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RESUMO

As Ulceras de pressao constituem um grave problema de saude publica, com grandes
prejuizos para pessoa doente, seus familiares, sociedade e instituicbes de saude. A
sua prevencdo devera ser um dos principais focos de atencdo dos cuidados de
enfermagem. Este estudo surge com o objetivo de compreender a influéncia dos
cuidados de enfermagem na prevencdo de Ulceras de pressdo e dos fatores
potenciadores do seu desenvolvimento. Foi realizada uma andlise quantitativa e
descritiva de dados colhidos a uma amostra de 181 individuos internados num servigo
de medicina interna de um centro hospitalar na regido centro de Portugal. A colheita
de dados foi realizada em dois momentos principais, entre Maio e Julho de 2012 e de
forma retrospetiva entre Outubro e Dezembro de 2014. Com uma taxa de incidéncia
de cerca de 1% e de prevaléncia de 11%, os resultados demonstram a importancia da
avaliacdo do risco através da escala de Braden, da colocagéo de superficies de apoio
e de um planeamento dos posicionamentos. Os fatores que se demonstraram mais
capazes de influenciar o desenvolvimento de UP foram a idade avancada, a
malnutricdo e o contexto sociofamiliar, principalmente quando os individuos coabitam
apenas com o cOnjuge ou com outros familiares. Torna-se assim essencial que o0s
enfermeiros e instituicbes de saude compreendam a importancia da realizacdo de
intervencdes diretamente direcionadas para a prevencdo de Ulceras de pressdo. Os
enfermeiros deverdo dar especial atencdo ao contexto sociofamiliar e estado
nutricional das pessoas a seu cuidado. E sugerido mais estudos sobre a importancia
gue o contexto sociofamiliar podera ter no desenvolvimento de Ulceras de pressao e

da importancia da decisao clinica na implementacao de medidas de prevencdao.

Palavras-chave: Ulcera de pressdo, prevencdo & controlo, avaliagdo do risco,

enfermagem






ABSTRACT

Pressure ulcers are a serious public health problem, with large losses for the people,
their families, society and health institutions. The prevention should be one of the major
focus of attention of nursing care. This study aimed to understand the influence of
nursing care in the prevention of pressure ulcers and comprehend witch factors most
influence the development of pressure ulcers. A quantitative and descriptive analysis of
data was performed with a sample of 181 individuals admitted to an internal medicine
department of a hospital center in the center region of Portugal. The data collection
was performed in two key moments, between May and July 2012 and retrospectively
between October and December 2014. With an incidence rate of about 1% and
prevalence of 11%, the results demonstrate the importance of risk assessment through
the Braden Scale, placing bearing surfaces and a planned positioning. Factors that
have proved better able to influence the development of UP were advanced age,
malnutrition and social-family context, particularly when individuals cohabit only with a
spouse or other family members. It is therefore essential that nurses and health
institutions understand the importance of directly targeted interventions to prevent
pressure ulcers. Nurses should pay particular attention to social-family context and
nutritional status of people in their care. It is suggested more studies on the importance
of the social-family context can have on the development of pressure ulcers and the

importance of clinical decision to implement preventive measures.

Keywords: pressure ulcers, prevention & control, risk assessment, nursing
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INTRODUCAO

Ulcera de pressdo (UP) é uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre esta e forcas de torcdo (European Pressure Ulcer Advisory Panel,
EPUAP & National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP, 2009). Para Taylor, Lillis e
LeMone (2007) a causa subjacente a uma UP é a compressdo do tecido mole entre
uma saliéncia 6ssea e uma superficie externa. Para os mesmos autores (2007), a
populagcdo com maior risco de desenvolvimento de UP s&o os idosos, por um conjunto
de vérios fatores, nomeadamente o envelhecimento, doengas cronicas, imobilidade,
desnutricdo, incontinéncia fecal ou urinaria e alteracdes do estado de consciéncia.

As UP constituem um grave problema de saude publica, com elevados custos para a
pessoa doente, seus familiares, sociedade e instituicdes de saude (Aleixo, Escoval,
Fontes & Fonseca, 2011). A prevencdo das UP é um dos focos de atencdo da pratica
de enfermagem, reconhecida como um dos indicadores capazes de revelar ganhos
em saulde obtidos a partir das intervengdes autonomas dos enfermeiros. Através da
andlise de custos, é imperioso que o foco deva ser a prevencao (Dealey, Posnett &
Walker, 2012). Furtado (2001) refere que tem existido uma ambivaléncia entre
cuidados preventivos e cuidados curativos, sendo dada prioridade aos segundos, 0
gue comportara custos mais elevados para o doente, como para as instituicdes de
saude.

Atualmente, a preocupacdo com as questbes relacionados com a qualidade dos
servigos prestados tem dominado a gestdo estratégica da maioria das organizagdes.
Em saude, a qualidade pode ser definida como a prestacdo de cuidados de saude
acessiveis e equitativos, com um nivel técnico e profissional 6timo (Saturno, 1990,
citado no Plano Nacional de Saude 2012-2016). A medicao de resultados obtidos nos
doentes, associada a avaliagdo do processo que lhes deu origem € uma forma de
atingir cuidados de qualidade. Esta pode ser medida através do impacto que as
intervencBes em saude tém nas pessoas, seja ha prevencao de complicacdes, seja na
melhoria do estado de saude ou da promog¢éo do bem-estar e da qualidade de vida.
Esta visdo da medida € habitualmente designada de efetividade (Doran, Sidani,
Keatings & Doidge, 2002).

A pertinéncia de uma investigacdo nesta area surge do facto de ainda ndo existir

investigacdo suficiente que seja orientada para alteracbes resultantes das
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intervencdes de enfermagem na condicéo do doente.

O objetivo do estudo € compreender a influéncia dos cuidados de enfermagem na
prevencédo de UP e dos fatores potenciadores do seu desenvolvimento.

Foi realizado um estudo num servigo de medicina interna de um centro hospitalar da
regido centro de Portugal durante um periodo de aproximadamente trés meses em
qgue a colheita de dados foi realizada através da constru¢cdo de um guia baseado no
International Resident Assessment Instrument - Acute Care Portugal (InterRAI-AC),
produzido e validado por Amaral, Ferreira e Gray (2014). Posteriormente, de forma
retrospetiva, foram analisados os registos produzidos pela equipa de enfermagem no
processo clinico de cada individuo, nomeadamente no dominio das intervengdes para
as UP e na avaliacdo do risco de UP através da escala de Braden.

A populagéo foi composta por todos os doentes internados no referido servigco e a
amostra, pelos doentes internados durante o periodo de realizacdo do estudo, sendo
excluidos todos os doentes com internamentos inferiores a 3 dias. O tratamento
estatistico foi realizado com recurso ao SPSS verséo 21 com utilizagdo de medidas de
frequéncia, tendéncia central e dispersao e analise descritiva dos resultados.

Este trabalho engloba uma parte conceptual e outra empirica. A parte conceptual esta
desenvolvida no capitulo 2, em que é realizado um enquadramento teérico da
problematica. Neste capitulo sdo abordados dois grandes temas, divididos em dois
subcapitulos, as Ulceras de pressdo e a prevencdo das mesmas. O primeiro relne
bibliografia sobre a evolugcédo histérica do conhecimento sobre UP, sua etiologia,
fatores de risco, epistemologia e impacto econdémico deste problema. O segundo
debruca-se sobre a prevencdo de UP, agrupando informacdo sobre os principais
métodos utilizados, pelos enfermeiros, para a prevencao de UP.

A segunda parte do trabalho, a empirica, é dividida em trés capitulos: metodologia,
resultados e discussdo. Na metodologia sdo descritos todos os métodos utilizados
nesta investigacdo, nomeadamente o tipo de estudo, os objetivos do estudo, a
guestédo de investigacao, os instrumentos de colheita de dados utilizados, a populagéo
e a amostra, as variaveis e os tratamentos a que os dados colhidos foram sujeitos. No
capitulo dos resultados séo apresentados todos os resultados do estudo, como a
caracterizacdo da amostra, taxa de prevaléncia e incidéncia de UP e cruzamentos de
dados entre varidveis. O capitulo da discusséo inclui a compreensédo dos resultados
obtidos e sua contextualizagdo com a literatura mais atual sobre o tema.

Por dltimo, no capitulo da conclusdo sdo reunidos os principais resultados obtidos,
expostas as principais dificuldades na elaboracdo deste trabalho e realizadas algumas
sugestdes tanto para aprofundar o conhecimento sobre este tema como para melhorar

0s cuidados de enfermagem, tendo como grande meta a prevencédo de UP.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - Ulceras de Pressao

1.1.1 - Pele

A pele é o maior 6rgéo do corpo humano, cobrindo uma &rea de cerca 2m? com um
peso aproximado de 3kg e recebendo um aporte sanguineo de praticamente um terco
do volume de sangue circundante. Esta desempenha funcdes essenciais no
organismo nomeadamente de protecdo, termorregulacdo, percec¢do sensorial,
metabolismo e expressao (Duque, et al., 2009).

E constituida por duas camadas, a epiderme e a derme. A epiderme ndo é
vascularizada e corresponde a camada mais fina da pele. Entre algumas das suas
funcbes estdo a manutencdo da integridade cutdnea contra agentes externos, a
sintese de vitamina D e a capacidade de impedir a perda de agua (Seeley, Stephens &
Tate, 1997). Esta camada tem também uma grande capacidade de renovacao,
estando constantemente a produzir novas células. Entre 0s seus principais
constituintes estdo os filamentos de queratina, que lhe conferem a sustentacdo da
pele, os melandcitos que produzem a melanina, composto responsavel pela
pigmentacdo da pele e as células de Langerhns, que exercem fun¢des importantes no
sistema imunitario (Silva, Figueredo & Meireles, 2007).

A derme é a parte mais profunda da pele sendo constituida por vasos sanguineos,
vasos linfaticos, glandulas seb&ceas e sudoriparas, foliculos pilosos e terminais
nervosos. Nesta camada predomina o tecido conjuntivo irregular, que lhe confere uma
maior flexibilidade e forca estrutural (Seeley, Stephens & Tate, 1997). E assim
constituida por fibras de colagénio, que promovem a sustentacdo e fibras elésticas,
responsaveis pela flexibilidade (Silva, Figueredo & Meireles, 2007).

N&o sendo uma parte integrante da pele, a hipoderme encontra-se estreitamente
ligada & derme, sendo responsavel pela ligacdo entre a pele e os constituintes do
sistema musculo-esquelético (Seeley, Stephens & Tate, 1997). Também conhecida
como tecido subcutaneo, a hipoderme é constituida por glandulas sudoriparas, vasos
sanguineos, pélos e terminagdes nervosas. Tem como principais funcdes a protecao
contra traumas, 0 armazenamento de uma reserva nutritiva e a sustentacdo que

possibilita a mobilidade da pele sobre estruturas subjacentes (Silva, Figueredo &
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Meireles, 2007).

Apesar da sua capacidade de protecdo, a pele esta constantemente em risco de
agressao ou traumatismo. Quando estes estimulos sao significativamente agressivos,
a capacidade de adaptacdo celular da pele é excedida, o que podera resultar em
lesbes tecidulares. O tipo do estimulo externo, a sua duracdo, intensidade e
capacidade da pele em tolerar a agressdo, vao ditar as consequéncias destes
traumatismos na pele e a sua consequente lesdo tecidular, que poderd ser uma
maceracao, laceracdo, qgueimadura ou ulceracao (Silva, Figueredo & Meireles, 2007).
Para além de estimulos trauméaticos, a pele é, visivelmente, dos 6rgdos mais
afectados pelo envelhecimento natural do organismo. Segundo Seeley et al (1997), os
primeiros sinais de involu¢do poderdo comecar a surgir a partir dos 40 anos tornando-
se especialmente evidentes depois dos 65 anos. As alteracdes celulares que ocorrem
durante esta fase levam a mudancas estruturais, numeéricas e funcionais que tornam a
pele mais vulneravel a agressdes, logo com mais probabilidade de ocorrerem lesbes
(Silva, Figueredo, & Meireles, 2007).

1.1.2 - Evolucgéo histérica

A preocupacdo com a prevencao e o tratamento de UP data ja varios séculos, até
milénios. O relato mais antigo vem da antiga civilizacao egipcia, entre os anos de
2050-1800 AC, de uma sacerdotisa egipcia do qual no seu timulo as UP teriam sido
cobertas com pecas de couro numa tentativa de recuperacdo da integridade fisica,
(Van Rijswijk, 2004 citando Thompson, 1961). Uns séculos mais tarde, na antiga
Grécia, Hipocrates sugere a remocao do tecido necrosado dando especial relevo a
alimentacéo e ao exercicio fisico, evitando a falta da mobilidade (Dantas, 2003).

J& depois do ano 0, Avicena (980 — 1037 d.C), um meédico e cientista mugulmano,
refere que a prevencéo destas lesdes partia de se evitar que o doente dormisse de
costas (Dealey, 2006).

Segundo Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado (2007) citando Soldevilla (2004) em
1583 foi descrita pela primeira vez, por Fabricius Hilanus, as caracteristicas de uma
UP referindo que as causas da mesma resultariam de uma conjugacdo de fatores
externos naturais com internos sobrenaturais. Em 1722, os mesmos autores (2007)
citando Miller e Glover (1999), identificam um grupo de investigadores que descreveu
as UP como sendo causadas por pressdo externa. Ainda no século dezoito, Ambroise
Paré prop6s a implementacéo de algumas intervencées como o suporte nutricional e
psicolégico, o tratamento de doencas simultaneas, o alivio da pressao e o tratamento
da UP (Ferreira et al, 2007).
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J& no século dezanove, Haberden (1815) citado por Van Rijswijk (2004) escreve que &
preciso deplorar a condi¢cdo daqueles, que acamados, desenvolveram uma Ulcera.
Florence Nightingale, no livro “Notas sobre a enfermagem” estava atenta a fatalidade
das UP, considerando-as como um aspetos que o0s enfermeiros teriam de ter
preocupacdo. Para Nightingale as UP eram vistas como uma falha ou cuidados
inadequados (Nightingale, 2005).

Pela mesma época Charcot, um médico francés, acreditava que as UP eram um
fatalismo ao qual a medicina se alheava de responsabilizacdo. Para Charcot, uma UP
era inevitavel, resultando de disturbios tréficos como a lesdo de um nervo. Charcot
considerava as UP como um fator neurotréfico que levava a necrose tecidular, ficando
esse periodo conhecido como a era do fatalismo tréfico (van Rijswijk, 2004).

SO mais tarde, durante e apés a | guerra mundial, com um nimero muito elevado de
fraturas medulares e de individuos paraplégicos e tetraplégicos, se voltou a questionar
o desenvolvimento, o tratamento e a prevengdo das UP. Assim, foi ja no século vinte
que surgiram estudos que constataram que o controlo da incontinéncia e o0s
posicionamentos contribuiriam para a redugcdo do numero de UP (Ferreira, Miguéns,
Gouveia, & Furtado, 2007). Com o0 aumento de estudos que comprovavam que o alivio
da pressdo prevenia o aparecimento das UP, o termo Ulcera de pressao tera
comecado a ser usado pela comunidade cientifica nos anos 70 (Kottner, Dassen &
Lahmann, 2009).

O desenvolvimento de novos estudos fez perceber que a etiologia das UP se devia
ndo exclusivamente ao alivio da pressdo e a subnutricdo, mas a um conjunto de
muitos fatores que por si s6 ndo explicariam o desenvolvimento de uma UP.

Nas ultimas décadas tém sido criadas varias organizacdes a nivel nacional e
internacional com a Unica preocupacdo da compreensao do desenvolvimento,
prevencdo e tratamento de UP. Entre elas estdo a EPUAP, a NPUAP, a European
Wound Management Association (EWMA). A nivel nacional existe a Associacdo
Portuguesa da Tratamento de Feridas (APTF), o Grupo Associativo de Investigagcdo
em Feridas (GAIF) e ELCOS - Sociedade Portuguesa de Feridas.

Atualmente as UP sdo de forma consensual divididas em 4 categorias de gravidade,
de I a IV, mediante profundidade e lesao tecidular, sendo que a de categoria | sera a
lesdo de menos gravidade até a de categoria IV, que se caracteriza pelo envolvimento
de vérios tecidos lesados (EPUAP & ANPUAP, 2009).
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1.1.3 - Etiologia

Segundo Duque et al. (2009) o desenvolvimento de UP resulta essencialmente de trés
fatores / processos de desenvolvimento: a pressdo, por oclusédo direta dos vasos
sanguineos, a tensao tangencial, por oclusdo do fluxo sanguineo e o dano da
microcirculagéo, por forcas de fricgdo. Posteriormente veremos que a estes fatores,
denominados na literatura como fatores extrinsecos, séo acrescentados outros fatores
gue dependem das caracteristicas individuais de cada pessoa, sendo assim
denominados de fatores intrinsecos.

Relativamente aos fatores extrinsecos, a pressao nos capilares sanguineos varia entre
0s 12mmHg e os 32mmHg. Quando a pressdo exercida entre uma proeminéncia
Ossea e uma superficie dura é superior a estes valores ocorrerd uma isquémia
localizada, da qual resultard a morte tecidular de toda a area sobre pressdo. A
intensidade da pressao nao explica por si s6 este fendmeno. Para que ocorra a morte
celular, esta presséo ter4 de ser aplicada por tempo suficiente (Flanagan, 2001).
Segundo Rodriguez et al (2003) citado por Duque et al. (2009) existe uma relagdo
direta entre a intensidade da pressdo e o tempo durante o qual esta intensidade é
exercida. No entanto, estas duas condicionantes variam de individuo para individuo
estando dependentes de varios fatores, intrinsecos a cada pessoa.

A tensdo tangencial ou deslizamento € uma forca interna que ocorre quando duas
superficies adjacentes deslizam uma de encontro a outra. Este fenédmeno é facilmente
explicado quando, por exemplo, uma pessoa é colocada em Fowler e por acdo da
gravidade os seus componentes de estrutura, como 0S 0ss0s e musculos, vdo se
movendo no sentido descendente mesmo que a pele permaneca imoével. Este
movimento levard& a um estiramento e possivel ruptura dos vasos sanguineos
(Flanagan, 2001).

A friccdo € a forga causada pelo contacto da pele com outra superficie em que ambas
se movem em direcdes opostas ou pelo contacto da pele que se move sobre outra
superficie que permanece estatica. Este movimento podera resultar em abrasédo da
pele e ruptura de vasos capilares, podendo originar uma UP (Duque, et al., 2009).
Dealey (2006) acrescenta que a friccdo de duas superficies poderd resultar num
processo de lesdo por raspagem, no caso da pele com deterioracdo das camadas
superiores de células epiteliais.

As UP desenvolvem-se principalmente sobre as proeminéncias ésseas. Entre o0s
locais mais suscetiveis a ocorréncia de uma UP estdo a regido da sacro, dos isquios,
trocanteres, calcAneos, maléolos, regido occipital, dorso do pé e regido patelar
(Phipps, Sands & Marek, 2003).
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Tal como ja foi abordado, € possivel encontrar na literatura a divisdo entre fatores
extrinsecos, explicitados nos paragrafos anteriores, e fatores intrinsecos, que mais
gue fatores que explicam o desenvolvimento de UP (como é o caso dos extrinsecos)
sédo fatores de risco. Esta visdo também é partilhada por Versluysen (1989) que utiliza
o termo potenciadores para denominar os fatores extrinsecos e o termo determinantes
para os fatores intrinsecos. A mesma autora (1989) explica que os fatores intrinsecos,
gue dependem de caracteristicas individuais de cada pessoa, sdo determinantes no
desenvolvimento de uma UP quando associados a algum dos fatores extrinsecos.
Enquanto os fatores extrinsecos explicam o processo de desenvolvimento da UP, os
fatores intrinsecos sdo as caracteristicas que colocam a pessoa em risco de a
desenvolver. Uma vez que a presenca destes fatores intrinsecos ndo pode explicar o
desenvolvimento de UP por si s6, serdo tratados ao longo do presente estudo como
fatores de risco.

