4}‘;\/
SoTPY &

3. CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

QUESTIONARIO

Qualidade de vida do doente com ferida cronica nos
membros inferiores

DISCENTES:

Isabel Costa

ORIENTADORES:
PROF. DOUTOR JOAO DUARTE
PROF.2 DOUTORA ODETE AMARAL

Castelo Branco, 2013
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Caro utente:

No ambito do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de Saude de
Viseu, estou a realizar um trabalho de investigagdo intitulado “Qualidade de vida do doente com ferida cronica nos
membros inferiores”.

O presente questionario tem como objetivos recolher informagdo sobre a caracterizagdo sociodemogréfica,
profissional e clinica do doente com ferida cronica nos membros inferiores e avaliar a sua qualidade de vida.

E fundamental a sua colaboragéo, pelo que lhe peco que responda de forma o mais sincera possivel as questdes
que eu lhe vou colocar. Todas as respostas sdo confidenciais, respeitando o anonimato.

Muito obrigado pela sua colaboragéo!

A mestranda Isabel Costa

0 - Doente Internado? ;0 Sim »0 N&o

PARTE | - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

1 - Sexo: ;0oMasculino »0Feminino

2 - Idade anos | Peso: Kg | Altura: m
3 - Local de residéncia: ;oAldeia ,0Vila ;oCidade

4 - Escolaridade: 5 - Estado Civil: 6-Situacdo Profissional:
10 Analfabeto ;0 Solteiro 10 Ativo. Qual a profissdo?
,O Sabe ler e escrever ,O Unido de facto ,O Reformado

30 1° Ciclo do ensino basico 30 Casado 30 Desempregado

40 2° Ciclo do ensino basico ,0 Divorciado/Separado 40 Reforma/Desemprego
50 3° Ciclo do ensino basico s Vilvo

¢ Ensino Secundario

-0 Ensino Superior

[ PARTE Il - ESCALA “GIJON” DE AVALIACAO SOCIOFAMILIAR NO IDOSO ( Mour&0,2008)

A. Situacéo familiar

10 Vive com a familia, sem dependéncia fisica/psiquica.

»0 Vive com o conjuge de similar idade.

30 Vive com a familia e/ou cdnjuge com algum grau de dependéncia.
40 Vive sozinho mas tem filhos préximos.

50 Vive sozinho sem filhos.

B. Situacao econémica

10 Mais de 2 salarios minimos.

,0 De 2 salarios minimos até 1 salario minimo.

30 Desde o salario minimo até a pensédo do sistema contributivo.
40 Desde a pensdo do sistema contributivo até a pensao social.

50 Sem rendimentos ou inferiores aos anteriormente apresentados.

C. Habitagdo
10 Adequada as necessidades.
.0 Barreiras arquiteténicas na casa ou na entrada principal de acesso a habitacao (degraus de escadas, portas estreitas, banheira...).

30 Humidade, fracas condicdes de higiene, equipamento inadequado (casa de banho incompleta, auséncia de agua quente e de
aguecimento).

40 Auséncia de elevador, telefone.
500 Habitacdo inadequada (barracas, habitagdo em ruinas, auséncia de equipamentos minimos).

D. Relagdes sociais

10 Relagdes sociais.

,00 Relagdes sociais s6 com a familia e com os vizinhos.
30 Relag@es sociais s6 com a familia ou vizinhos.

40 Né&o sai do domicilio, mas recebe visitas.

s Néo sai do domicilio, nem recebe visitas.
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E. Apoio de rede social

10 Com apoio familiar ou de vizinhos.

,O Voluntariado social, ajuda domiciliaria.
30 Né&o tem apoio.

40 Pendente do ingresso numa instituicdo geriatrica.

500 Tem cuidados permanentes.

PARTE 11l - ESCALA DE APGAR FAMILIAR (Smilhesteim, 1978-Versio Portuguesa de Azevedo e Matos, 1998)

Questdes Quase Algumas Quase
sempre vezes Nunca

1- Esté satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma

coisa 0 preocupa?

2 - Esta satisfeito como a sua familia discute os assuntos?

3 - Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas

atividades ou de modificar o seu estilo de vida?

4 - Esté satisfeito com 0 modo como a sua familia manifesta a sua afeicdo e

reage aos seus sentimentos (ex. irritagdo, pesar e amor)?