Segundo a EPUAP, a NPUAP e Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) (2014),
na mais recente edicdo do guia pratico para a prevengdo de UP, enumeram como
fatores de risco a idade avancada, diminuigcdo da perfuséo e oxigenagdo, diminuicdo
da percecdo sensorial, subnutricdo, aumento da humidade da pele e da temperatura
corporal. Nixon (2004), para além da idade e subnutricdo, acrescenta as lesdes da
espinal medula, diminuicdo da quantidade e qualidade de colagénio, diminuicdo da
hemoglobina, diminuicdo do hematdcrito, tabagismo, doencgas vasculares.

Ja Van Rijswijk (2004) refere que existem mais de cem factores de risco identificados
na literatura, sendo de extrema importancia a avaliacéo do risco de UP na admissao e
uma avaliacdo completa do doente em causa.

Um estudo realizado na Alemanha com cerca de 35000 doentes revelou que os
doentes que desenvolveram UP eram significativamente mais velhos (média de 57.9
anos de idade) e estiveram mais tempo internados (média de 26.6 dias de
internamento) do que os que n&o desenvolveram (47.7 anos de idade e 8.2 dias de
internamento de média). Outros fatores que destacam sao a limitacdo da mobilidade e
atividade, a presenca de dor, a insuficiente hidratacdo e nutricdo, a administracao de
farmacos com forte efeito sedativo, a deficiéncia sensorial algica, problemas de pele
em proeminéncias 0sseas, a ocorréncia prévia de UP, problemas de pele inespecificos
e forcas de friccdo e tracdo (Gallant, Morin, St-Germain & Dallaire, 2009).

No Perl, foi realizado um estudo com cerca de 500 individuos como forma de
compreender quais os fatores predisponentes do desenvolvimento de UP, tendo
chegado a alguns fatores que se revelaram estatisticamente significativos. Entre estes
estava a idade superior a 70 anos, dependéncia parcial ou total (para os

autocuidados), disfuncdo cognitiva moderada ou grave, incontinéncia urinaria,
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malnutri¢do, risco médio ou alto segundo a escala de Norton, o diagnéstico de
admissdo de pneumonia, 0 antecedente pessoal de acidente vascular cerebral (AVC),
0 uso de cateter urinario e o uso de conten¢des mecanicas (Peralta, Varela & Galvez,
2009).

Numa revisdo sistematica da literatura (RSL), os fatores que mais frequentemente se
revelaram como preditores do desenvolvimento de UP foram a diminuicdo mobilidade,
alteracdes da perfusdo sanguinea (incluindo a diabetes melittus) e o aumento da
pressdo na pele. Também se demonstraram relevantes a incontinéncia, o score da
escala de Braden e a idade (Coleman, et al., 2013).

A idade é efetivamente dos fatores mais mencionados na literatura. Van Rijswijk
(2004) citando Bergstrom et al (1998) destaca que as UP sdo mais frequentes em
idosos que em jovens, sendo que individuos que ndo desenvolveram ou nao
apresentam UP sdo 10 anos mais novos do que aqueles que desenvolveram.
Young, Nikoletti, McCaul, Twigg e Morey (2002) referem que apenas dois fatores se
mostraram estatisticamente significativos no seu estudo, sendo um deles a idade
avancada. Russo (2006) relata que 72,3% dos doentes que desenvolveram UP no seu
estudo tinham idade superior a 65 anos. Num estudo mais recente é explicitado que
os doentes que apresentam uma UP sdo, em média, 10 anos mais velhos, com uma
idade média de 71 anos, que 0s que ndo apresentam UP (Russo, Steiner, & Spector,
2008). Fogerty et al. (2008) referem novamente a idade como um fator preditor, com
mais de metade dos individuos com mais de 75 anos (51,7%) a apresentarem pelo
menos uma UP. Num estudo norte-americano, com mais de 350 individuos, o facto de
ter idade superior a 70 anos também foi um dos trés fatores que se demonstrou como
preditor do desenvolvimento de UP (Slowikowski & Funk, 2010). Peralta, Varela e
Galvez (2009) referem que esta grande influéncia da idade podera ser justificada pela
nutricdo ineficaz da pele e estrutura muscular diminuida. Dealey (2006) acrescenta
gue com o envelhecimento, ha uma redugcédo na quantidade e qualidade de colagénio
na derme, proporcionando perdas nas propriedades elasticas da pele tornando-a mais
fragil e suscetivel a lesbes.

Outro forte preditor do desenvolvimento de UP é o valor do risco através de uma
escala. Nado podendo ser considerado como um fator etioldgico, parece que ser um
preditor importante e a ter em conta. Assim, Varios estudos apontam o score na escala
de Braden como estatisticamente significativo na predicdo do risco de UP (Young, et
al.,, 2002; Slowikowski & Funk, 2010). A avaliagdo do risco de UP e mais
especificamente a escala de Braden serdo abordados mais aprofundadamente num
ponto seguinte do presente trabalho.

Por fim, a nutricdo também parece apresentar uma forte influéncia no desenvolvimento
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de UP. A literatura revela uma relagdo clara entre a malnutricdo e o desenvolvimento
ou o risco de UP (Gunnarsson, Ldnn & Gunningberg, 2009; Shahin, Schols, Tannen,
Halfens & Dassen, 2010; lizaka, et al., 2010). Este tema também sera aprofundado

posteriormente.

1.1.4 - Epidemiologia

No estudo epidemiolégico de UP é de relevar dois dados base, a prevaléncia e a
incidéncia. O primeiro consiste no nimero de casos numa determinada populagéo e
num determinado tempo e possibilita ter uma visdo global do estado de uma
populacdo. O segundo refere-se ao numero de novos casos numa populacdo num
determinado momento e € um indicador essencial em todas a unidades que prestem
cuidados de enfermagem, ja que é a forma de compreender qual a efetividade dos
cuidados que estdo a ser prestados no que se refere a prevencao de UP.

Em Portugal, sdo ainda muito poucos os estudos que relatam dados epidemiolgicos
referentes as UP. O primeiro foi realizado pela EPUAP (2001), com um estudo de
prevaléncia de UP em instituicdes hospitalares de cinco paises europeus,
nomeadamente Portugal, Bélgica, Italia, Suécia e Reino Unido. Numa amostra de
5947 doentes internados, 1078 (18,1%) apresentavam uma ou mais UP. Estratificando
pelos cinco paises envolvidos, chegaram a uma prevaléncia de 12,5% em Portugal (98
dos 784 individuos), a segunda mais baixa do estudo atras da Italia (8%) e seguida da
Bélgica (21%), Reino Unido (21%) e da Suécia (23%). No entanto, estes dados néo
podem ser generalizados a nivel nacional uma vez que, segundo a instituicdo autora
do estudo, a amostra ndo é representativa da populacéo portuguesa (EPUAP, 2001).
O segundo estudo, foi realizado com uma amostra de mais de 10000 individuos
internados em hospitais portugueses. Os resultados gerais revelaram uma prevaléncia
de UP de 11,5%, sendo 4,2% UP de categoria 1V. Especificamente os servicos de
medicina apresentaram uma prevaléncia de 17,4% com 7,6% de categoria IV, 0s
valores mais altos de todos os tipos de servicos envolvidos no estudo (Ferreira,
Miguéns, Gouveia & Furtado, 2007). Entre 2004 e 2005 os mesmos autores realizaram
um estudo de incidéncia de UP, com uma amostra de cerca de 78000 individuos
hospitalizados. A incidéncia total de UP foi de 10,9%, com uma incidéncia por doente
de 5,7%, o que reflete a média de quase duas UP por doente. Destes 5,7% de
doentes que desenvolveram UP, praticamente metade (2,5%) eram de um servico de
medicina.

O terceiro foi um estudo realizado pelo Grupo de Investigacdo Cientifica em

Enfermagem (Grupo ICE) (2008) nos Acores, Madeira e na ilha espanhola de Gran
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Canaria. Este estudo teve uma amostra de 1186 individuos, com 282 hospitalizados,
703 em domicilio e 201 em lares. A taxa global de prevaléncia foi de 14,8% (com 9%
nos Acores e 22,7% na Madeira).

Internacionalmente existem inimeros estudos epidemiolégicos sobre UP. Segundo a
EPUAP e ANPUAP (2009), a prevaléncia de UP em contexto hospitalar € de 3% a
15%, em doentes cronicos é de 15% a 25% e em doentes sob cuidados domiciliares,
de 7% a 12%.

Na América Latina, mais precisamente no Per(, foi desenvolvido um estudo com uma
amostra de 463 individuos hospitalizados, chegando a uma prevaléncia de 11,4% de
UP (Peralta, Varela & Galvez, 2009). Na Turquia, com uma amostra de 344 individuos
institucionalizados num hospital universitario houve uma prevaléncia de 11,6% de UP
(Uzun & Tan, 2007).

J& em 2015, na Noruega, um estudo com 1209 doentes hospitalizados, chegaram a
uma incidéncia de 18,2% ou 7,1% se excluida a categoria | (Bredesen, Bjgro,
Gunningberg & Hofoss, 2015).

1.1.5 - Impacto Econémico

As UP séo um fenébmeno com varios resultados negativos, tanto para a pessoa, como
para a familia, profissionais e instituicbes de saude. Uma vez que nem todas as UP
podem ser evitadas, esta claro que a sua incidéncia pode ser reduzida. A Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) revelou um aumento em 80% dos
internamentos hospitalares relacionados com as UP nos ultimos 15 anos no Estados
Unidos da Améria (EUA) (Russo, Steiner & Spector, 2008). Através da andlise de
custos, o foco deve ser obviamente dado a prevencdo (2012). Furtado (2001) refere
gue tem existido uma ambivaléncia entre cuidados preventivos e cuidados curativos,
sendo dada prioridade aos segundos, o que comportara custos mais elevados para o
doente, como para as instituicdes de saude.

Impreterivelmente, os custos assumem um papel central na discussdo sobre as UP.
Lise e Chiossi da Silva (2007) referem que mesmo que as medidas preventivas
possam ter custos elevados, como 0s custos com o material de alivio de presséo ou o
reforco do pessoal, os gastos dos tratamentos podem ser largamente maiores.

J& ha vinte anos, Bergstrom, Braden, Boynton e Bruch (1995) estavam atentos a
este problema, referindo que os custos com os tratamentos sdo muito mais elevados
que 0s custos com a prevengao.

Ao longo das ultimas décadas foram realizados varios estudos que comprovam,

inequivocamente, 0 que estes autores defendiam. Um dos estudos pioneiros foi
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realizado pelas norte-americanas Betsy Kuhn e Sharon Coulter (1992) estimando que
anualmente cerca de 1,7 milhdes de pessoas desenvolvem uma UP, o que
representou a data um custo de 8,5 bhilides de ddlares em cuidados de saude dos
EUA.

No Reino Unido, Benett, Dealey e Posnett (2004) referem que o tratamento de uma
UP varia entre as 1062 libras, para categoria I, até as 10551 libras, na categoria IV.
Anualmente, o tratamento traz custos entre 1,4 e 2,1 bilides de libras, refletindo-se em
4% do orcamento do National Health Service (NHS).

Russo e Elixhauser (2006) referem que os custos com internamentos hospitalares de
um adulto com o diagndéstico de UP foram de aproximadamente $11 bilides, em 2006.
Num estudo em Espanha, Agreda et al. (2007) defendem que o custo médio semanal
do tratamento de uma UP, em contexto hospitalar, varia entre 17 euros, para uma UP
de categoria | e 792 euros, para uma UP de categoria IV. Quando contabilizado o
custo total do tratamento de uma UP, os valores das categorias superiores aumentam
bastante, 24€ na categoria | e 6802€ na categoria IV, uma vez que o tempo de
cicatrizacao € muito maior. Os mesmos autores referem que em Espanha o custo total
com o tratamento de UP aproxima-se de 460 milhdes de euros, cerca de 5% das
despesas totais de saude neste pais.

Shuurman et al. (2009) comparam valores dos custos dos tratamentos com a
prevencdo na Holanda. Neste estudo os custos com os tratamentos (170 milhdes de
euros) sao cerca de trés vezes superiores aqueles necessarios com a prevencgao (65
milhdes de euros).

Mais recentemente, num estudo no Reino Unido é referido que o custo diario com o
tratamento de uma UP sem complica¢cBes (cerca de 50 libras) é nove vezes superior
ao de uma UP de categoria IV (perto de 400 libras) (Dealey, Posnett & Walker, 2012).
Na Australia, através da implementacdo de um programa de melhoria da qualidade da
prevencdo de UP, ao longo de 3 anos, foi possivel diminuir tanto a incidéncia (de
cerca de 30% para 8%) como da prevaléncia de UP (de 35% para 15%). Estas
melhorias levaram a reducdo dos custos, que s6 no primeiro ano ascenderam aos 500
mil d6lares australianos (Asimus, MacLellan & Li, 2011).

No Canada, concluiu-se que 0s custos com as UP aumentam com a severidade das
mesmas e que fica mais dispendioso (cerca de quatro vezes mais) o tratamento de
uma UP adquirida no servico do que de uma UP ja vinda do domicilio (Chan,
Mitsakakis, Pham & Krahn, 2013).

Para complementar os dados ja existentes, Demarré, Verhaeghe, Annemans, Van
Hecke, Grypdonck e Beeckman (2015) referem que o custo com os cuidados da

prevencdo de uma UP em doentes com alto risco é de 8€ por dia e de 1,5€ para
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doentes com baixo risco de UP, em hospitais belgas. Em lares os valores séo ainda
significativamente mais baixos, cerca de 2€ em individuos com alto risco e 0,5€ nos de
baixo risco. Por sua vez o tratamento de uma UP varia entre os 2€, para UP de
categoria |, e os 77€ por dia para UP de categoria IV. Ou seja, o custo com o
tratamento de uma UP poder& ser quase 10 vezes superior ao da sua prevencao.
Deste modo, a prevengdo assume um papel essencial ja que evita 0 aumento dos
custos, como todas as condicionantes que viver com uma UP acarretam para a
pessoa vitima deste fenébmeno.

No caso portugués nao foi encontrado nenhum estudo econémico do impacto que as

UP poderéo ter nos cadernos orgamentais dos hospitais.

1.2 - Prevencéo

Taylor, Lillis e LeMone (2007) citando Mayo Clinic (2001) referem que mais de 60%
das UP ocorrem em doentes hospitalizados, o que releva a importancia da atuagéo
efetiva dos cuidados de enfermagem. A EPUAP e a ANPUAP (2009) recomendam que
as instituicbes de saude devem ter uma politica em vigor, que inclua recomendacdes
para uma abordagem estruturada da avaliacdo dos riscos. No que se refere as UP,
uma abordagem estruturada podera ser obtida através do uso de escalas de avaliacdo
do risco, juntamente com a avaliagdo abrangente da pele e o juizo clinico.

Em 2009, a EPUAP e a ANPUAP elaboraram em conjunto um guia de consulta para a
prevencdo de UP, das quais sera importante destacar as principais recomendacdes: a
avaliacdo do risco, a avaliacdo da pele, a avaliagdo nutricional, 0os posicionamentos e
a utilizacdo de superficies de apoio. Em 2014, a estas duas instituices associou-se a
PPPIA e reformularam este documento. Nesta revisdo adicionaram recomendacdes

sobre cuidados preventivos a pele e terapias emergentes de prevencédo de UP.

1.2.1 - Avaliagéo do Risco de UP

O desenvolvimento de UP ndo se poderd explicar apenas num factor de risco, mas
sim numa complexidade de factores que aumentara a sua probabilidade (Coleman, et
al., 2013). Deste modo, as escalas de avaliacdo do risco sdo compostas pelos mais
comuns preditores do desenvolvimento de UP descritos. Factores como indicadores
nutricionais, factores que afectam a perfusdo/oxigenac¢do, humidade da pele, idade,
friccdo e forcas de torcdo, percepcao sensorial, estado geral de salude e temperatura
corporal deverao ser tidos em consideracdo na avaliacdo do risco de desenvolver UP
(EPUAP & ANPUAP, 2009).
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Em 2003, a Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (WOCNS) realizou uma
das primeiras guidelines sobre a prevencdo de UP, tendo atualizado a mesma em
2010. Neste documento a WOCNS (2010) refere que a avaliagdo de risco deve ser
realizada logo na admissao e repetida em periodos regulares ou quando houver uma
significativa alteragéo do estado do doente.

Para a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014), a avaliagdo do risco de UP deve ser
realizada de forma estruturada e sempre documentada, o mais rapido possivel (no
maximo das primeiras oito horas apds a admissdo); devera ser repetida sempre que
necessario, dependendo da necessidade de cada pessoa, ou sempre que haja uma
alteracdo significativa; devera ser desenvolvido e instaurado um plano de prevencgéo
para os individuos identificados com risco de UP; o instrumento utilizado nesta
avaliacdo devera incluir a avaliacdo da atividade e mobilidade e deveréa ser apropriado
e validado para a populagdo em causa. A todas estas recomendacdes, estas
instituicbes alertam para a importédncia do juizo clinico na avaliagdo do risco,
destacando a sua relevancia.

Existem vérias ferramentas de avaliacdo do risco de UP que englobam total ou
parcialmente estes factores. Numa RSL sobre a avaliagdo do risco de UP através de
escalas foram contabilizadas um total de 47 instrumentos publicados até 2008, a nivel
mundial (Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez, Soldevilla-Agreda & Garcia, 2009),
realcando-se a escala de Norton, Waterlow e Braden (Moore & Cowman, 2010).

A escala de Norton utiliza varias categorias (condicao fisica, mobilidade, continéncia,
atividade e condicdo mental) pontuadas de 1 a 4, com uma pontuacéo geral da soma
dessas. Originalmente utilizada com propdsitos apenas de pesquisa, criada em 1962,
tornou-se a primeira ferramenta de avaliacdo do risco de UP (Anthony, Papanikolaou,
Parboteeah & Saleh, 2009).

A escala de Waterlow foi criada em 1985 e explora os seguintes factores de risco:
indice de massa corporal, continéncia, condicdo da pele, sexo, idade, estado
nutricional, funcdo neuroldgica, cirurgia prévia e medicagcdo em uso (Chamanga,
2010).

A escala de Braden foi desenvolvida por Barbara Braden e Nancy Bergstrom em 1987,
estando dividida em seis categorias, correspondentes a seis factores de risco:
percepcdo sensorial, humidade, mobilidade, estado nutricional, forcas de friccdo e
nivel de atividade. E somado um score até 23 pontos sendo que quanto mais baixo o
score mais alto o risco de UP.

Sendo vastamente utilizado a avaliagdo do risco de UP através de escalas
estruturadas, é considerada uma componente integrante da prevencédo de UP. Para a
EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014) a utilizacdo generalizada de instrumentos de
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avaliacdo do risco de UP, revela claramente o valor que estes instrumentos tém para
os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros.

Em 2007 foi realizado, entre hospitais dos EUA e da Suécia, um estudo com 20000
doentes adultos internados em meio hospitalar, com o objectivo de comparar a
prevaléncia de UP entre referidos hospitais. Para esta comparacdo, recorreram a
andlise de dados colhidos nos varios hospitais (entre o0s quais indicadores
relacionados com o numero de horas de cuidados e constituicdo das equipas de
enfermagem). Assim, referem que a prevaléncia e a incidéncia de UP é superior nos
hospitais suecos, com prevaléncia de 17.6% em universitarios suecos, 9.5% em
generalistas suecos e 6.7% nos americanos e incidéncias de 14,5%, 7,5% e 2%
respectivamente. Dos dados apresentados, os autores referem que o0s hospitais
americanos possuem mais horas de cuidados por doente, mais sistematizagdo na
avaliacdo do risco de UP (100% de registo de avaliacdo do risco de UP nos
americanos, 60% nos universitarios e 6% nos generalistas) e mais sistematizagcdo da
avaliacdo objectiva da pele (100%, 60% e 10% respetivamente). O numero de horas
de cuidados por doente também é superior nos hospitais americanos (9.5 contra cerca
de 8.5) (Gunningberg, Donaldson, Aydin & Idvall, 2011).

Pelo referido neste estudo parece haver uma relacéo intima entre a avaliagdo do risco
de UP e a prevaléncia e incidéncia de UP. No entanto, existem varios estudos que nao
foram capazes de comprovar a importancia que € atribuida a utilizacdo de escalas na
avaliacao do risco de UP.

Cullum, Nelson e Nixon (2005) afirmam que ndo ha associacdo entre a avaliacao de
UP através de escalas e a diminuicdo da incidéncia de UP. Concluiu-se, também, que
os instrumentos de avaliacdo de risco de UP ndo sdo melhores ou mais eficazes do
gue a decisao clinica.

Segundo Moore e Cowman (2010) ndo existe um alto nivel de evidéncia cientifica que
corrobore este facto, nem pode ser estabelecido que o seu uso diminuird a incidéncia
de UP. Apesar da sua capacidade de predi¢cdo do desenvolvimento de UP, as escalas
de avaliagcdo do risco ndo sao essenciais e a decisdo clinica / juizo clinico podera ser
tdo eficaz como as anteriores, se utilizada sem o suporte de ferramentas de avaliagéo
do risco de UP (Anthony, Papanikolaou, Parboteeah & Saleh, 2009).

A semelhante conclusdo chegam Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lopez-Medina
e Alvarez-Nieto (2006) que, através de uma RSL, referem néo existir evidéncia que a
avaliacado do risco de UP diminua a incidéncia de UP.

Chou et al. (2013 ) concluiram que a avaliacdo sistematica do risco de UP através de
instrumentos estruturados como escalas ndo se mostrou mais eficaz que métodos

menos estruturados, como a decisdo clinica, na implementacdo de medidas
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preventivas.

J& em 2014, num estudo comparativo entre uma instituicdo de salde na Noruega e
outra na Irlanda foi concluido que a avaliacdo do risco através de escalas nao parece
fazer diferenca no planeamento, implementacéo e avaliacdo de medidas de prevencao
para as UP (Johansen, Moore, Etten & Strapp, 2014).

Por sua vez, Saleh, Anthony e Parboteeah (2009), pretenderam identificar a
prevaléncia de UP entre trés grupos: um grupo em que foi treinado o uso da escala de
Braden e realizado um programa de formacéo sobre prevencdao de UP, outro grupo
apenas submetido ao programa de formacao e um terceiro grupo que continuou com a
sua rotina de cuidados habitual. Este terceiro grupo, denominado o grupo de decisao
clinica, teria que para cada doente apenas referir mediante a sua experiéncia clinica
qual o grau de risco de UP entre sem risco, minimo, moderado, alto e severo. Assim
procederam a comparacdo de dados (tais como a utilizagcdo de medidas preventivas,
suplementacdo alimentar e posicionamento dos doentes) de modo a compreender a
eficacia de cada método. Nos resultados desta pesquisa ndo houve diferenca
significativa entre os trés grupos. A decisao clinica foi uma ferramenta téo Util e eficaz
como a avaliagdo através da escala de Braden ou da implementagdo de um programa
de formacao especifico na prevencdo de UP. Sendo assim, sugere que a avaliacao
através de escalas podera nédo trazer beneficios adicionais na prevencéo de UP.

Deste modo, parece claro que a avaliagdo do risco € um procedimento complexo, ao
gual a utilizacdo de escalas préprias podera nao corresponder de forma satisfatoria. A
decisdo clinica, que dependerd de muitos fatores intrinsecos a cada enfermeiro,
demonstra-se, em muitos estudos tdo eficaz como as escalas. Moore e Cowman
(2010) referem que podera ndo ser possivel desenhar uma Unica escala que satisfaca
as necessidades de todos os diferentes estados clinicos de todos os doentes.

Com a crescente contestacdo bibliografica a utilizagdo de escalas na avaliagdo do
risco de UP, alguns autores surgiram com uma proposta interessante, a avaliagdo do
grau de dependéncia.

Sendo um dos aspectos destacados na literatura como preditor do risco de
desenvolvimento de UP, a diminuicdo da mobilidade tem uma ligac&do direta com o
grau de dependéncia. Se um individuo é incapaz de se movimentar obviamente que se
tornard mais dependente. Assim, varios estudos apontam para uma clara relagédo
entre o aumento da dependéncia com o desenvolvimento de UP.

Entre estes estd o estudo de Tannen et al. (2010), que revelou existir uma forte
correlacdo entre a escala de Braden e uma escala de avaliagdo da dependéncia nos
cuidados (r=0.82), sugerindo a avaliacdo da dependéncia nos cuidados e do risco de

UP em simultdneo. Referem também que ambas as escalas avaliam parametros
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similares no doente, logo poderia ser realizada a avaliacdo da dependéncia do doente,
de forma primaria, mas nao apenas como avaliagdo da dependéncia nos cuidados. Ja
gue abrange mais areas, é eficaz na avaliagcdo das mesmas e providencia informacgéo
mais completa sobre o doente, nomeadamente no risco de UP, ou no minimo na
necessidade de utilizar outra ferramenta de avaliacdo mais precisa, como a escala de
Braden.

Noutro estudo, realizado com doentes internados em lares e hospitais, cerca de
11000, concluiram que existe uma grande afinidade entre a prevaléncia de UP e
classificagfes mais elevadas numa escala de avaliagdo da dependéncia nos cuidados
(r = 0.79 em hospitais e r = 0.89 em lares, ambos com p<0.01). Neste contexto, 0
aumento da dependéncia nos cuidados aumenta o risco de desenvolvimento de UP
(Mertens, Halfens, Dietz, Scheufele & Dassen, 2008).

1.2.1.1 - Escala de Braden

A escala de Braden foi desenvolvida por Barbara Braden e Nancy Bergstrom em 1987
e tinha como principal propésito melhorar os cuidados de enfermagem ao doente com
risco de UP.

Em Portugal a utilizagdo de escalas para avaliacdo do risco de UP é bastante comum,
tendo a Diregcdo Geral de Saude (DGS) recomendado a utilizagdo da escala de
Braden, através da circular de orientacdo n°17 de 2011 (Direccdo Geral de Saude,
2011).

Esta escala foi, pela primeira vez, validada para a lingua portuguesa no Brasil, por
Paranhos e Santos (1999), com uma sensibilidade de 81% e especificidade de 52%,
na primeira avaliacdo e de 89% e 80%, respetivamente, na terceira avaliacdo. A
validacdo para a populacdo portuguesa aconteceu dois anos mais tarde por Carlos
Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado e Pedro Ferreira (2001).

A escala de Braden é um escala de score, com a pontuacdo maxima de 23 e
pontuacdo minima de 6 e como é uma escala de evolucao negativa quanto menos o
score maior o risco de UP. O ponto de corte é 0 16, sendo que scores entre 0s 6 e 16
apresentam alto risco de UP e scores entre 0s 17 e os 23 apresentam baixo risco de
UP. De destacar que qualquer individuo avaliado através da escala de Braden nunca
poderd ser avaliado sem risco, ja que mesmo com a pontuacdo maxima é-lhe atribuido
um risco baixo (Ferreira, et al., 2007).

A escala esta dividida em 6 factores, ou sub-scores, que contribuem para o
desenvolvimento de UP: percepcdo sensorial, humidade, mobilidade, estado

nutricional, nivel de atividade e friccdo e forcas de deslizamento. Os primeiros cinco
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sdo pontuados de 1 a 4 e o sexto € pontuado de 1 a 3. Destes sub-scores quatro
avaliam fatores extrinsecos: percep¢do sensorial, atividade, mobilidade e forcas de
friccdo e os outros dois estdo mais relacionados com os fatores de risco: humidade e
estado nutricional (Ferreira, et al., 2007). Os mesmos autores explicitam, de forma
sucinta, o que cada sub-score pretende avaliar.

O sub-score percepcdo sensorial avalia a capacidade de reacdo ao desconforto
relacionado com a pressdo, ou seja, a percecdo que o individuo possui da
necessidade de mudar de posicdo, podendo ser totalmente limitado, muito limitado,
ligeiramente limitado e nenhum impedimento.

O sub-score humidade pretende avaliar o grau de humidade ao qual a pele esta
exposta. A pele pode estar constantemente himida, muito himida, ocasionalmente
hamida ou raramente himida. Varios fatores poderdo contribuir para a humidade,
como a incontinéncia urinaria ou intestinal, a sudorese ou o exsudado de feridas.

O sub-score atividade avalia o grau de atividade fisica podendo ser classificado como
acamado, sentado, anda ocasionalmente e anda frequentemente.

A mobilidade avalia a capacidade de mudar de posi¢do e a percecdo da necessidade
dessa mudanca. Pode ser classificado como completamente imobilizado, muito
limitada, ligeiramente limitada ou nenhuma limitagéo.

O estado nutricional pretende compreender o padrdo de alimentacdo habitual, que
pode ser muito pobre, provavelmente inadequado, adequado ou excelente.

Por fim, o sub-score friccdo e forgcas de deslizamento esta intimamente relacionado
com o que ja foi abordado como um fator extrinseco, podendo ser um problema,
problema potencial ou nenhum problema (Ferreira, et al., 2007).

Apesar de uma grande parte da literatura questionar a utilidade da aplicacdo de
escalas de avaliacdo do risco de UP (Moore e Cowman, 2010; Chou, et al, 2013;
Anthony, et al, 2009), a sua utlizagdo é aconselhada por varias organizacdes
(EPUAP, APUAP & PPPIA, 2014; DGS, 2011), esta ultima aconselhando mesmo a
utilizacéo da escala de Braden. Na literatura, foram encontrados alguns estudos que
suportam a relevancia desta escala.

Pancorbo-Hidalgo et al. (2006) referem que das escalas utilizadas no seu estudo, a
escala de Braden foi a que apresentou melhores niveis de sensibilidade,
especificidade e melhor capacidade na previsédo do risco. Neste estudo, a aplicacéo da
escala de Braden revelou-se mais eficaz do que a decisao clinica.

Ferreira et al. (2007) referem que antes da implementacdo da escala de Braden nos
hospitais onde realizaram as suas investiga¢cfes, algumas instituicbes apresentavam
valores de incidéncia de 25%, o seu estudo, apoés introducdo da escala de Braden,

apresentou uma incidéncia de UP de 10,16%.
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Por sua vez, Tannen et al. (2010) pretenderam comparar e compreender a correlagédo
entre a escala de Braden, de Waterlow e uma escala de dependéncia nos cuidados,
numa amostra de 1000 doentes internados em meio hospitalar na Alemanha. Das trés
escalas, a de Braden foi a que apresentou maior relagdo com a prevaléncia de UP
(com sensibilidade e especificidade de 70%).

Num estudo com doentes criticos sem UP na admissdo, num hospital brasileiro, foi
estudada a validade preditiva da escla de Braden, na admissdo e a cada 48h. Foi
concluido que a escala de Braden apresenta excelentes niveis de sensibilidade e
especificidade, destacando-se a terceira avaliagdo, com ponto de corte de 13. (Serpa,

Santos, Gongaives, Campani & Queiroz, 2011)

1.2.2 - Avaliagao e cuidados com a pele

Tal como ja foi referido no inicio deste trabalho a pele apresenta-se em constante risco
de agressdo pelo meio, que em casos extremos pode levar a lesbes, como € o0 caso
das UP (Silva, Figueredo & Meireles, 2007). Desta forma, a avaliagdo da condi¢do da
pele e os cuidados inerentes para a manter em 6timo estado séo intervencdes de
enorme relevancia na prevencao de UP.

Rijswijk (2004) refere que a avaliagédo diaria da pele é essencial para detetar o mais
precocemente uma UP. Bale, Cameron e Meaume (2006) acrescentam que 0S
enfermeiros devem estar despertos para a importancia de manter e promover uma
6tima condicao da pele, em todos os individuos e especialmente nos que apresentam
UP ou alto risco de UP.

Assim a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014) recomendam: que cada instituicdo
possua recomendacdes para uma abordagem estruturada na avaliacdo da pele e
consequente documentacdo e comunicagao a toda a equipa de saude; a formacao dos
profissionais de salude em relacdo a uma avaliacdo abrangente da pele que inclua
técnicas de identificacdo eritema ndo branqueével, calor local, edema e
endurecimento. Para além destas recomendacdes relativas a avaliagcdo do estado da
pele, também preconizam alguns cuidados com a pele, entre eles: evitar posicionar
um doente sobre uma parte que se encontra ruborizada ou com um eritema néo
branqueével, manter a pele limpa e seca, ndo massajar zonas ruborizadas, evitar a
desidratacdo da pele através da utilizacdo de cremes hidratantes. Segundo as
mesmas organizagbes (2014), todos estes procedimentos deverdo estar
meticulosamente registados.

Neste ponto, sera importante introduzir a influéncia que a incontinéncia tera na

manutencao de boas condi¢cbes da pele. Quando a pele é sujeita & humidade causada
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por urina ou fezes torna-se mais vulneravel a eventos de friccdo e presséo,
aumentando o risco de desenvolvimento de uma UP (van Rijswijk, 2004). Numa RSL a
humidade da pele resultante da incontinéncia foi um dos fatores que frequentemente
estava associado ao desenvolvimento de UP (Coleman, et al., 2013).

Deste modo, a WOCNS (2010), como forma de prevenir UP por incontinéncia,
recomenda: a limpeza da pele sempre que se apresenta suja ou humida, a utilizagédo
de equipamento absorvente que evite ou minimize a humidade e a utilizacdo, pelo
minimo tempo possivel de dispositivos, como o cateter vesical, que previna a

humidade e prevenir a contamina¢do de uma UP ou de uma zona macerada.

1.2.3 - Posicionamentos

De todas as medidas preventivas para as UP, o posicionamento ou alternancia de
decubitos, serd certamente uma das mais comuns e conhecidas praticas utilizadas
pelos enfermeiros um pouco por todo o0 mundo.

O posicionamento consiste na mudanga de posicao de uma pessoa, podendo este ser
realizado pelo préprio, por outro ou pelo préprio com assisténcia ou supervisdo de
outro. Este permite a mudanca dos pontos de pressdo, aliviando esta pressao e
promovendo a perfusdo tecidular normal. O contributo que os enfermeiros podem dar
na promocao e realizacdo da alternancia de decubitos é fundamental na prevencéo de
UP (Defloor, Vanderwee, Wilborn & Dassen, 2006).

A preocupacao com a necessidade de alternancia de decubito, a pessoas que ndo tém
essa capacidade, desde cedo se associou ao desenvolvimento de UP, como ja foi
abordado anteriormente.

A forma mais comum de aplicacdo desta intervencao rege-se essencialmente por dois
fundamentos: o tipo e a frequéncia do posicionamento.

No que diz respeito ao tipo de posicionamento a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014)
recomenda que este deverd proporcionar a manutencdo do conforto, dignidade e
capacidade funcional do individuo. Assim o posicionamento devera ser realizado de
forma a que a pressao seja aliviada ou redistribuida, evitando sujeitar a pele a friccdo
e a forcas de deslizamento, evitando que o individuo figue em contacto direto com
dispositivos médicos, como tubos que poderdo aumentar a pressao local, evitando
posicionar sobre eritemas ndo branqueaveis. Este devera ser realizado promovendo
uma posi¢cdo semi-Fowler, preferencialmente e nunca superior a 30°, alternando entre
o lado direito, dorsal e esquerdo, mediante as possibilidades de cada individuo. Como
posturas a evitar, sempre que possivel, estdo o Fowler acima dos 30° ou deitado de

lado a 90°. Finalmente também recomendam especial aten¢éo ao individuo sentado e
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ao alivio da pressao a que esta sujeito na cadeira (EPUAP, APUAP & PPPIA, 2014).
Em relagdo a frequéncia, o posicionamento de duas em duas horas é considerado
como o padrao de boas praticas (van Rijswijk, 2004). Historicamente, esta pratica ter-
se-4 iniciada aquando da guerra da Crimeia, onde as enfermeiras levariam
aproximadamente duas horas a posicionar todos os soldados nas enfermarias (Miles,
Nowicki & Fulbrook, 2013). No entanto, esta norma tem sido alvo de vérios estudos de
comprovacao cientifica. De facto, nem Nightingale aconselha uma frequéncia de
posicionamento nos seus escritos (Miles, Nowicki & Fulbrook, 2013).

Também a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014) ndo aconselha nenhum padrdo
predefinido. Assim, recomendam que a frequéncia devera ser baseada na condi¢éo do
individuo, tendo em conta todas a variaveis relacionadas com este, com a superficie
de apoio em que o individuo se encontra (devendo ser posicionado com maior
frequéncia se ndo se encontra sobre um colchéo de redistribuicdo de pressédo) e com
a avaliacado do estado da pele e areas de pressao.

Na literatura, encontra-se alguma contradicdo, com estudos que reiteraram estas
recomendacdes e outros que encontram novas sugestoes.

Moore, Cowman e Posnett (2013) referem que o0 posicionamento a 30° serd mais
eficaz e menos dispendioso em termos de custos. Num estudo com dois grupos, um
grupo experimental que era posicionado com elevagédo a 30° a cada trés horas e um
grupo de controlo com utilizacdo do posicionamento lateral a 90° a cada 6 horas, 0
grupo experimental apresentou menos incidéncia de UP, 3,4% contra 11,9%.

Gillespie, Chaboyer, Mclnnes, Kent, Whitty e Thalib (2014), através de uma RSL,
referem ndo encontrar evidéncia que comprove que a elevacdo da cabeceira acima
dos 30° podera implicar um maior risco de desenvolvimento de UP.

Lippoldt, Pernicka e Staudinger (2014) tentaram compreender a influéncia da elevagéo
da cabeceira na prevencdo de UP, concluindo que o risco s6 aumenta
significativamente a partir dos 45°. Também referem que a posi¢cao de Trendelenburg
invertido foi a que apresentou valores de pressdo mais baixos em todos os
posicionamentos utilizados.

Outro estudo refere que o posicionamento lateral com elevacdo da cabeceira a 30°
aumenta a pressao para valores acima dos 32mmHg, concluindo ser inevitavel este
aumento da pressado, o que podera explicar a dificuldade que existe na prevencgéo de
UP em individuos totalmente dependentes e acamados (Peterson, Schwab, van
Oostrom, Gravenstein & Caruso, 2010).

Em 2013, os mesmos autores realizaram novo estudo sobre a pressdo em trés
posicdes diferentes (supino, lateral esquerdo e lateral direito) e chegaram as mesmas

conclusdes. A pressdo em 95% das ocasibes observadas excedia os 32mmHG,
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referindo que o alivio da pressédo é essencial na prevencdo de UP. No entanto, ndo
esclarecem qual a frequéncia do posicionamento para um 6timo alivio da pressao
(Peterson, et al., 2013).

Moore, Cowman e Posnett (2013) demonstraram que ndo existe evidéncia cientifica
que comprove a efetividade do posicionamento de duas em duas horas, referindo que
0 posicionamento de trés em trés horas serd mais efetivo e com menos custos.

Rich et al. (2011) refere n&o encontrar associagdo entre a frequéncia dos
posicionamentos e o desenvolvimento de UP. Com um grupo de controlo que
posicionava de duas em duas horas ou menos, encontraram uma incidéncia de UP de
10%, enquanto que 0 grupo experimental que apresentava intervalos superiores a
duas horas entre 0s posicionamentos apresentou uma incidéncia de 12%.

Defloor, Durme e Gobert (2008) referem que a ocorréncia de UP pode ser reduzida
através dos posicionamentos regulares, de quatro em quatro horas, tendo sempre em
atencao os individuos que se encontram sentados.