5 - Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

PARTE IV — CARATERIZACAO CLINICA

1 - Etiologia da ferida:

2 - Tempo de evolugao: semanas. 3 - Antecedentes de Ulceracdo: ;0Sim ,0 N&o

4 - Comorbilidades/Fatores de risco: | 5 - Habitos de Vida:

10 Diabetes Mellitus Fuma? ;0 Sim ,0 Néo

L0 Obesidade Se sim, quantos cigarros fuma por dia? cigarros.

30 Antecedentes tabagicos
40 Hipertenséo arterial

500 Doenca Cardiaca

s Vasculopatia periférica
;O Doenca Maligna

g0 Depressdo

Ingere bebidas alcodlicas. ;0 Sim ,0 Néo
Se sim: ;0 Ocasionalmente ,0 As refeices ;0 Varias vezes ao dia.

Pratica exercicio fisico. ;0 Sim ,0 Néo

Se sim: ;0 Diariamente ,00 3xs p/semana 300 Menos de 3xs p/semana.

ol Stresse 6 - Faz analgésico antes da realiza¢do do penso? ;00 Sim ,00 N&o
o0 Outros:
7 - Local de realizagéo do penso: 8 - Frequéncia de mudanga do penso:
10 Centro de Saude 10 Diaria
,O0 Hospital ,0 Dias alternados
30 Extensédo do Centro de salde 302X por semana
400 Domicilio 401X por semana
s00utra
9 - Tempo total despendido para a realizagdo do penso (desde que sai de casa até que chega novamente a casa) min.

PARTE V - ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - INDICE DE KAZT (Duarte,2007).

Este questionario refere-se a sua capacidade funcional, na realizacéo das diferentes atividades de vida diaria. Por favor,
responda cuidadosamente assinalando uma cruz no quadrado que melhor reflete a sua situagdo diaria.

A. Lavar-se

10 Toma banho sem necessitar de qualquer ajuda.
,0 Precisa apenas de ajuda para lavar uma parte do corpo.
30 Precisa de ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo, ou para entrar ou sair do banho.

B. Vestir-se

10 Escolhe a roupa e veste-se por completo, sem necessitar de ajuda.
,0 Apenas necessita de ajuda para apertar os sapatos.
30 Precisa de ajuda para escolher a roupa e ndo se veste por completo.
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C. Utilizar a sanita

10 Utiliza a sanita, limpa-se e veste a roupa, sem qualquer ajuda. Utiliza o bacio durante a noite e depeja-o de
manhd,sem ajuda.

,O Precisa de ajuda para ir a sanita, para se limpar, para vestir a roupa e para usar o bacio, de noite.

30 Ndo consegue utilizar a sanita.

D. Mobilizar-se

10 Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se sem ajuda.

,0 Entra e sai da cama e senta-se e levanta-se da cadeira, com ajuda.
;0 Nao se levanta da cama.

E. Ser continente

10 Controla completamente os esfincteres, anal e vesical, ndo tendo perdas.
,0 Tem incontinéncia ocasional.

,0 E incontinente ou usa sonda vesical, necessitando de vigilancia.

F. Alimentar-se

10 Come sem qualquer ajuda.

,0 Necessita de ajuda sé para cortar os alimentos ou para barrar o pao.

30 Necessita de ajuda para comer, ou € alimentado parcial ou totalmente, por sonda ou por via endovenosa.

| PARTE VI - ESCALA NUMERICA DA DOR (DGS,2003). |
Avalie a sua dor e localize-a na seguinte escala numérica, onde o 0 significa auséncia de dor e 10 a dor maxima ja
sentida.

SemDor [0]1[2]3]4]5]6]7]8]9] 10| Dor maxima

PARTE VII - Esquema Cardiff de Impacto da Ferida (Ferreira et al,2008).

Este questionario trata das implica¢Bes que a sua ferida tem na sua vida didria. Por favor, responda as perguntas
cuidadosamente assinalando uma cruz no quadrado que melhor reflete como se sente; demora cerca de dez minutos a
preencher.

Se tiver davidas a responder a uma pergunta, por favor assinale a resposta que é mais préxima de como se sente. Todas
as respostas sdo confidenciais.