Krapfl e Gray (2008) chegaram a conclusdo semelhante através de uma RSL,
afirmando que os posicionamentos de quatro em quatro horas, associados a utilizagéo
de uma superficie de alivio de pressao, serdo téo eficazes como o posicionamento de
duas em duas horas.

Outro dado importante refere-se ao estudo ja apresentado de Bredesen, Bjaro,
Gunningberg e Hofoss (2015), que apresentava uma taxa de incidéncia de cerca de
18% e onde apenas 22,3% dos doentes recebeu um planeamento no que diz respeito
aos posicionamentos.

Ja em 2014 foi realizada uma RSL, com vista a compreender a importancia dos
posicionamentos na prevencgado de UP. Os autores referem que a falta de uma robusta
base bibliogréafica, que suporte a frequéncia dos posicionamentos com uma medida
eficaz na prevencdo, ndo significa que estas intervencdes n&o serdo efetivas,
aconselhando a realizacdo de mais estudos para a compreensdo deste tema
(Gillespie, et al., 2014).

Por fim Defloor, Durme e Gobert (2008) introduzem outro fator que podera ter alguma
importancia na frequéncia dos posicionamentos: a carga de trabalho dos enfermeiros.
O posicionamento representa uma grande parte do trabalho dos enfermeiros, que
guando associado a numeros altos de doentes por enfermeiro, podera levar a uma

diminuicdo do numero dos posicionamentos, mesmo em casos de alto risco de UP.
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1.2.4 - Superficies de Apoio

Para além do posicionamento, a utilizacdo de superficies de apoio no alivio de
pressdo € outras das intervengBes mais comummente realizadas pelos profissionais
de Enfermagem.

Resumidamente, estes dispositivos funcionam de duas formas essenciais: através da
reducdo da pressao, pelo aumento da &rea da pele em contacto com a superficie
levando a uma maior distribuicdo da pressdo e sua reducdo; e através do alivio da
pressdo pelo remogcdo da pressdo de uma area localizada em ciclos dindmicos
(Defloor, Vanderwee, Wilborn & Dassen, 2006). Como exemplo de dispositivos de
reducdo de pressao, existem as peles de carneira e os colchfes de espuma altamente
especificos. Como exemplo de dispositivos de alivio de presséo estdo os colchdes de
presséo alterna (CPA). A utilizacdo de almofadas na otimiza¢éo dos posicionamentos
também podera ser considerada um dispositivo de alivio de pressao.

No seu guia de prevencdo de UP a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014) também
dedicam um capitulo a esta teméatica. Assim recomendam que: a selecdo da superficie
de apoio ndo devera depender unicamente do risco de UP ou da existéncia de UP,
devendo esta escolha englobar factores como o grau de mobilidade; verificar a
funcionalidade do dispositivo antes de o colocar; utilizagdo de colchfes de espuma
altamente especifica em individuos com alto risco de UP ou de colchdes de presséo
alterna quando a frequéncia dos posicionamentos é menor, sendo que ambos 0s
dispositivos apresentam uma eficacia semelhante na prevencao de UP e manter os
calcaneos afastados das superficies através de almofadas nos gémeos.

Na revisdo bibliografica percebe-se que o uso destas superficies é ja imprescindivel
na maioria das instituicdes de saude e a ideia que exclusivamente poderdo prevenir o
desenvolvimento de UP esta, de todo, desmistificada. Atualmente sdo vistos como
elementos convenientes, constituindo-se apenas como um dos elementos para a
prevencdo de UP. Para Rijswijk (2004) o uso destes dispositivos resultara numa
diminuicdo das taxas de incidéncia de UP e dos custos associados as UP e a sua
prevencdo. Rich et al. (2011) referem que individuos com algum tipo de superficie de
apoio foram posicionados com maior frequéncia, considerando que a existéncia de um
dispositivo podera ter servido como um alerta para a necessidade de frequentemente
posicionar determinado individuo.

Keen (2009) propbe a utilizacdo de colchGes de espuma altamente especifica,
podendo esta op¢cdo ser uma abordagem mais vantajosa em termos de custo-
efetividade do que os colchdes dindmicos.

Lippoldt, Pernicka e Staudinger (2014) referem que a utilizacdo de colchbes de
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pressdo alterna demonstrou-se util na diminuicdo do risco de UP, apresentando
valores de pressdo nas areas em contacto com as superficies inferiores aos de
individuos sem este tipo de dispositivos.

Num estudo australiano, com objetivo de perceber a efetividade da utilizacdo da pele
de carneiro na prevencgdo de UP, chegaram a conclusdo que este dispositivo é eficaz
na prevencédo UP na regido sagrada, com uma diferenca de cerca de 5% (de 14,7%
para 8,9%) na incidéncia de UP (Mistiaen, et al., 2010a).

No entanto, num estudo sobre o impacto econdmico da utilizacdo da pele de carneiro,
chegou-se a conclusdo que o investimento com a compra e manutengdo destes
dispositivos € maior que o0 que é possivel poupar ao prevenir uma UP (Mistiaen, et al.,
2010b). Sendo um estudo meramente econdémico, ndo tiveram em conta as vantagens
mais que evidentes, para o individuo, que a prevencdo de uma UP podera
representar.

Numa RSL, realizada em 2011, os autores afirmam que a utilizagdo de colchdes de
espuma altamente especificas devera ser privilegiada em individuos com alto risco de
UP, que a utilizagcdo da pele de carneiro é eficaz na reducdo de UP e que a utilizacao
de colchbes de pressdo alterna em combinagcdo com 0s posicionamentos é mais
eficaz que o posicionamento sem utilizacdo destes dispositivos (Mclnnes E. , Jammali-
Blasi, Bell-Syer, Dumville & Cullum, 2011). Em 2015, os mesmos autores realizaram
nova revisdo, reforcando a importancia da utilizacdo de colchdes de espuma
altamente especificos em detrimento dos colchdes comuns (Mclnnes E. , Jammali-
Blasi, Bell-Syer, Dumville, Middleton & Cullum, 2015).

Para Peterson et al. (2013) existe uma relagdo estatisticamente significativa (p<0,001)
entre a utilizacdo de superficies de apoio e o niumero de horas de cuidados de
Enfermagem. No entanto, esta relacdo € negativa, ou seja, o uso de superficies de
apoio aumenta com a diminuicdo de horas de cuidados. Este aspecto poderd ser
entendido como uma estratégia utilizada pelos enfermeiros para melhor prevenir as
UP. Como tém menos possibilidades para utilizar outra medidas que despendem
continuamente tempo, como 0S posicionamentos, optam pela utilizagdo destes
dispositivos para minimizar o risco.

Em relagéo a utilizacdo de almofadas para alivio da presséo, Peterson et al. (2010 )
aconselham a sua utilizagdo em detrimento do uso de cunhas. A area de pele em
pressdo é menor quando se utilizam almofadas, uma vez que os angulos quando

utilizadas as cunhas aumentam consideravelmente.
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1.2.5 - Nutricao

Como ja foi abordado anteriormente a nutricdo parece ter uma importante influéncia no
desenvolvimento de UP. Schols et al. (2006) referem que a malnutricdo, um baixo
indice de massa corporal e uma alimentacdo pouco adequada sao fatores de risco
para o desenvolvimento de UP.

Para a NPUAP (2009) a malnutricdo é um grave problema das instituicdes de saude,
onde entre 30 a 60% dos idosos institucionalizados e 30 a 70% dos utentes
hospitalizados apresentam sinais deste problema. O mesmo é abordado por
Raffoul, Far, Cayeux e Berger (2006), relatando que, em doentes hospitalizados, as
refeicbes praticamente ndo cobrem as necessidades energéticas, reforcando a
necessidade da utilizacdo de suplementacéo alimentar para doente em risco de UP.
Banks, Bauer, Graves e Ash (2010) referem que a malnutricdo aumenta para o dobro
a probabilidade de desenvolver uma UP. Por sua vez, VanGilder, MacFarlane, Meyer
e Lachenbruch (2009) sugerem uma maior prevaléncia de UP em doentes com baixo
e com alto indice de massa corporal (IMC), do que em doente com valores
considerados normais de IMC. J& em 2015, num estudo na Turquia é novamente
concluido que doentes com baixo peso estdo em maior risco de desenvolver UP
(Akca, Aydin & GUimus, 2015).

Numa RSL com o intuito de compreender a relagdo da nutricdo com as UP, é referido
gue os doentes ndo sO apresentam malnutricdo, como também apresentam idade
avancada, diminuicdo do apetite e um deficiente aporte hidrico. Também é referido
gue com o envelhecimento ha uma reducdo do IMC e uma relocalizacdo da massa
gorda. Como conclusdes referem ser essencial uma avaliagdo nutricional frequente
(Holm, Mesch & Ove, 2007).

Num estudo comparativo entre doentes com UP e doentes sem UP concluiu-se que a
malnutricdo foi o principal fator para o desenvolvimento de UP. No mesmo estudo
referem que a avaliacdo nutricional e o planeamento, por um profissional
especializado, de uma dieta adequada estdo associados com menores probabilidades
de desenvolvimento de UP (lizaka, et al., 2010).

Na Alemanha, com uma populacdo de 6460 individuos, verificou-se uma relagéo
estatisticamente significativa entre a malnutricdo, com IMC inferior a 185, e a
presenca de UP (Shahin, J., Schols, Tannen, Halfens & Dassen, 2010).

Por fim, na Suécia, foi realizado um estudo comparativo entre individuos com fratura
da anca com planeamento nutricional e outro grupo sem este planeamento especifico.
A incidéncia de UP no grupo com planeamento foi de 18% e no grupo sem

planeamento de 36%. Outro dado importante refere-se aos dias de internamento que
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diminuiram de nove para sete dias no grupo com planeamento nutricional
(Gunnarsson, L6nn & Gunningberg, 2009).

A necessidade do planeamento também € suportado pela a EPUAP, a APUAP e a
PPPIA (2014) que recomendam: a avaliagdo do estado nutricional a todos os
individuos em risco de desenvolver UP, imediatamente na admissdo e sempre que se
observe uma alteracdo na condicdo do doente; a utilizacdo de um instrumento de
avaliacdo nutricional, referenciando todos os individuos em risco nutricional para
profissionais mais especializados; e a utilizacdo de suplementos nutricionais orais com
alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, a individuos em risco nutricional
e de UP.
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2 - METODOLOGIA

2.1 - Tipo de Estudo

Este estudo insere-se no paradigma positivista utilizando a metodologia quantitativa,
que permitiu uma colheita sistematica de dados quantificaveis. E um estudo do tipo
descritivo, ja que pretende compreender e explorar as varidveis em estudo e uma

possivel existéncia de associagdo entre as mesmas (Fortin, 2009).

2.2 - Objetivos do Estudo e Questado de Investigacao
Para a realizagdo deste trabalho foi definido o objetivo geral de compreender a
influéncia dos cuidados de enfermagem na prevencéo de Ulceras de pressao.
Assim, foi construida a seguinte questéo de investigacéo: De que forma a intervencao
de enfermagem influencia a prevencédo de UP?
Como objetivos especificos foram definidos:
e Compreender a influéncia das intervencbes de enfermagem, ligadas
diretamente a prevencéo de UP, nesta mesma prevencao;
e Analisar a importancia da avaliagdo do risco de UP através da escala de
Braden, na prevencao de UP;
e Analisar o grau de risco de UP e a sua influéncia na presenca de UP;
¢ Identificar a taxa de incidéncia e prevaléncia de UP entre a amostra;

e |dentificar os fatores que influenciam a presenca e o desenvolvimento de UP.

2.3 - Instrumentos de colheita de dados

Na colheita de dados para a realizacdo deste estudo foram utilizados varios
instrumentos, nomeadamente um guia baseado no InterRAI AC Portugal, produzido e
validado por Amaral, Ferreira e Gray (2014), a escala de Braden, validada para a
populacdo portuguesa (Margato, et al., 2001) e informacdo colhido dos registos de
enfermagem dos doentes incluidos no estudo.

O InterRAI — AC Portugal (Anexo 1) é constituido por varias seccdes, que analisam
varios aspetos da condi¢édo do individuo. Estas sec¢Bes sdo: identificacdo, admissao e
histéria inicial, cogni¢cdo, comunicacdo e visdo, comportamento e animo, estado
funcional, continéncia, diagnésticos, condicbes de saude, estado nutricional e oral,
estado da pele, medicacéo, tratamentos e procedimentos, potencial da alta e alta.

Cada seccao é por sua vez composta por varios itens, que possibilitaram anélise de

41



algumas das variaveis deste estudo.

O InterRAI — AC pretende avaliar a condi¢cdo do doente em trés fases distintas: pré-
admissdo, admissdo e alta. A pré-admisséo refere-se a condicdo que o doente
apresentava antes do atual episédio que o levou ao internamento, a admisséao refere-
se a condi¢do aquando da entrada no servico e a alta a condicdo no momento da alta.
O preenchimento deste instrumento realizou-se em dois momentos fulcrais, a
admissdo e a alta. Na admissao eram preenchidos os dados referentes a condi¢édo
pré-admissdo e admissdo. Na alta eram preenchidos os dados referentes a condicéo
na alta. O preenchimento destes dados era da responsabilidade do enfermeiro
responsavel pelo doente no momento da admissdo e da alta, respetivamente. Os
dados eram colhidos, preferencialmente, através do doente e/ou familia / cuidador,
caso o mesmo néo fosse capaz de os fornecer e da consulta do processo clinico.
Apesar do preenchimento se centrar no momento da admissao e da alta, ndo o era
exclusivo podendo ser complementado sempre que o enfermeiro considerasse
oportuno. Para otimizar todo o processo foram nomeados 5 enfermeiros do servigo,
gue frequentemente confirmavam se toda a informagéo tinha sido colhida e na alta
confirmavam se o seu preenchimento estava completo.

A recolha destes dados procedeu-se entre Maio e Julho de 2012, a todos os doentes
gue deram entrada no servico durante este periodo, sendo excluidos doentes
internados em contexto de ambulatério. No final deste periodo foi possivel recolher
181 questionarios devidamente preenchidos.

Os dados colhidos através do InterRAI — AC surgiram no contexto do projeto
“‘Resultados dos Cuidados de Enfermagem: Qualidade e efetividade”. Para satisfazer
0s objetivos propostos foi necessaria a utilizacdo de outros instrumentos,
nomeadamente a avaliacdo do risco de UP através da escala de Braden e os registos
de enfermagem nos processos dos doentes com questionarios preenchidos.

A escala de Braden (Anexo Il) j& foi previamente referida no capitulo anterior. Esta é a
escala que o servico onde foi realizado o estudo adotou como instrumento para
avaliacdo do risco de UP, h4d mais de 10 anos. Portanto, a sua utilizagdo € pratica
quotidiana dos enfermeiros do servico e é sistematicamente realizada na admisséo, de
cinco em cinco dias durante o internamento e na alta.

Os registos de enfermagem, neste servigo, sdo maioritariamente realizados através de
um aplicativo informatico. Estes possibilitaram a colheita de informacdo sobre as
intervencdes de enfermagem realizadas aos doentes que participaram na colheita de
dados atraves do InterRAI — AC.

A recolha de informacdo nos registos de enfermagem e na escala de Braden foi

realizada entre Outubro e Dezembro de 2014, de forma retrospetiva, aos 181 doentes
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que participaram no estudo.

2.4 - Populacdo e Amostra

A populagdo deste estudo correspondeu aos doentes internados no servico de
Medicina Interna entre Maio e Julho de 2012. Foram fatores de exclusdo o facto de
ndo ser capaz de responder ao questionario ou nao possuir familiar/cuidador que o
pudesse responder, ter idade inferior a 18 anos, encontrar-se internado por um
periodo inferior a 3 dias.

Tendo em conta estes fatores, foi selecionada uma amostra, ndo probabilistica por
conveniéncia e sucessiva, obtendo 181 instrumentos devidamente preenchidos, dos

190 doentes internados durante o periodo de colheita de dados.

2.5 - Variaveis
Foram definidas variaveis para este estudo:
Varidveis independentes
e idade, proveniéncia e coabitacdo
Variaveis dependentes
e tempo de internamento, estado nutricional, scores e sub-scores da escala
de Braden, mobilidade, tipo de dispositivos de alivio de pressao aplicados e
precocidade de aplicagcéo, frequéncia e tipo posicionamentos e levante e
sua precocidade.

2.6 - Tratamento de dados
Os dados recolhidos foram sujeitos a tratamento estatistico através do SPSS verséo

21, do qual se obtiveram resultados quantitativos, alvos de andlise especifica.

2.7 - Principios Eticos

Este estudo englobou-se no projeto de investigacdo “Resultados dos Cuidados de
Enfermagem — Qualidade e Efectividade”, aprovado pelo Conselho de Administragéo e
pela Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC).

Como forma de salvaguardar a sua validade foram tidos em conta os principios éticos
necessarios: o direito a confidencialidade, o direito a autodeterminacao; o direito ao

anonimato e o direito a um tratamento justo e equitativo
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3 - RESULTADOS

A amostra foi constituida por 181 individuos, sendo apenas um dos mesmos do sexo
feminino (0,6%) e a maioria do sexo masculino (99,4%).

Na tabela 1 é possivel caracterizar a amostra relativamente a idade. A média de idade
€ de 72,96 anos e mediana de 77 anos, com um desvio padréo de 16,04 anos. Através
da analise dos quartis podemos observar que apesar da média se aproximar dos 73
anos, 75% da amostra tem 66 anos ou mais, 50% tem 77 anos ou mais e 25% tem

idade superior ou igual a 85 anos.

Tabela 1 — Caracterizacdo da idade da amostra

Idade
Média 72,96
Mediana 77,00
Desvio padréo 16,044
Minimo 20
Méaximo 97
25 66,00
Percentis 50 77,00
75 85,00

Relativamente ao estado civil é visivel na tabela 2 que a maioria dos individuos séo

casados (69,6%), sendo que 14,9% estéo vitvos e 11,6% s&o solteiros.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra pelo estado civil

Estado Civil N %
Casado 126 69,6
Solteiro 21 11,6
Divorciado 4 2,2
Viuvo 27 14,9
Parceiro(a) / outro significativo 1 0,6
N&o sabe ou néo responde 2 1,1
Total 181 100
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A tabela 3 revela que maioritariamente (77,3%) os individuos vém do domicilio, lares
(12,7%) e unidades de cuidados continuados (UCC) (6,1%). Estas trés proveniéncias

juntas equivalem a cerca de 95% de toda a amostra.

Tabela 3 — Proveniéncia dos doentes

Proveniéncia N %
Moradia/apartamento proprio/quarto arrendado 140 77,3
Lar 23 12,7
Casas assistidas ou semi-independentes 1 0,6
Hospital ou unidade psiquiéatrica 2 11
Unidade de cuidados continuados 11 6,1
Centro/Unidade de reabilitacéo 1 0,6
Hospital de agudos 3 1,7
Total 181 100

Relativamente as formas de coabitacao, através da tabela 4, percebe-se que a maioria
vive com familiares diretos, no caso o conjuge / parceiro ou filhos. De realcar que 9,9%

vivem sozinhos e 17,7% vivem com nao familiares.

Tabela 4 — Formas de Coabitacdo

Coabitacéo N %
Sozinho 18 9,9
Apenas com cbnjuge / Parceiro 54 29,8
Com cbnjuge e outro(s) a7 26,0
Com filhos (sem cbnjuge / parceiro) 15 8,3
Com pais / tutores 7 3,9
Com irmaos 2 1,1
Com outros familiares (sem ser conjuge ou filhos) 4 2,2
Com nao-familiares 32 17,7
N&o sabe ou néo responde 2 1,1
Total 181 100

No que diz respeito ao tempo de internamento (tabela 5), verifica-se uma média de 12
dias de internamento e uma mediana inferior, de 8 dias de internamento. Se
segmentar o tempo de internamento por cada 5 dias, observa-se que 42,5% estiveram

internados entre 6 a 10 dias, sendo o intervalo de tempo que predomina. Também se
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destaca que o segundo intervalo com maior percentagem foi o 15 ou mais dias de
internamento (23,8).

Tabela 5 — Duracéo do internamento em intervalos

Internamento por intervalos N %
0-5 34 18,8
6-10 77 42,5
11-15 27 14,9
>15 43 23,8
Total 181 100
Média 12,03
Mediana 8,00

Em relacdo ao destino depois da alta (tabela 6) pode observar-se que had uma
diminuicdo em quase 15% dos doentes que regressam ao domicilio, aumentando as
altas para unidade de cuidados continuados (7,7%) e hospitais de agudos (3,9%).

Através da mesma tabela, também se pode verificar um nimero de dezanove O6bitos

entre a amostra, o que revela uma taxa de mortalidade de 10,5%.

Tabela 6 — Destino ap6s a alta

Destino N %
Moradia/apartamento proprio/quarto arrendado 113 62,4
Lar 23 12,7
Casas assistidas ou semi-independente 1 0,6
Hospital psiquiatrico / Cuidados paliativos 1 0,6
Unidade de cuidados continuados (UCC) 14 7,7
Sem-abrigo 1 0,6
Outros 2 1,1
Falecidos 19 10,5
Hospital de agudos 7 3,9
Total 181 100
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Relativamente ao peso (tabela 7) foi opcdo apresentar dados ndo do peso
propriamente dito mas antes do indice de massa corporal, seguindo os valores
propostos pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) (2006). Assim observa-se que a
maioria da amostra apresenta excesso de peso (51,7%) e que 15,2% apresentam
valores que ja revelam obesidade. Apenas 2,6% s&o considerados com baixo peso.

Tabela 7 — Frequéncias dos valores de IMC na admisséo

IMC N %
0-18,49 6 2,6
18,5 - 24,99 58 30,5
25-29,99 78 51,7
>29,99 27 15,2
Total 162 100

3.2 - Epidemiologia

No que diz respeito & presenca de UP, constata-se que na admissédo 88,4% dos
doentes nado apresenta nenhuma UP, 3,3% apresentavam o que pode ser considerado
uma UP de categoria |, 4,4% apresentam lesdo com perda parcial da pele, sendo que
as restantes (cerca de 4%) apresentam UP de maior gravidade, com lesbes mais
profundas (tabela 8). Tendo em conta estes dados pode dizer-se que a taxa de
prevaléncia de UP na admisséo foi de 11,6%.

Na mesma tabela pode constatar-se que na alta o n° de doentes sem nenhuma UP
diminui para 81,2%, mas o n° de doentes com UP também diminui, em todos os niveis
de gravidade. O que explicara este fendmeno serdo os doentes que faleceram, que
como ndo sao contabilizados com lesfes na alta diminuem automaticamente o n° de

casos em todos os parémetros.
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Tabela 8 — UP na admisséo e na alta, por gravidade

i Admisséo Alta
Ulcera de Presséo
N % N %

Nenhuma Ulcera de presséo 160 88,4 147 81,2
Qualquer area com vermelhidao 6 3,3 4 2,2
persistente na pele
Perda parcial de camadas de pele 8 4.4 3,3
LesOes profundas na pele 5 2,8 4 2,2
Fissuras na pele, expondo musculo ou 1 0,6 0,6
0SSO0
Nao codificavel, ex: escara 1 0,6 0 0
predominante
Falecidos - - 19 10,5
Total 181 100 181 100

Como ndo foi possivel através da colheita de dados compreender a evolugdo das UP
dos doentes que faleceram, torna-se essencial perceber entre os doentes que nao
faleceram qual a evolucéo destas UP, representado na tabela 9.

Com o total de 162 doentes, pode-se observar uma evolugdo negativa, no geral. Ha,
na admissdo, menos um doente sem UP do que na alta, em termos percentuais de
91,4% para 90,7%. Apesar de ja ndo existir nenhuma UP de gravidade maxima na

alta, existem mais areas com vermelhidao e lesdes com perda parcial da pele.

Tabela 9 — UP na admisséo, por gravidade, entre doentes que nao faleceram

. Admisséao Alta
Ulcera de Presséao
N % N %

Nenhuma Glcera de presséao 148 91,4 147 90,7
Qualquer area com vermelhidao 3 1,9 4 2,5
persistente na pele
Perda parcial de pele 3,1 3,7
Lesbes profundas na pele 4 2,5 4 2,5
Fissuras na pele, expondo 0,6 0,6
musculo ou 0sso
N&do codificavel, ex: escara 1 0,6 0 0
predominante
Total 162 100 162 100
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Por sua vez, através da tabela 10 é possivel perceber que houve dois individuos que
durante o internamento desenvolveram uma UP. Com este dado podemos chegar
entdo a taxa de incidéncia de UP entre a amostra. Se a mesma for calculada para o
total da amostra, entdo surge uma taxa de incidéncia de 1,1%. Caso sejam excluidos
os doentes que faleceram, ja que ndo ha dados na alta, a taxa de incidéncia aumenta
ligeiramente para 1,23%.

Tabela 10 — UP na alta, por gravidade, entre doentes sem UP na admisséo

Alta
Ulcera de Presséo
N %
Nenhuma Ulcera de presséao 146 91,3
Perda parcial de camadas de pele 2 1.3
Morreu 12 7,5
Total 160 100

Relativamente a utilizacdo da escala de Braden observa-se que em média a escala foi
utilizada de 5 em 5 dias, aproximadamente (tabela 11). No que se refere a avaliagédo
do risco de UP através da escala de Braden na admisséo é visivel que a mesma foi
aplicada a 147 doentes da amostra. Este valor reflete uma taxa de utilizagdo de
81,2%. Com uma média de score de 15,68 é possivel afirmar que, em média, a
amostra apresentava alto risco para UP na admisséo. Através da analise dos percentis
também é possivel observar que 25% da amostra se encontra com scores entre 0s 9 e
0s 12, scores que revelam uma elevado risco para o desenvolvimento de UP. Por
outro lado, outros 25% apresentavam um risco muito baixo de UP, com valores entre
0s 20 e 23.

Relativamente ao momento da alta, verifica-se uma diminuicdo acentuada da
aplicacdo da escala, com uma taxa de 61,3%, sendo aplicada a menos 36 doentes. Se
considerarmos os 19 6bitos, que ndo possuiram avaliagdo na alta, ainda houve 17
sobre 0s quais houve avaliagdo na admissdo, mas ndo houve continuidade até a alta.
Dos dados obtidos, verifica-se uma melhoria do risco de UP, ou seja os doentes
apresentavam menos risco de UP na alta que na admissédo, com uma média de 16,43

e uma mediana de 16.
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Tabela 11 — Caracterizacao do score da Escala de Braden na admissao e na alta

Score da Escala de Braden

Admisséo Alta

Valido 147 Valido 111
N Ausente 34 N Ausente 70
Média 15,68 Média 16,43
Mediana 15,00 Mediana 16,00
Minimo 9 Minimo 8
Maximo 23 Maximo 23
25 12,00 25 13,00
Percentis 50 15,00 Percentis 50 16,00
75 20,00 75 20,00

Média de frequéncia de utilizagéo 5,23

Mediana de frequéncia de utilizag&o 5,00

Relativamente a média por sub-scores, observa-se uma evolugao positiva em todos os

parametros (tabela 12). Todos apresentam um aumento dos valores médios da

admisséo para a alta, tal como sucedia com a média do score total da escala.

Também é possivel observar que os sub-scores com média mais baixa sdo 0s sub-

scores atividade e forcas e friccdo. No entanto, € de destacar que o sub-score da

atividade é o que apresenta uma maior evolu¢cdo da admissdo para a alta, com um

aumento de cerca 0.3, aproximando a classificagdo média de “sentado” para “anda

ocasionalmente”.

Tabela 12 — Caracterizacao dos sub-scores da Escala de Braden na admissao e na alta

Sub-Scores da Escala de Braden

Percecéo o . _ . Forcas e
_ Atividade Nutricdo | Humidade | Mobilidade L
Sensorial Friccéo
Adm. | Alta | Adm. | Alta | Adm. | Alta | Adm. | Alta | Adm. | Alta | Adm. | Alta
8
3 2,87 [ 295 | 2,16 | 246 | 2,73 | 2,84 | 3,28 | 3,32 | 2,63 | 2,73 | 2,03 | 2,14
=
e
% 3,00 | 3,00 | 2,00 | 2,00 | 3,00 | 3,00 | 3,00 |3,00| 3,00 | 3,00 2,00 |2,00
()
=
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Relacionando a presenca de UP na admisséo e sua gravidade com o score da escala
de Braden, destaca-se o facto que apenas um individuo com vermelhiddo da pele
apresentava um score igual ou superior a 17. Todos os restantes individuos com UP
apresentavam alto risco de UP, com valores iguais ou inferiores a 16.

Tabela 13 - Tipo de UP na admisséao e score da escala de Braden na admisséo

Tipo de UP Sem  Vermelhi Perda Lesao Fissur  N&o N
UP dao Parcial profunda as codif
Score C.
Até 16 69 5 7 4 1 1 87
A partir de 17 59 0 1 0 0 0 60
Total 128 5 8 4 1 1 147

A mesma relacdo do score da escala de Braden com a presenca de UP, agora no
momento da alta, demonstra que todos os individuos com UP apresentavam um alto

risco para UP (tabela 14).

Tabela 14 - Tipo de UP na alta e score da escala de Braden na alta

Tipo de UP Sem  Vermelhi Perda Leséo N
UP dao Parcial profunda
Score
Até 16 38 3 5 3 49
A partir de 17 51 0 0 0 51
Total 89 3 5 3 100

Outro fator que se mostra relevante para o desenvolvimento de UP é a idade. Tanto
na admissdo como na alta todos os individuos que apresentam UP tém idade igual ou
superior a 65 anos (tabela 15). De relevar também que 57,1% dos doentes que na

admissdo apresentam UP tém 80 anos ou mais.
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Tabela 15 - Tipo de UP por idade

Tipo de UP Sem Verme Perda Lesdo Fissur Nao Total
Idade UP lhiddo Parcial prof. as codif.
Até 50 18 0 0 0 0 0 18
S | 50-65 26 0 0 0 0 0 26
2 6580 51 4 3 1 1 0 60
'§ A partir de 80 65 2 5 4 0 1 77
Total 160 6 8 5 1 1 181
Até 50 18 0 0 0 0 0 18
50-65 26 0 0 0 0 0 26
j_:" 65-80 48 2 2 1 1 0 54
A partir de 80 55 2 4 3 0 0 64
Total 147 4 6 4 1 0 162

Através da tabela 8, foi possivel observar que 11,4% dos doentes apresentavam UP
na admissao. Ja pela tabela 16, é possivel observar a proveniéncia dos doentes com
UP na admisséo. Desta andlise observa-se que a maioria provém do préprio domicilio.
Em 21 doentes com UP na admissdo, 14 (66,7%) vém de casa. Os restantes
repartem-se entre instituicbes prestadoras de cuidados de saude. Também na
gravidade da UP observa-se uma tendéncia na proveniéncia do domicilio. Nas les6es
profundas da pele, 3 em 5 (60%) s@o do domicilio e nas duas categorias mais graves,
as 2 UP que existiam a entrada sao também do domicilio. Se juntarmos todas as UP
onde ja existe perda da integridade cutanea (n=15) observa-se que 9 (60%) provém do

domicilio.
Tabela 16 — Tipo de UP na admisséo por proveniéncia
Tipo de UP Sem Verm. Perda Lesdo Fissu N&o

Proveniéncia uUP Parcial prof. ras codifc.
Moradia (...) 126 5 4 3 1 1

Lar 20 0 2 1 0 0
Casas assistidas (...) 1 0 0 0 0 0
Hospital (...) 2 0 0 0 0 0
ucc 8 1 1 1 0 0

C. reabilitacdo 1 0 0 0 0 0

H. agudos 2 0 1 0 0 0
Total 160 6 8 5 1 1
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Tendo em conta estes dados importa compreender com quem vivem estes individuos

gue desenvolveram UP. A tabela 17, que cruza o tipo de UP com a forma de

coabitacdo, esclarece esta questdo. Desta tabela, percebe-se que dos 21 doentes

com UP na admissédo 11 (52,4%) vivem apenas com o0 cOnjuge e 3 vivem com O

conjuge e filho ou filhos (14,3%).

Tabela 17 — Tipo de UP na admisséo por forma de coabitacéo

Tipo de UP Sem Verm Perda Lesdo Fissu Na&o N
upP elhid Parcial profun codif

Coabitacéo ao C.
Sozinho 18 0 0 0 0 0 18
Conjuge / Parceiro 44 3 4 2 1 1 54
Cdnjuge e outro(s) 44 1 1 1 0 0 47
Filhos (sem conjuge / 14 0 0 0 0 0 15
parceiro)
Pais / tutores 7 7
Irméaos
Outros familiares 4 4
(sem ser cbnjuge ou
filhos)
N&o Familiares 26 1 32
N&o Sabe / Nao resp. 1 1 0 2
Total 159 6 179

Para além da coabitagdo e da proveniéncia, torna-se assim relevante compreender a

existéncia de servigos de apoio que assistam estes individuos e suas familias. Através

da tabela 18 percebe-se que a maioria ndo tem qualquer apoio de servigos (60,2%).

Assim, existem 7 individuos com algum tipo de UP que ndo possuem nenhum tipo de

apoio da comunidade. Isto quer dizer que um terco dos doentes com alguma UP ndo

residem em nenhuma instituicdo de saide nem tem nenhum apoio na comunidade.
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Tabela 18 — Tipo de UP na admissao por servi¢cos de apoio na comunidade

ipo de UP . Né&o
Sem Perda Leséo ) _

Vermelh _ Fiss. Codif T %
UP Parcial  prof.

Servigos

Sim 33 2 4 1 1 0 41 22,7
N&o 102 2 2 2 0 1 109 60,2
Reside em
L 23 1 2 2 0 0 28 155
instituicéo
N&o
2 1 0 0 0 0 3 1,6
responde
Total 161 6 8 5 1 1 181 100

No que diz respeito aos dias de internamento observa-se uma distribuicdo homogénea
dos doentes com UP pelos varios intervalos de tempo, quer na admissao quer na alta
(tabela 19).

Na admissdo, € mesmo o intervalo mais baixo, até aos 5 dias de internamento, que
apresenta maior percentagem de doentes com UP (7 em 34, 20,6%). Todos os outros
apresentam valores a rondar 0s 10%.

Ja na alta, as diferencas sdo ainda mais pequenas, sem parecer relevante destacar

qualquer intervalo.

Tabela 19 — Tipo de UP por dias de internamento em intervalos

Tipo de UP Sem Verme Perda Lesdo Fissur Nao Total
Dias uUP lhiddo Parcial prof. as codif.
Internam.
0-5 27 3 3 1 0 0 34
2 6-10 71 1 1 3 1 0 77
2 11-15 24 0o 2 1 0 0 27
'§: >15 38 2 2 0 0 1 43
Total 160 6 8 5 1 1 181
0-5 25 0 2 1 0 0 28
6-10 67 1 2 2 1 0 73
p 11-15 24 2 1 1 0 0 27
< >15 31 1 1 0 0 0 34
Total 147 4 6 4 1 0 162
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Relativamente ao IMC, pode observar-se na tabela 20 que a presenca de UP se
distribui principalmente entre os individuos com peso normal e 0s que apresentam
excesso de peso. No entanto, entre os 6 com baixo peso 2 apresentam UP (33,3%).
Entre as vérias classificacbes do IMC este é o valor maior, sendo que 0 segundo é o
do excesso de peso com cerca de 10% dos individuos com UP.

Tabela 20 — Tipo de UP na admisséo por IMC na admisséo

Tipode UP Sem Vermelhi Perda Leséo Fissuras T
UP dao Parcial profunda
Dias
Internam.
0-18,49 4 1 1 0 0 6
18,5 - 24,99 53 1 2 1 1 58
25-29,99 70 3 3 2 0 78
>29,99 25 0 1 1 0 27
Total 152 5 7 4 1 169

Relativamente aos cuidados de enfermagem foi possivel colher dados através de dois
meios: 0s registos de enfermagem e o documento para aplicacdo da escala de
Braden. Através destes foi possivel compreender que intervencgdes foram realizadas
aos doentes. No entanto alguns registos encontram-se incompletos ou inexistentes,
pelo que néo existem dados de todos os individuos que fizeram parte do estudo.

A tabela 21 apresenta dados sobre a utilizagdo de superficies de apoio por tipo de UP
na admissdo. O dado de maior destaque é que dos 15 doentes com algum tipo de UP
(e que possuem informacgdo sobra a colocacdo ou nao de dispositivos de alivio de
pressdo) 5 ndo tiveram nenhum dispositivo de alivio de pressao colocado. Destes 5
individuos todas ja apresentavam les6es com perdas de pele, no entanto nao foi
utilizado nenhum dispositivo nos mesmos. Por outro lado, também é importante
destacar a utilizacdo de dispositivos em doentes sem nenhuma UP. Dos 84 sem UP,

praticamente metade (41) tiveram algum tipo de dispositivo de alivio de pressao.
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Tabela 21 — Tipo de UP na admisséo por superficie de apoio utilizado

Tipo de UP Sem Vermelhiddo Perda Lesédo Fissuras N
UP Parcial profunda

Dispositivos

Nenhum 43 0 3 1 1 48
Almofadas 11 0 1 0 0 12
Pele de Carneiro 10 1 1 2 0 14
Espuma Alt. Esp. 4 0 0 0 0 4
CPA 16 1 3 1 0 21
Total 84 2 8 4 1 99

Através da tabela 22, é possivel observar que a maioria dos dispositivos colocados
foram colocados ou imediatamente, ou nos primeiros dias de internamento. Dos dados
colhidos percebe-se que apenas um individuo com UP com perda de pele teve a
colocacao de um dispositivo bastante apos a admisséo, sendo colocado apenas ao fim
de 13 dias de internamento.

Tabela 22 — Tipo de UP na admissé&o por dias até aplicacdo de dispositivo de alivio de

pressao utilizado

Tipo de UP Sem Vermelhidao Perda Lesdo T
UP Parcial profunda
Dias

0 14 1 1 0 16

1 4 0 1 0 5

2 0 0 1 1 2

4 4 0 0 1 5

5 2 0 1 0 3

7 1 0 0 0 1

9 1 0 0 0 1

10 3 0 0 0 3

13 0 0 1 0 1
Total 29 1 5 2 37

Da tabela 23, existem varios dados importantes a destacar. O primeiro prende-se com

o facto da maior frequéncia de posicionamentos ter sido de 6 vezes por dias, que de
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modo geral se reflete numa média de posicionamento de 4 em 4 horas. Relativamente
aos doentes sem UP verifica-se que mais de metade dos mesmos foi posicionado 6
vezes por dias. Esta frequéncia também foi utilizada em todos os doentes com lesfes
profundas da pele ou de gravidade maior. Por outro lado, houve dois doentes com
perda parcial que foram posicionados 3 ou 4 vezes por dia. Ainda de relevar que um
doente com vermelhiddo localizada da pele foi registado como ndo tendo sido
posicionado.

Tabela 23 — Tipo de UP na admisséo por frequéncia de posicionamentos

ipode UP Sem Vermel Perda Leséo Fissuras N&o T
UP hidao Parcial profunda Codif.
Freq.

0 63 1 0 0 0 0 64

3 1 1 0 0 0 10

4 0 1 0 0 0 1
6 84 4 6 5 1 1 101
Total 155 6 8 5 1 1 176

Através da tabela 24 é possivel observar o tipo de ajuda que cada doente necessita
nos posicionamentos. Se por um lado é possivel observar que todos os doentes com
lesbes profundas ou mais graves foram posicionados com ajuda total, também se
observa que 2 individuos com perda parcial da pele ndo receberam qualquer tipo de

ajuda nos posicionamentos.