1 - Estado da ferida: .0 Cicatrizada , 0 Néo cicatrizada
2 - Vive sozinho? .0 Sim ,0 Néo

3 - Com que frequéncia esta com a sua familia e amigos?

10 Uma vez por dia >0 Uma vez por semana 30 Uma vez por més 40 Menos de uma vez por més
BEM ESTAR
Até que ponto concorda ou discorda com as seguintes afirmacgdes? . © .
= o =
22| & |8%| § |82
1 - Ando muito preocupado/a com a/s minha/s ferida/s 1 2 3 4 5
2 - Ando desanimado/a com o tempo que esta a levar para cicatrizar a/s ferida/s 1 2 3 4 5
3 - Estou confiante que a/s ferida/s que tenho cicatrizara/do 1 2 3 4 5
4 - Preocupo-me que possa vira ter outra ferida no futuro 1 2 3 4 5
5 - O aspeto da ferida é preocupante 1 2 3 4 5
6 - Tenho medo de me magoar no local da ferida 1 2 3 4 5
7 - Preocupo-me com os efeitos da/s ferida/s na minha familia ou nos meus amigos 1 2 3 4 5
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SINTOMAS FiSICOS E VIDA DIARIA

Até que ponto é que estas | Viveu alguma das seguintes
situagdes o/a perturbam? situagdes na semana passada?
3 @ 3 o
x% 3 CIC) x% S
Sl 8. 2 e .| &
ses| 2| | E| 8|se| E| 8| 2|8
s=| &5 | 2| 2| g|55| §| 2| 8| &
Z2| 3 = @ E |zg| & < i é
1 - Dormir mal 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
2 - Dificuldades a tomar banho 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
3 - Imobilidade em casa 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
4 - Imobilidade fora de casa 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
5 - Deitar liquido (“babar”) da ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
6 - Dor na ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
7 - Incomodo devido a ligadura ou penso 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
8 - Odor desagradavel ou cheiro a partir da ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
9 - Problemas com tarefas diarias (ex.: compras) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
10 - Dificuldades em encontrar cal¢ado apropriado 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
11 - Problemas com o tempo necessario para tratar a ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
12 - Dificuldades econémicas por causa da ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
VIDA SOCIAL
Passou por alguma das seguintes | Até que ponto € que estas
situacdes na semana passada? situacOes o/a perturbam?
3 3
2 5 2 a | &
pd ® £ z = =
- £ 2 2 - g S o
D L © =
28| & | < r | & |2%| 3 s s | E
1 - Dificuldade em sair e conviver 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
2 - Confiar mais nos outros 2 3 4 5 1 2 3 4 5
3 - A sua familia ou amigos serem superprotetores 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
4 - Incapaz de gozar a sua vida social normal (ex: 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
passatempos)
5 - Contato limitado com a familia ou amigos 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
6 - Nao sair devido a medo de magoar a ferida 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
7 - Querer isolar-se das pessoas 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

| QUALIDADE DE VIDA EM GERAL

De que forma classificaria a sua qualidade de vida em geral na semana passada? Por favor, faga um circulo a volta de
um dos seguintes nimeros:

Como é a sua qualidade de vida?

A minha qualidade A minha qualidade de
devidaéapiorpossivel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 vidaéamelhor possivel

Até que ponto esté satisfeito com a sua qualidade de vida em geral?

Nada satisfeito/a 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito satisfeito/a

Muito obrigado pela sua colaboragao!
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APENDICE D

Valores considerados para o item situacdo econdémica da escala de “Gijon”
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Situagdo econdmica da escala de “Gijon”

Os valores considerados para os diferentes itens centram-se nos valores aprovados pelo orgcamento

de estado para 2013, que constam no artigo 80° da lei nimero 64-B/2011 de dezembro.

Valor do salario minimo nacional =485.00€

Valor da penséo social minima (com o suplemento do subsidio de natal) =215.09€

Valor da pensao do sistema contributivo geral (com o suplemento do subsidio de natal) =256,79€
Situacdo econdmica

0 Mais de 2 salarios minimos (>1000€).

o De 2 salarios minimos até 1 salario minimo (<1000 e >485€).

o Desde o salario minimo até a pensédo do sistema contributivo (<485 e >257€).

o Desde a pensdo do sistema contributivo até a pensdo social (<257 e >216€).

o Sem rendimentos ou inferiores aos anteriormente apresentados (<216€).
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