Tabela 24 — Tipo de UP na admisséo por tipo de ajuda nos posicionamentos

ipode UP Sem Vermel Perda Leséo Fissuras N&o T
UP hidao Parcial profunda Codif.
Ajuda
Nenhuma 68 1 2 0 0 0 71
Parcial 28 1 1 0 0 0 30
Ajuda Total 59 4 5 5 1 1 75
Total 155 6 8 5 1 1 176

O facto de existirem individuos com lesbes da pele e que ndo foram sujeitos a
posicionamentos ou a ajuda nos mesmaos parece em parte contraditério. Assim tornou-

se importante compreender o grau de dependéncia para os posicionamentos destes
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doentes. Na tabela 25 pode-se compreender que 2 individuos com perda parcial de

pele apenas necessitariam de uma assisténcia limitada na mobilidade na cama.

Tabela 25 — Tipo de UP na admisséo por capacidade de mobilidade na cama na admisséao

Tipo de UP Se Verm. Perda Lesdo Fissuras N&ao N
m Parc. prof. codific.

Mobilidade UP
Independente 62 0 0 0 0 0 62
Independente
com ajuda 4 0 0 0 0 0 4
Superviséo 16 0 0 0 0 0 16
Assist. limitada 8 0 2 0 0 0 10
Assist. alargada 11 2 0 0 0 0 13
Assist. méxima 13 0 1 2 0 0 16
Dependen. total 44 1 3 3 1 1 53
Total 158 3 6 4 1 1 174

Relativamente a realizacdo de levante pode observar-se que este foi realizado a
76,4% dos individuos. Entre os individuos com UP a maioria (57,1%) realizou levante
diario (tabela 26).

Tabela 26 — Tipo de UP na admisséo por realizacdo de levante diario

ipode UP Sem Vermel Perda Leséo Fissuras N&o T

UP hidao Parcial profunda Codif.
Levante
Sim 121 1 7 4 0 0 133
N&o 52 5 1 1 1 1 41
Total 153 6 8 5 1 1 174

Dos dados possiveis de colher também se percebe que o 1° levante aconteceu de
forma rapida, sendo que no maximo até ao 3° dia estes individuos ja teriam realizado

levante (tabela 27).
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Tabela 27 — Tipo de UP na admisséo por dias até o 1° levante

Tipo de UP Sem UP  Vermelhidao Perda Leséo T
Parcial profunda
Dias
1° levante
0 14 0 0 1 15
1 1 2 0
2 2 0 0 1
3 1 0 0 0 1
Total 18 1 2 2 23

Os seguintes resultados relacionam a avaliagdo do risco de UP, através da escala de
Braden e a implementacdo de intervencdes de enfermagem relacionadas com a
prevencgdo de UP.

Na tabela 28 observa-se que é efetivamente sobre os doentes com alto risco que sdo
aplicados mais dispositivos de alivio de pressdo. No entanto, dos 65 doentes
identificados com alto risco houve ainda 19 (29,2%) aos quais ndo foi aplicado
nenhum tipo de dispositivo de alivio de pressao.

Tabela 28 — Risco através de score da Escala de Braden na admisséao por dispositivo de

alivio de pressao utilizado

Tipo de UP Alto Baixo N
Risco Risco

Dispositivos

Nenhum 19 29 48
Almofadas 8 4 12
Pele de Carneiro 14 0 14
Spenko 4 0 4
CPA 20 1 21
Total 65 34 99

Os dados apresentados na tabela 29, mostram novamente que a aplicacdo de
dispositivos foi para a maioria dos doentes realizada de forma atempada, no proprio
dia da admissé@o ou no dia seguinte. Até ao quinto dia, praticamente 85% dos que

apresentavam alto risco ja possuiam um dispositivo de alivio de pressdo. Por sua vez,
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0s restantes apenas tiveram a colocagéo a partir do quinto dia, sendo que a 3 doentes
apenas lhes foi disponibilizado ao décimo dia de internamento.

Tabela 29 — Risco através de score da Escala de Braden na admissao por dias até

colocacéao de dispositivo de alivio de presséao

Tipo de UP Alto Baixo N
Risco Risco
Dias

0 14 2 16

1 5 0 5

2 2 0 2

4 5 0 5

5 3 0 3

7 1 0 1

9 1 0 1

10 3 0 3

13 0 1 1
Total 34 3 37

Relativamente a frequéncia de posicionamentos (tabela 30) pode observar-se que a
grande maioria (87,4%) dos doentes com alto risco foram posicionados de 4 em 4
horas. Contrariamente a este aspeto estdo 6 doentes com alto risco que nao foram
posicionados, contrastando com 14 de baixo risco que foram posicionados de 4 em 4

horas.

Tabela 30 — Risco através de score da Escala de Braden na admissao por frequéncia de

posicionamentos

Tipo de UP Alto Baixo N
Frequéncia Risco Risco
0 6 44 50
3 4 2 6
4 1 0 1
6 76 14 90
Total 87 60 147
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Através da tabela 31, € novamente percetivel a influéncia que a dependéncia nos
autocuidados, neste caso no posicionamento, tem no risco de UP. A medida que
aumenta a necessidade de apoio aumentam o nimero de individuos com alto risco de
UP e diminuem os de baixo risco. Os 82,5% de doentes que ndo necessitam de
nenhuma ajuda sdo de baixo risco contrastam de forma evidente com os 95,5% de
doentes que necessitam de ajuda total que s&o de alto risco.

Tabela 31 — Risco através de score da Escala de Braden na admisséo por tipo de ajuda

no posicionamento

Tipo de UP Alto Baixo N
Risco Risco
Ajuda
Nenhuma 10 47 57
Parcial 13 10 23
Ajuda Total 64 3 67
Total 87 60 147

No que diz respeito a realizagdo de levante (tabela 32) apenas a destacar que quase

todos os doentes que ndo sao levantados apresentam alto risco de UP.

Tabela 32 — Risco através de score da Escala de Braden na admissao por realizacdo de

levante
Tipo de UP Alto Baixo N
Risco Risco
Levante
Sim 54 58 112
N&o 32 2 34
Total 86 60 146
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4 - DISCUSSAO

O presente estudo pretendia compreender a importéancia e influéncia dos cuidados de
enfermagem na presenca e desenvolvimento de UP, num servi¢co de medicina interna.
Através da andlise descritiva dos dados foi possivel determinar as taxas de
prevaléncia e incidéncia de UP e compreender que existem fatores que apresentam
uma associagao evidente com a presenca de UP.

Relativamente aos dados epidemiolégicos a taxa de prevaléncia de UP entre a
amostra é de 11,6%. Este valor é muito idéntico ao da maioria da bibliografia, que
aponta valores proximos destes (Uzun e Tan, 2007; EPUAP e ANPUAP, 2009;
Peralta, Varela e Galvez, 2009). No contexto portugués, os dados da literatura
também sao semelhantes (EPUAP, 2001; Ferreira, et al., 2007) excetuado o estudo do
Grupo ICE (2008) que identificam taxas de 9% nos Agores e 22,4% na Madeira e no
estudo de Ferreira et al. (2007) a prevaléncia em servico de medicina, 0 mesmo tipo
de servico deste estudo, foi de 17,4%, valores bastante superiores ao deste estudo.
Relativamente a taxa de incidéncia, esta foi de 1,1% para o total da amostra ou 1,23%,
caso sejam excluidos os doentes que faleceram durante o internamento. Estes valores
demonstram-se bastante satisfatorios, ja que revelam que a probabilidade de
desenvolver uma UP, no servico onde o estudo foi realizado, é muito baixa, apenas
um em cada cem internados desenvolvera uma UP. Tendo em conta alguns dados ja
apresentados, como a idade avancada e a mobilidade diminuida da amostra, este
valor é salutar. Para reforcar este resultado esta a bibliografia onde as taxas de
incidéncia descritas variam entre os 10 e os 18% (Ferreira, et al., 2007; Bredesen, et
al., 2015).

Relativamente ao fatores de risco, o primeiro a destacar € a idade. Com uma média de
73 anos e uma mediana de 77 anos, é possivel afirmar que se trata de uma amostra
com idade avancada. Com a andlise dos quartis esta afirmacao é reforcada, uma vez
que 75% da amostra tem 66 anos ou mais (tabela 1). Associando a idade com a
presenca de UP (tabela 16 e 17) observa-se que todos os individuos que apresentam
UP tém idade igual ou superior a 65 anos, tanto na admissdo como na alta. Parece
assim clara a influéncia que a idade tem na presenca e no desenvolvimento de UP.
Esta afirmacao é apoiada na bibliografia, segundo a qual a idade avancada (Young, et
al., 2002; Coleman, et al., 2013) ou idade superior a 65 ou 70 anos (Russo, 2006;

Peralta, Varela e Galvez, 2009; Slowikowski & Funk, 2010) apresentam relacéo
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estatistica com a presenca de UP. Fogerty et al. (2008) relatam que no seu estudo
51,7% dos doentes com UP tém mais de 75 anos, valor proximo do deste estudo onde
57,1% dos doentes que na admissédo apresentam UP tém 80 anos ou mais.

Peralta, Varela e Galvez (2009) justificam a influéncia da idade numa nutricdo ineficaz
e numa estrutura muscular diminuida. Assim, a nutricdo podera ser um determinante
importante. Tendo em conta os dados que foi possivel colher, podemos compreender
o estado nutricional da amostra através do IMC (tabela 8). Desta analise, percebe-se
gue a maioria apresenta excesso de peso (51,7%) ou mesmo obesidade (15,2%). E
por esse motivo, 0 maior nimero de individuos que apresentam UP esta entre estes
grupos. No entanto, é efetivamente entre os de baixo peso que surge a maior
percentagem de UP. S&o 33,3% dos individuos com baixo peso que apresentam UP,
enguanto nos outros grupos ronda os 10%. A bibliografia volta a ser concordante com
estes dados, referindo que a malnutricho é um dos principais fatores no
desenvolvimento de UP (Schols, et al., 2006; VanGilder, et al., 2009; Peralta, Varela e
Galvez, 2009; Gunnarsson, Lénn e Gunningberg, 2009; Shahin, et al., 2010; lizaka, et
al.,, 2010; Banks, et al., 2010; Akca, Aydin e Gumus, 2015). A este tema
Gunnarsson, Lonn e Gunningberg (2009) introduzem um dado importante, a
implementacéo de um planeamento nutricional especifico para cada individuo. Neste
trabalho néo foi possivel compreender se existia algum planeamento especifico, ja que
os instrumentos de colheita ndo forneciam estes dados e os registos de enfermagem
também nunca fizeram mencao a este planeamento.

Outro fator que se revela bastante significativo é o contexto familiar / social do
individuo. Através dos dados colhidos, observou-se que a grande maioria (77,3%) veio
do domicilio (tabela 3), e que vivem apenas com o cbnjuge (29,8%), com o cbnjuge e
outros familiares (26%) ou mesmo sozinhos (9,9%). Relacionando a proveniéncia com
a presenca de UP (tabela 18) percebe-se uma forte associacdo, com 66,7% dos
individuos com UP e com 60% do individuos com UP com perda de integridade
cutanea a provirem do domicilio. Como foi referido na apresentagédo dos resultados,
tornou-se importante relacionar também a presenca de UP com a forma de
coabitacdo, de forma a perceber com quem vive, no domicilio, a maioria dos individuos
gue apresentam UP (tabela 19). Dos doentes com UP na admissdo, 52,4% vivem
com o codnjuge (n=11) e 14,3% vivem com o cOnjuge e outros (n=3). Ou seja, dos 14
que vém do domicilio com UP a grande maioria (78,6%) vivem sozinhos com esposa.
Tendo em conta estes resultados, o apoio da comunidade torna-se essencial na
assisténcia destas pessoas. Contudo, a tabela 20 revelou que um terco dos doentes
com alguma UP n&o tem nenhum apoio na comunidade nem reside numa instituicao.

Se a este dado for acrescentado o facto que todos os doentes com UP tém mais de 65
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anos e supondo que a diferenca de idade entre os cOnjuges nao sera, na maioria,
muito significativa, os cuidadores destes doentes com UP ser&o pessoas com idade
avancada, que poderdo ja ndo possuir as capacidades fisicas ideais para o realizar e
que uma grande parte destes nem apresenta nenhum apoio da comunidade. O que
torna ainda mais clara estas dificuldades dos cuidadores € o aumento de
internamentos em UCC e a diminuicdo dos doentes que regressam ao domicilio
(tabela 7).

O contexto familiar e social revela-se um fator com evidente importancia no
desenvolvimento de UP. Contudo, a bibliografia ndo faz referéncia ao mesmo, sendo
importante salientar que nao foi encontrado nenhum estudo que tentasse
compreender a relacdo do contexto familiar e social com o desenvolvimento de UP.
Em oposigcéo com estes resultados surge o factor tempo de internamento. Neste caso,
surgiu um estudo que refere o tempo de internamento como um dos fatores mais
relevantes, doentes com UP estiveram em média mais dias internados (Gallant, et al,
2009). Neste estudo, este ndo parece ser um fator relevante. A tabela 21 e 22 revelam
uma distribuicdo homogénea da presenca de UP pelos diferentes intervalos de tempo.
Relativamente a avaliacdo do risco de UP a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014)
enumera varias recomendacdes como a utilizagdo e documentagdo estruturada, e sua
repeticdo sempre que necessario, instaurando medidas preventivas adequadas a cada
situacdo. No caso deste estudo, a avaliagcao do risco foi realizada, em média, de cinco
em cinco dias (tabela 12) estando documentada em 147 doentes na admisséo (taxa
de utilizagdo de 81,2%) e 111 na alta (taxa de 61,3%).

Neste estudo, a escala utilizada em toda a amostra foi a escala de Braden. Esta é
vista na bibliografia como uma das escalas com maior capacidade de predicdo do
desenvolvimento de UP (Ferreira, et al.,, 2007; Tannen, et al., 2010; Coleman, et al.,
2013).

A média de score da escala de Braden na admissao foi de 15,68, com 25% da
amostra entre scores de 9 e 12. Através deste dado é possivel afirmar que a amostra
apresentava um alto risco de UP. Na alta, estes valores médios aumentam
consideravelmente, com uma média de 16,43. Este valor reflete uma melhoria do
estado geral dos doentes do momento da admissdo até ao momento da alta. Esta
evolugdo do estado do doente é ainda melhor compreendida com a andlise dos
subscores, nos quais todos apresentaram aumento dos valores médios da admissao
até a alta (tabela 14).

Quando se cruzou os scores da escala de Braden com a presenca de UP foi possivel

observar uma forte associacdo entre estes dois (tabela 15 e 16), onde apenas um
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doente com UP apresentava um baixo risco para UP, ou seja, 95% dos doentes com
UP apresentavam uma alto risco para UP.

Relativamente a avalia¢do do risco, a bibliografia € ambigua. Enquanto varios autores
comprovam a utilidade da avaliagdo do risco (Ferreira, et al., 2007; Gunningberg, et
al., 2011; Coleman et al., 2013), outros referem que a mesma néo pode ser associada
a uma diminuicdo da incidéncia de UP (Pancorbo-Hidalgo, et al.,, 2006; Moore e
Cowman, 2010; Johansen, et al., 2014) e que a mesma ndo se demonstrou mais
eficaz que a decisdo clinica (Cullum, Nelson e Nixon, 2005; Anthony, et al., 2009;
Saleh, Anthony e Parboteeah, 2009; Chou, et al., 2013). Neste estudo é possivel
afirmar que, no minimo, a avaliagdo do risco apresenta uma evidente capacidade de
predicdo da presenca de UP.

Para além desta capacidade de predi¢cdo, também é possivel observar uma forte
ligagdo entre o score da escala e as intervengbes de enfermagem diretamente
relacionadas com a prevencao de UP (tabela 32, 33, 34, 35 e 36). Através da analise
destes resultados, é possivel compreender que a colocacdo de uma superficie de
apoio para o alivio de pressdo, a sua precocidade, a frequéncia e o tipo de
posicionamento estdo diretamente relacionados com o risco de UP dos doentes. Este
aspeto vai totalmente de encontro ao preconizado pela EPUAP, a APUAP e a PPPIA
(2014) no que se refere a adequacao das intervencdes para cada doente.

No entanto, ndo é possivel compreender, com os dados colhidos, se as intervencdes
de enfermagem se devem efetivamente ao score de risco de UP ou a outros fatores,
como a decisao clinica. Varios autores referem que a implementacédo de um plano de
cuidados é téo influenciada pelo risco avaliado através de um instrumento como pela
decisao clinica (Cullum, Nelson e Nixon, 2005; Moore e Cowman, 2010; Chou, et al.,
2013). Esta decisao clinica sera sempre baseada num quadro conceptual, Unico de
cada enfermeiro, mas que se baseara nos conhecimentos essenciais sobre a
prevencdo de UP e certamente estas concepgdes englobardo os vérios fatores que a
escalas utilizam, s6 que de forma n&o estruturada e empirica. Assim, 0s instrumentos
de avaliacdo, no caso a escala de Braden, € uma forma de estruturar e sistematizar o
gue a decisdo clinica podera realizar empiricamente e sem documentacdo. Por sua
vez, a sistematizacdo e documentacdo dos cuidados de enfermagem parece uma
vantagem demasiadamente importante para ser sobreposta pelo simples facto de ndo
existir evidéncia de uma maior efetividade na implementacdo de intervencdes
especificas.

Ainda relativamente a este aspeto da importancia da decisdo clinica, € possivel
realizar uma breve andlise de alguns dados que estdo intimamente ligados com o

processo de decisdo. Esta serd influenciada por varios fatores, especificos para cada
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enfermeiro. Contudo, um dado basico sobre o qual toda a decisdo clinica na
prevencdo de UP se baseara é a presenca de UP. Parece mais que evidente que um
doente com UP necessite, impreterivelmente, de cuidados especiais na prevencao de
novas UP e que um enfermeiro que esteja perante um doente com UP decida tomar
medidas preventivas para prevenir novas UP. Os resultados mostram, contudo, que o
facto de ja possuir uma UP néo foi, em todos os casos, o motivo da utilizacdo de
medidas mais especificas: 33,3% dos doentes com UP ndo tiveram nenhum
dispositivo de alivio de presséo colocado (tabela 25), um doente com perda de pele
teve uma superficie de apoio colocada apenas ao fim de 13 dias de internamento
(tabela 26) e 2 doentes com perda de pele que apenas foram posicionados de 6 em 6
e 8 em 8 horas (tabela 27). Parece 6bvio que nestes casos a deciséo clinica ndo foi
suficientemente eficaz. Mesmo que a taxa de incidéncia seja baixa, os cuidados
prestados a estes doentes ndo foram, de todo, os mais adequados a sua situagdo
clinica como preconizam a EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014). Deste modo, por
mais eficaz que a decisdo clinica possa ser, neste estudo a sistematizacdo da
avaliacdo do risco através da escala de Braden parece um método mais eficaz no
processo de implementacéo de intervencdes de enfermagem para a prevencéo de UP.
Outro dado importante da literatura foi a sugestdo da utilizacdo de escala de
dependéncia nos cuidados que, simultaneamente, se torna capaz de avaliar a
dependéncia e o risco de UP (Mertens, et al., 2008; Tannen, et al, 2010). Neste estudo
nao foi utilizada nenhuma escala de avaliagdo da dependéncia nos cuidados, pelo ndo
ser possivel comparar a eficacia da mesma com a avaliagdo do risco de UP.

No que diz respeito aos cuidados de enfermagem € possivel destacar varios aspectos.
Relativamente a utilizacédo de superficies de apoio, e como ja foi referido, um terco dos
doentes com algum tipo de UP n&o possuiram durante todo o internamento nenhum
tipo de dispositivo de alivio de presséo (tabela 25). E dos dois tercos (10 individuos)
gue tiveram, num caso esta colocagdo foi realizada apenas 13 dias apds o
internamento (tabela 26). Toda a bibliografia encontrada demonstra a efetividade da
utilizagéo destes dipositivos (Mistiaen, et al., 2010a; Peterson, et al., 2010; Mclnnes, et
al., 2011; Peterson, et al.,, 2013), pelo que a néo utilizagdo em doentes que
previamente j& possuem UP contrasta com a literatura. Sobre este dado, a
interpretacdo n&do pode ser superficial. E, também, importante compreender o contexto
do servigo que levou a nédo utilizagdo de superficies de apoio, como a falta de material
ou ndo disponibilidade imediata. No servico onde foi realizado o estudo existem seis
CPA, trés colchdes de espuma altamente especifica e peles de carneira e almofadas
que, frequentemente, ndo sdo suficientes para todas as necessidades. Tendo em

conta as carateristicas da amostra, que em média apresenta alto risco de UP, a nédo
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utilizacdo pode ser explicada por este contexto, falta de disponibilidade de material.
Por sua vez, a utilizagdo destas superficies de apoio em doentes sem UP revela uma
atencdo com a prevencdo, onde cerca de metade possuiu durante o internamento
algum tipo de dispositivo e, de forma geral, com precocidade na sua colocagéo (tabela
25 e 26). Este aspeto vai de encontro a bibliografia supracitada e as orienta¢des da
EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014).

Relativamente aos posicionamentos percebeu-se que, de forma geral, os doentes sédo
posicionados de 4 em 4 horas, ou seja, 6 vezes por dia (tabela 27). Esta frequéncia é
aconselhada por Defloor, Durme e Gobert (2008) e Krapfl e Gray (2008), que a
associam a uma diminuicdo da incidéncia de UP. Ja Bredesen et al. (2015) referem
gue a baixa percentagem de planeamento dos posicionamentos se refletiu numa taxa
de incidéncia de 18%. Através da tabela 34, observa-se que a maioria dos doentes
com alto risco de UP (87,3%) foram posicionados de 4 em 4 horas. Nao é possivel
guantificar o numero de doentes com planeamento, mas o facto de a maioria
apresentar uma frequéncia idéntica, leva a presumir que existe algum tipo
planeamento. Juntando a esta suposicdo a taxa de incidéncia de cerca de 1%,
percebe-se o impacto que o planeamento destes cuidados terd na prevencédo de UP.
Ainda sobre os posicionamentos € de relevar o que Defloor, Durme e Gobert (2008)
referem relativamente a direta ligacdo com a carga de trabalho dos enfermeiros.
Através do InterRAI — AC foi possivel calcular que, em média, os enfermeiros no
servico deste estudo eram responsaveis por 9 doentes por turno, o que resulta em
menos de uma hora por doente em cada turno de 8 horas. Tendo em conta o sistema
de classificacdo de doentes em enfermagem (SCD/E) para servicos de medicina
interna (Anexo lll) percebemos que a frequéncia de seis vezes por dia correspondem
2 horas de cuidados necessarios, ou seja, 20 minutos para cada posicionamento ou
40 minutos por turno. Torna-se assim clara a forte carga que os posicionamentos tém
nos cuidados de enfermagem.

Através dos resultados presentes na tabela 28, observou-se que dois doentes com
perda parcial de pele ndo receberam qualquer tipo de ajuda nos posicionamentos e
gue apenas necessitariam de uma assisténcia limitada na mobilidade na cama (tabela
29). Estes dados revelam que a etiologia das UP é efetivamente multifatorial. Apesar
da mobilidade reduzida e da ndo necessidade de assisténcia nos posicionamentos,
estes doentes apresentavam UP com perda de pele. Gallant et al. (2009), Peralta,
Varela e Galvez (2009) e Coleman et al. (2013) referem a limitagdo na mobilidade,
guer total como parcial, como influenciadoras do desenvolvimento de UP. Através
deste estudo, é possivel perceber que apesar de ser um indicador importante, a

mobilidade ndo pode ser isolada nem considerada Unica responsavel.
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Relativamente a realizacdo de levante, observa-se através da tabela 30 e 31 que este
foi realizado na maioria da amostra e na maioria dos doentes com UP. Este levante foi
realizado de forma precoce, até ao maximo de 3 dias de internamento. Apesar da
bibliografia n&o relevar a realizagdo do levante com uma intervengdo importante na
prevencdo de UP, as suas vantagens funcionais e cognitivas estdo descritas, entre
elas a melhoria da mobilidade que Gallant et al. (2009), Peralta, Varela e Galvez
(2009) e Coleman et al. (2013) descrevem como relevantes na prevencédo de UP.

Por fim, o Ultimo aspeto a realcar nesta discussao dos resultados prende-se com 0s
registos de enfermagem propriamente ditos. Ao longo desta apresentagéo foi possivel
notar que, da amostra de 181 individuos que a constituiu, existem dados que foram
colhidos a um numero inferior da amostra. Os dados colhidos através do InterRAI-AC
estdo praticamente completos em todos 0s questiondrios, com raras exce¢bes como
por exemplo no peso (tabela 8). J& os dados colhidos através da escala de Braden e
do processo clinico do doente estdo muito incompletos. Principalmente nas
intervengdes de enfermagem, como a frequéncia de posicionamento, a colocagéo de
dispositivos e a realizagdo de levante (tabela 25, 34 e 36, por exemplo) apresentam
uma percentagem baixa da amostra, jA que ndo havia registos sobre as respetivas
intervencgodes.

Ainda mais preocupante sdo o0s registos relacionados com a avaliagdo da pele e
cuidados com a mesma, que ndo existem. Nao foram encontrados, em nenhum dos
instrumentos de colheita, dados sobre a avaliacdo e cuidados da pele durante o
internamento. Estes resultados vdo completamente contra as recomendacfes da
EPUAP, a APUAP e a PPPIA (2014) e as sugestdes de alguns autores (Rijswijk, 2004;
Bale, Cameron e Meaume, 2006).

Todos os dados e conclusdes apresentados tornam-se relativos se analisados com
base no relatério anual de 2012 do Ministério da Saude, elaborado pela Administragédo
Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) (2013) acerca do SCD/E. Neste documento
estao especificados as horas e média de cuidados necessérias e prestadas e o défice
entre cada uma. Relativamente ao servigo onde foi realizado este estudo, é possivel
observar uma défice entre as horas de cuidados prestadas e necessarias de cerca de
30000 horas negativas, isto €, das 63221 horas necesséarias de cuidados apenas
foram efetivamente prestadas 33744. Em média, os doentes necessitaram de 5,73
horas de cuidados diarios sendo que efetivamente dispuseram de 3,06, valor que se
aproxima do resultado do InterRAI-AC de cerca de uma hora por turno para cada
doente.

Estes dados da ACSS revelam, desde logo, um aspeto: os doentes deste servico ndo

tiveram ao seu dispor as horas de cuidados que necessitaram. A razdo é mais que
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evidente: poucos recursos humanos. E aqui ndo estamos a falar de um ou dois
enfermeiros em falta. Se considerarmos que cada enfermeiro fara 40 horas semanais,
estas equivalem a cerca de duas mil horas anuais. Trinta mil horas correspondem,
assim, a 15 enfermeiros em défice. Se com um défice de 15 enfermeiros, a taxa de
incidéncia de UP € de cerca de 1%, s6 é possivel enaltecer o trabalho realizado pela
equipa de enfermagem, no que diz respeito a prevencdo de UP. Tendo em conta 0s
dados comparativos de Gunningberg et al. (2011) que referem que em hospitais com
mais numeros de horas de cuidados por doente houve menos incidéncia de UP, este
1% poderia muito facilmente ser de 0%, com a dotagdo adequada do servico.

Em termos econOmicos s&@o bastantes os beneficios da prevencdo descritos na
literatura (Betsy Kuhn e Coulter, 1992; Benett, Dealey e Posnett, 2004; Russo e
Elixhauser, 2006; Agreda, et al., 2007; Shuurman, et al.,2009; Asimus, MacLellan e Li,
2011; Dealey, Posnett e Walker, 2012; Chan, et al., 2013), com despesas no
tratamento de uma UP, em contexto hospitalar, que varia entre os 24€ (para UP de
categoria 1) até aos 5000€ (para a categoria V). Assim, pode-se deduzir que se em
Portugal um enfermeiro aufere cerca de 1500 euros de salario bruto, o simples facto
de prevenir o desenvolvimento de uma UP, num més, trara imediatamente um retorno

financeiro para a instituicdo em causa.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como principal objetivo analisar o resultado das intervencdes
de enfermagem na prevencéo de UP. Os resultados mostram uma taxa de incidéncia
muito baixa de UP entre a amostra, taxa bastante inferior & maioria dos estudos mais
recentes na area.

A utlizagdo de varios instrumentos de colheita de dados possibilitaria uma
compreensdo mais global da tematica. Contudo, tratando-se de um estudo
retrospetivo, em que a colheita de dados ndo foi realizada inicialmente com os
objetivos deste estudo, houve alguns dados que se apresentaram incompletos,
impossibilitando um estudo analitico e correlacional. Este problema constituiu-se como
a principal dificuldade deste estudo.

Assim, foi realizada uma andlise descritiva dos resultados, tendo sido possivel
compreender que o planeamento dos cuidados, associados a prevencao de UP, é
indispensavel. A colocagcdo atempada de dispositivos, a precocidade do levante e o
planeamento da frequéncia de posicionamentos tendo em conta as necessidades de
cada doente revelaram-se relevantes na prevencdo de UP. Inerente as intervencdes
de enfermagem, estdo os registos, que em algumas intervencdes como os cuidados
com a pele e a avaliagédo da pele ndo existiram.

Relativamente a avaliacdo do risco de UP, através da escala de Braden, é possivel
afirmar que esta se apresenta como um instrumento muito importante na percecdo dos
doentes com maior risco de desenvolver uma UP. E um instrumento mais eficaz que a
decisdo clinica por si sO. Contudo, sugere-se que estes aspetos sejam melhor
esclarecidos, com estudos que compreendam em que se baseia a deciséo clinica na
prevencdo de UP, compreendendo quais os principais fatores que os enfermeiros tém
em conta na implementagdo de medidas preventivas.

Neste estudo, a taxa de prevaléncia de UP foi de 11,2%. Dos fatores estudados, a
idade avancada, a malnutricdo e o contexto sociofamiliar apresentaram-se como 0s
fatores com mais influéncia na presenca de UP na admissdo. Sendo a idade um
aspeto ndo passivel de nenhuma intervencdo para a modificar, a malnutricdo e o
contexto sdo areas onde o enfermeiro podera intervir de forma ativa. Através de um
planeamento nutricional mais adequado as caracteristicas de cada pessoa, podera ser
possivel evitar que uma pessoa esteja constantemente em défice nutricional.

z

Relativamente ao contexto sociofamiliar é essencial uma intervencdo global. Nos
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centros de saude, através de um conhecimento vasto sobre as condi¢cdes de cada
pessoa, sendo essencial perceber as capacidades que os cuidadores tém para cuidar
de outra pessoa. Com um conhecimento mais aprofundado do contexto também ser&a
possivel providenciar apoios mais adequados para esta pessoa. Por sua vez, nos
hospitais, na preparagéo do regresso a casa 0s enfermeiros terdo inevitavelmente de
se empenhar na identificacdo clara do cuidador, preparacdo do mesmo para 0s
cuidados que terd de prestar e solicitagdo de apoio na comunidade, sempre que
necessario. No que diz respeito a prevencdo de UP, esta preparacdo fard toda a
diferenca. Este fator, contexto sociofamiliar, ndo era descrito na bibliografia como
importante no desenvolvimento de UP, pelo que se sugere a realizacdo de mais
estudos que tentem comprovar a sua relevancia.

Por fim, uma nota as condi¢fes e carga de trabalho dos enfermeiros. A prevencao de
UP é claramente uma mais-valia econdémica para os hospitais e para os estados. Esta
prevencdo nunca podera acontecer sem a presenca de enfermeiros. S&o estes que
compreendem os fatores influenciadores e que atuam sobre 0s mesmos,
implementando medidas com o intuito de prevenir UP.

Neste servico surgiram duas novas UP. Tendo por base a média de outros estudos
era expectavel terem surgido mais de dez UP, para a amostra em questao. Assim é
possivel afirmar, convictamente, que intervengdes como a avaliagdo do risco de UP,
0S posicionamentos, o levante e a colocacdo de superficies de apoio ajudaram a
prevenir varias UP. Isso foi possivel alcancar com dotacbes deficitarias. O que seria
possivel realizar com dotac6es adequadas ndo se pbde estudar, mas seria excelente

gue pudesse.
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ANEXO I - InterRAI — AC Portugal






SECGAO A. IDENTIFICAGAO

1.

InterRAT — Cuidados Agudos ©

NOME

a.(primeiro)

2

3.

b.{Iniciais do meio) c. (Ultimo)
. GENERO - 1. Masculino 2. Feminino

DATA DE NASCIMENTO

Ano Més Dia

. ESTADO CIVIL

. Solteiro

Casado

Parceiro (a)/outro significativo
Vilvo

Separado

Divorciado

O N =

. ETNIA/RACA

[]

. LINGUA MATERNA
1. Portugués
2. Qutra
3. Especificar:

. HOSPITAL

8.
9.

ENFERMARIA | | | | | |

MEDICO ASSISTENTE

10.NUMERO DO CARTAO DE UTENTE

11. ACTUAIS FORMAS DE FPAGAMENTO DA

SECCAO B. ADMISSAO E HISTORIA INICIAL

[Nota: Secgdo B na admissdo/primeira

2

HOSPITALIZAGAO

Preencher a
avaliagdo]

DATA DE INTERNAMENTO | 2] 0] |

. PROVENIENTE DE:

. Moradia/apartamento proprio/quarto amendado
Lar

_ Casas assistidas ou semi-independente

_ Centro para pessoas com incapacidades fisicas
_ Centro para pessoas com incapacidades intelectuais
_ Hospital ou unidade psiquiatrica

Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados

. Centro/Unidade de reabilitac&o

10. Unidade de cuidados paliativos

11. Hospital de agudos

12. Prisdo

13. Outro

[Tl W N

Proveniente de

3.FORMAS DE COABITAGAD

. Sczinho

. Apenas com conjuge/parceiro

. Com cdénjuge/parceiro e outro (s)

. Com filhos (sem conjuge/parceiro)

Com pais ou tutores

Com irmios

. Com outros familiares (sem ser cdnjuge ou filhos)
. Com néo-familiares

00 = dn d b =

4, EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAQ
Momento em gue surgiv o episddio/problema desencadeador
desta admissdo (tendo como referéncia a data de inicio da
hospitalizagéo — item B1)
0. Nos ditimos 7 dias
1. Ha 8-14 dias
2. Ha 15-30 dias
3. Ha 31-60 dias D
4. Ha mais de 60 dias
5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZAGAO
Registe a hospitalizag 30 mais recente nos ULTIMOS 90 DIAS
0.N&o houve hospitalizagdo nos Gltimos 90 dias
1.Ha 31-90 dias
2.Ha 15-30 dias
3.Ha 8-14 dias
4.Nos ultimos 7 dias I:l
5. Actualmente no hospital

6. TEMPO PASSADO NO SERVICO DE URGENCIA
. Néo foi admitido através do senvico de urgéncia

. 0-8 horas

0
1
2. 8-24 horas
3. 24-48 horas
4. Mais de 48 horas
7. CIRURGIA
a) Cirurgia realizada até 48 horas apds a admiss3o?

0. Nao 1. Sim

owatacacinwga | | | | | [ [ ] []]

Més Dia

Ano

CASO SEJA REALIZADA UMA CIRURGIA, PREENCHER O
RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA
CIRURGIA, COM BASE NAS OBSERVACOES FEITAS NAS
24 HORAS ANTERIORES.

SECCAO C. DATAS DA AVALIAGAO

1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIAGAO

a.Naadmisséo|||||||||||

Ano Més Dia
b. Ao 14° dia

Ano Més Dia
c. Naalta HEEEREEREE

Ano Més Dia
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SECGAO D. COGNIGAO

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA
Tomar decisdes para as tarefas didrias — ex: quando se levantar ou
fazer as refeigdes, que roupa vestir ou que actividades realizar
0. Independente — Decisdes consistentes, sensatas, seguras
1. Independéncia modificada — Alguma dificuldade apenas em
situagfes novas
2. Incapacidade minima — Em situages especificas recorrentes,
as decistes tormam-se fracas e perigosas;
estimulos/supervis o necessarios nesses momentos
3. Incapacidade moderada — Decisdes constantemente fracas e
perigosas; estimulos/superviso s3o necessdrios nesses
momentos
4. Incapacidade grave — Nunca/raramente toma decisdes
5. Sem consciéncia perceptivel, coma [Para a avaliaco pré-
admissdo, continue com as Secgdes D a

G, para todas as outras avaliagdes passe l:l:l:‘j
para a Seccdo H]

2. CAPACIDADE DE MEMORIZAR/RECORDAR
Codifigue em termos de recordagdo daquilo que foi aprendido
ou sabido

0. Sim, a meméria OK. - 1. Problemas de memaria

a. Boa memdria de curto prazo
Parece recordar-se depois de 5 D:Ijj
minutos
b. Boa memdria processual
E capaz de realizar todas ou quase todas as etapas
numa sequéncia de multi-tarefas sem
estimulos

¢. Boa meméria situacional Reconhece o5 nomes/caras
dos prestadores de cuidados com quem contacta
regularmente e conhece a localizacdo dos lugares que
visita regularmente (quarto, refeitorio,
sala de terapia)

3. PERTURpM;GES PERIODICAS DO PENSAMENTO OU
CONSCIENCIA
[Nota: Uma avaliagdo rigorosa implica conversas com
funcionarios, familla ou oufras pessoas com um
conhecimento directo do comportamento do individuo ao
longo deste periodo]
0. Comportamento ndo presente
1. Comportamento presente, consistente com o funcionamento
normal
2. Comportamento presente, parece diferente do funcionamento
normal (ex: novo aparecimento ou agravamento; diferente das
semanas anteriores)

a.Facilmente distraido — ex: episodios de
dificuldade em  prestar  atengdo; D:Ijj
dispersa-se

b.Momentos de discurso desorganizado — ex: o discurso
ndo faz sentido, imelevante ou passa de

assunto em assunto; perde a linha de D:Ij]
pensamento

¢.Fung¢do mental varia ao longo do dia — ex. umas vezes
melhor, outras vezes pior

4. ALTERAGAO AGUDA DO ESTADO MENTAL EM RELAGCAO AD
HABITUAL- ex: agitagdo, letargia, dificuldade em despertar,

percepgdo alterada do ambiente

0. Ndo 1. Sim

0gSS|WY 8id
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SECGAO E. COMUNICAGAO E VISAO

1. FAZER-SE ENTENDER (Expressdo)
Expressar contetido de informagdo — verbal e ndo-verbal
0. Compreendido — Expressa as ideias sem dificuldade
1. Compreendido geralmente — Dificuldade em escolher as
palavras ou concluir o pensamentos MAS, se tiver tempo,
pouca ou nenhuma sugestdo & necessaria
2. Compreendido frequentemente — Dificuldade em
encontrar as palavras ou terminar os pensamentos E &
geralmente necessaria sugestio
3. Compreendido algumas vezes — A capacidade limita-se a

fazer pedidos concretos
4. Compreendido raramente ou nunca D:I:I:‘

2. CAPACIDADE PARA COMPREENDER OS OUTROS
(Compreensédo)

Compreender informagdo verbal (ainda que use apareiho
auditivo normalmente utilizada)

0. Compreende — Compreensdo clara

1. Compreende geralmente — N3o percebe algumas

partesiobjectivo da mensagem MAS compreende a
maior parte da conversa

2. Compreende frequentemente — Nio percebe
algumas partes/objectivo da mensagem MAS
através da repeticdo ou explicacdo consegue muitas
vezes compreender a conversa

3. Compreende algumas vezes — Responde de forma
satisfatoria apenas a um tipo de comunicagéo

simples e directa
3. AUDIGAO

4. Compreende raramente ou
nunca
Capacidade para ouwvir {aparelho auditivo normalmente utilizado)
0. Adeguada — Nao tem dificuldades numa conversa normal,
interacg 3o social, ouvir televisdo
1. Dificuldade minima — Dificuldade em alguns contextos

(ex: quando uma pessoa fala baixo ou estd a mais de 2
metros de distancia)
2. Dificwidade moderada — Problemas em ouvir conversas
normais, necessita de um ambiente calmo para ouvir bem
3. Dificuldade grave — Dificuldade em todas as situagdes
(ex- o falante tem de falar alto ou muito pausadamente; ou
a pessoa menciona que todo o discurso & sussurrado)

4. Sem audicio

4. VISAD
Capacidade para ver com uma luz adequada (com cculos
ou com outro aparefho visual normalmente wtilizado)
0. Adequada — Vé os detalhes, incluindo a impresséo
normal dos jomais/livros

1. Dificuldade minima — Y& uma impressdo com
maior resolucdo mas ndo a impressao nomal dos
jornais/livros

2. Dificuldade moderada — Visdo limitada; ndo &
capaz de ver as manchetes dos jomais, mas
consegue identificar objectos

3. Dificuldade grave — Identificacdo de objectos
duvidosa, mas os olhos parecem seguir os objectos;

vé apenas luzes, cores ou formas

4. Sem visdo
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SECGAO F. COMPORTAMENTO E ANIMO

1. ANIMO AUTO-REPORTADO
(Use um periodo de 3 dias para a avaliagdo pré-admisséo e
de 24 horas para as outras avaliagdes)

0. N&o nos dltimos 3 dias do periodo pré-admissdofilitimas 24 horas

1. Ndo nos Ultimos 3 dias/24 horas, mas sente-se assim
frequentemente

2. Sim, sentiu-se dessa maneira nos (ltimos 3 dias/24 horas
8. A pessoa ndo pode (quer) responder
Perguntar: “Nos ultimos 3 diasi24 horas, com que
frequéncia se sentiu...”
a. Com pouco interesse ou prazer em
fazer as coisas de que normalmente
gosta?

h. Ansioso, impaciente ou inquieto?

c. Triste, deprimido ou desesperado?

SINTOMAS DE COMPORTAMENTO

Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenga de um ou mais dos
seguintes sintomas: abuso verbal, abuso fisico, resisténcia aos
cuidados, comportamento socialmente inapropriado ou disruptivo.

SECGAO G. ESTADO FUNCIONAL

1. AUTO-DESEMPENHO NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(AVD)

Considere todos os episadios dos Gltimos 3 dias/24 horas.

Se rodas as actividades forem desempenhadas ao mesmo nivel,

pontue a AVD a esse nivel.

Se houver algum episodio no nivel 6, e outros menos dependentes,

pontue @ AVD com o nivel 5 Caso contrario, centre-se nos trés

episodios mais dependentes [ou em todas os episddios se forem

realizadas menos do gue 3 vezes]. Se a actividade mais dependente

for 1, a pontuagdo da AVD € 1. Se ndo for, pontue a AVD de acordo

com a menos dependente entre 2-5.

0. Independente — Sem ajuda, preparaco fisica ou supervisdo
em qualquer actividade

1. Independente, ajuda apenas na preparagido — Objecto ou
aparelho fornecido ou colocado ao seu alcance, sem ajuda
fisica ou supervisdo em qualquer actividade

2. Supervisdo — Vigilancia/estimulos

3. Assisténcia limitada — Orientacio para se deslocar, ajuda a
nivel fisico sem suportar o peso

4. Assisténcia alargada — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 1 ajudante em que a pessoa ainda
desempenha 50% ou mais das sub-tarefas

5. Assisténcia maxima — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 2+ ajudantes Ol Ajuda para
suportar o peso em mais de 50% das sub-tarefas

6. Dependéncia total — Todas as actividades sdo realizadas por
outras pessoas

8. Nio houve actividade durante todo esse periodo

a. Tomar banho — Como & que toma banho de imersdo ou duche.
Inclui @ maneira como entra e sai da banheira ou polibd E como &
lavada cada parte do corpo: bragos, parne inferior e superior das

pernas, peito, abdomen, drea perineal -
EXCLUI LAVAR AS COSTAS E O CABELO I:I:I:I:‘
b. Higiene Pessoal — Como frata da sua higiene pessoal, incluindo

pentear © cabelo, lavar os dentes, fazer a barbaldepilagdo,
maquilhar-se, lavar e limpar a cara e as

méos — EXCLUI BANHOS E DUCHES I:I:I:D

0ESSIWY 2ud
OESSILPY]
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. Caminhar — Como se desloca em piso
igual dentro de casa

d. Transferéncia para a sanita. Como se

senta e levanta da sanita ou cadeira I:I:I:I:I
sanitaria

e. Uso da casa de banho: Como usa a casa de banho (ou a
cadeira sanitaria, penico, urinol), como se limpa depois de
usar a sanita ou episodio(s) de incontinéncia, muda a fralda,
sabe lidar com a ostomia ou cateter,

adapta as roupas — EXCLUI ENTRADA I:I:I:I:I
E SAIDA NA CASA DE BANHO

. Mobilidade na cama — Como se deita e
se levanta, como se vira de um lado para I:l:l:l:‘
0 oufro e posiciona o corpo na cama

g. Alimentagdo — Como come e bebe (independentemente da
capacidade). Inclui a ingestio de alimentos de varias formas

(ex: alimentagdo por sonda, alimentagdo
parentérica total)

:

—

2. LOCOMOGADICAMINHAR
a. Principal modo de locomogéo
0. Caminhar, sem aparelho de suporte
1. Caminhar, usa aparelho de suporte — ex: bengala,
andarilho, canadianas, cadeira de rodas de empurrar
Cadeira de rodas, scooter elécfrica

2.

b.Caminhada de 4 metros temporizada — Crie um percurso
desobstruido em linha recta. Peca 4 pessoa que esteja em pé
com 05 pés na linha de partida.
Depois diga: “Assim gue eu disser, comece a andar a um
ritmo normal {com a bengala/andarilho se utilizar). Nio se
rrata de um tesie para saber a rapidez com gue caminha.
Pare quando eu lhe disser para parar. Tem dividas?"” O
avaliador pode demonstrar como se faz o teste.
Depois diga: “Comece a caminhar agora”. Comece a
cronometrar (ou pode contar os segundos) assim que for dado
o primeiro passo. Termine a contagem guando o pé focar na
linha dos 4 metros.
Depois diga: “Agora pode parar”.

Insira o tempo em segundos, até aos 30 segundos, caso
contrario:

30. 30 ou mais segundos para andar 4 metros

T7. Parou antes de terminar o teste

88. Recusou-se a fazer o teste

99. Ndo foi testado — ex: ndo caminha I:I:I:I:‘
sozinho

c. Distdncia percerrida — A maior distdncia percormrida de uma
s0 vez sem se sentar nos ULTIMOS 2 DIAS/24 HORAS (com
apoio caso seja necessario)

. N3o andou

. Menos de 5 metros

. 5-49 metros

50-99 metros

100+ metros

. mais do que 1 quildmetro I:I:l:l:l

d.Distancia percorrida em cadeira de rodas - A maior
distancia percorrida com cadeira de rodas de uma so vez nos
ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (inclui o uso independente de
cadeira de rodas motorizada)

. Empurrado por outras pessoas

. Usou cadeira de rodas motorizada/scooter

. Andou sozinho de cadeira de rodas menos de 5 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 5-49 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 40-99 mefros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 100+ metros

N30 usou a cadeira de rodas

[y Ry

[l N N =]
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SECGAO G. ESTADO FUNCIONAL (cont.)

3. NiVEL DE ACTIVIDADE
a. Nimero de horas de exercicio ou actividade fisica nos 3 dias
antes do aparecimento da doenca que desencadeou a
admissdo — ex: caminhar
0. Nenhuma
1. Menos de 1 hora
2. 1-2 horas
3. 3-4 horas
4. Mais de 4 horas l:l:l:l:‘
b.Nos 3 dias antes do aparecimento da doenga que
desencadeou a admissdo, o nimero de dias em que saiu de
casaledificio onde reside (independentemente da duragdo
desse periodao)
0. Mo saiu em nenhum dia
1. Nio saiu nos ultimos 3 dias, mas normalmente sai durante o
periodo de 3 dias

2. 1-2 dias
4. ACAMADO
O doente esta acamado por motivos médicos

5. AUTO-DESEMPENHO DAS AIVDs E CAPACIDADE

No periodo pré-mérbido, pontue o DESEMPENHO nas
actividades rotineiras em casa ou na comunidade durante os
ULTIMOS 3 DIAS antes do aparecimento da doenga aguda que
desencadecu a admissdo. Mo momenio da alta, pontue a
CAPACIDADE com base na competéncia presumida para realizar
uma actividade da maneira mais independente possivel. Este
processo ird envolver “especulag30” por parte do avaliador.

0. Independente — Sem ajuda, prepara¢do ou supervisio

. Ajuda apenas na preparagio

. Supervisdo — Vigilancialestimulos

. Assisténcia limitada — Ajuda em algumas situacdes

. Assisiéncia alargada — Ajuda na realizag3e da tarefa embora

realize 50% ou mais da tarefa sozinho

5. Assisténcia maxima — Ajuda na realizacdo da tarefa embora
realize menos de 50% da tarefa sozinho

6. Dependéncia toral — Todas as actividades sdo realizadas por
outras pessoas durante todo esse periodo

B. Ndo houve actividade — Durante todo esse periodo {NAO
USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)

PSRN

a. Preparacdo das refeigies — Como sdo preparadas as refeicdes

(ex: planeamento das refei¢des, juntar os
ingredientes, cozinhar, preparar a comida e I:I:I:‘j
os utensilios)

b. Tarefas domésticas — Como sdo realizadas as tarefas domésticas
(ex: lavar a louga, limpar o pd, fazer a cama,
armumar, lavar a roupa) I:I:I:‘j

c. Gerir as financas pessoais — Como sdo
pagas as contas, verificar o livro de chegues,
as despesas da casa sdo orgamentadas, o I:I:I:I:l
uso do cartdo de crédito é controlado

d. Gerir a medicagdo — Como sdo geridos os medicamentos (ex:
lembrar-se de tomar os medicamentos, abrir
frascos, tomar as dosagens correctas, dar I:D:D
injecges, aplicar pomadas)

e Uso do telefone — Como sdo feitas ou recebidas as chamadas
telefonicas (com dispositivos de apoio, tais
como telefones com ndmeros grandes, I:D:D
amplificag 30 se necessario)

f. Escadas — Como sobe um lance de escadas

OgssIWY 2ud)
oessiwupy
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g. Compras — Como sdo adquiridos os alimentos e os produtos

para a casa (ex: escolha dos produtos,
dinheiro para o pagamento) EXCLUIR © I:I:I:I:‘
TRANSPORTE

h.Transporte — Come se desloca de transportes plblicos
(sistema de navegacdo, pagamento das tarifas) ou sozinho

{inclui sair de casa, enfrar e sair de
SECGAO H. CONTINENCIA

1. CONTINENCIA URINARIA -
0. Continente — Controlo total; NAO USA qualquer tipo de
cateter ou outro aparelho de recolha da urina
1. Contrele com cateter ou ostomia nos Ultimos 3 dias/24
horas
2. Raramente incontinente — Nio esteve incontinente nos
dltimos 3 dias/24 horas, mas tem periodos de
incontinéncia
3. Algumas vezes incontinente - Menos do que
diariamente [Nota: Este cadigo ndo se aplica ao periodo de
admissao]
4 Frequentemente incontinente — Diariamente, mas tem
algum controlo
. Incontinente — N3o tem controlo
. Nio acontecey - MN3o houve
producdo de wrina da bexiga nos I:I:I:I:‘
(iltimos 3 dias/24 horas

o8 in

2. APARELHO DE RECOLHA DA URINA
{Exclui pensos, fraldas)
0. Nenhum
1. Preservativo de urina
2. Cateter permanente
3. Cistostomia, nefrostomia,
ureterostomia

3. CONTINENCIA FECAL
0

. Continente — Controlo total: NAQ USA qualguer tipo de

dispositivo de ostomia

1. Controlo com ostomia — Controlo com dispositivo de
ostomia nos (ftimos 3 dias/24 horas

2. Raramente incontinente — N3o esteve incontinente nos
(itimos 3 dias/24 horas, mas tem pericdos de
incontinéncia

3. Algumas vezes incontinente - Menos do que
diariaments [Nota: Este codigo ndo se aplica ao periodo de
admiss&o]

4. Frequentemente incontinepre — Diariamente, mas tem
algum controlo

5. Incontinente — Nao tem controlo

8. Nio aconteceu — N3o houve movimento do intestine nos
liltimos 3 dias/24 horas

4. USO DE PENSOS, FRALDAS
0. N3o 1. 5im

[T 1]
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SECGCAO I. DIAGNOSTICOS SECGAO J. CONDICOES DE SAUDE
1. DIAGNOSTICOS DA DOENGA 1. QUEDAS
Doengas que tenham relacdo com o actual estado das 0. Nenhuma queda nos (timos 90 dias
Actividades de vida diaria, o estado cognitivo, © humor e o 1. Nenhuma gueda nos Gltimos 30 dias, mas caiu ha 31-90
comportamento, os tratamentos médicos, a monitorizacdo em dias
termos de enfermagem ou o risco de morte. (Ndo incluir 2. Uma gueda nos dltimos 30 dias
diagnosticos inactivos) 3. Duas ou mais quedas nos dltimos 30 I:I:I:I:‘
dias
Cdodigo da doenca (CD)
1. Diagndstico/diagnésticos principais para a actual 2. QUEDAS RECENTES
hospitalizag 30 [N&o preencher se foi avaliado ha mais de 30 dias ou se esta
2. Diagnésfico presente, a receber tratamento activo & aprimeira avaliagdo]
3. Diagndstico presente, menitorizado, mas sem tratamento 0O doente caiu desde a Ultima avaliacio
activo 0. Nio
1. Sim
a. Diagnosticos (inicial) na admissao [em branco] Nao aplicavel (¢ a primeira avaliagdo ou ja passaram
. mais de 30 dias depois da Ultima avaliacdo) EI:
Diagnostico o coniGoIcD 3. FREQUENCIA DO PROBLEMA
a . 0. N3o presente 1. Presente
) EQUILIBRIO
h. * a. Tem dificuldade ou é incapaz de se
= levantar sem ajuda
[+ b. Tem dificuldade ou é incapaz de se virar e olhar na
) . direc;gdo oposta quando esta em pé
e * SITUACAO GASTROINTESTINAL
. 4. DISPNEIA (Falta de Ar)
g 0. Auséncia de sintoma
. 1. Auséncia em repouso mas presente durante a realizacdo
n. de actividades moderadas
) - 2. Auséncia em repouso mas presente durante a realizagdo
I de actividades didrias normais
) - 3. Presente em repouso
. 5 FADIGA
b. Diagnésticos (final) na aita Incapacidade para realizar actividades diarias normais — ex:
i AVDs, AIVDs
Diagnostico CcD CODIGO ICD 0. Nenhuma
M - 1. Minima - Falta de energia mas realiza as actividades
a. didrias normais
. 2 Moderada — Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
b. ACABAR as actividades diarias normais
. 3. Grave - Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
[ COMECAR ALGUMAS actividades diarias normais
- 4. Incapaz de comegar qualguer
d. actividade diaria — Devido a falta de l:l:l:l:l
energia
. L]
6. SINTOMAS DE DOR
f . [Nota: Pergunte sempre ao doente sobre a frequéncia,
intensidade e controlo da dor. Observe a pessoa e pergunte a
a. s outras pessoas que estejam em contacto com o individuo ]
a. Frequéncia com que a pessoa se (ueixa ou mostra sinais
h . de dor (incluindo expressoes faciais de dor, cerrar os
- dentes, gemer, afastar-se quando lhe tocam ou outros
i . sinais nao verbais que sugerem dor)
0. Semdor
i. * 1. Presente mas ndo manifestada nos Gltimos 3 dias/24 horas
2. Manifestada nos dtimos 3 dias/24
horas
b. Nivel mais elevado de intensidade da dor actual
0. Sem dor
1. Fraca
2. Modera
3. Forte
4. Momentos em que a dor & homivel e
lancinante
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ersisténcia da dor

. Semdor

. Unico episddio nos dltimos 3 dias/24 horas
. Intermitente

. Constante

C.

[T S ]
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SECGAO K. ESTADO NUTRICIONAL E ORAL

1. ALTURA E PESO
Registe (a.) a altura em cm e o (b.) peso em kg. Indique o peso com
base nos valores da avaliagdo mais recente nos ULTIMOS 30 DIAS.

a. Altura {cm) D]] b. Peso (kg) Dj]
1. 8im

2. QUESTOES NUTRICIONAIS
0. Nio )

Perda de 5% ou mais de peso nos ULTIMOS 30 DIAS, ou 10%

ou mais nos ULTIMOS 180 DIAS

3. MODO DE INGESTAQ NUTRICIONAL
0. Normal —Ingere todo o tipo de alimentos
1. Independente modificado — ex o liguido & ingerido aos
poucos, ingere poucos alimentos sdlidos, necessidade de
modificag 30 pode ser desconhecida
2. Necessita de modificagio da alimentagdo para ingerir
alimentos sdlidos — ex alimentacdo mecdnica (em puré,
moida, etc) ou & apenas capaz de ingerr alimentos
especificos
3. Necessita de modificacio para ingerir liguidos — ex
liquidos espessos
4. Consegue ingerir alimentos solidos apenas em puré — E —
liquidos espessos
5. Combinacdo da alimentacdo por via oral e parentérica ou
entérica
. Alimemacdo apenas através de sonda nasogastrica
. Alimentagcio através de sonda abdominal
. Apenas alimemacio parentérica — ex: Inclui todos os tipos
de alimentacdo parentérica, tal como a alimentagdo

parentérica total

(== ]

9. Ndo houve actividade — Durante todo o
periodo

SECGAO L. ESTADO DA PELE

. ULCERA DE PRESSAO MAIS GRAVE
0. Menhuma Glcera de pressdo
. Qualquer area com vermelhiddo persistente na pele

. Perda parcial de camadas de pele

. Lesdes profundas na pele
. Fissuras na pele, expondo misculo ou

-y

PR S

0850
5. Ndo codificavel, ex: escara predominante

. ANTERIOR ULCERA DE PRESSAQ
0. Ndo 1. 8im

[\

3. RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

oBssIWY gid
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SECGAO N. TRATAMENTOS E PROCEDIMENTOS

1. TRATAMENTOS, TERAPIAS E PROGRAMAS ESPECIAIS
Tratamentos e programas necessdrios depois da alta
0. Nao 1. 5im

TRATAMENTOS

a. Quimioterapia

b. Dialise

. Medicagéo Intravenosa

c
d. Terapia de oxigénio

p

Radiagdo

=

. Aspiragéo

0. Cuidados com a traqueostomia
h

. Transfusdes

. Ventilador

. Tratamento de feridas

[l

Alimentagdo por via nasogastrica

. Alimentagéo por PEG

m. Alimentacdo parentérica

[\

. TERAPIA/SERVICOS DE ENFERMAGEM
Por pessoal qualificado (ex: terapeuta ou assistente de terapia
sob orientagdo de um terapeuta)
0. Nao 1. 5im

a. Terapia fisica

b. Terapia ocupacional

c. Terapia da fala / linguagem e servigos
de audiologia

d. Terapia respiratdria

e. Programa de reabilitagdo funcional ou

caminhada por um  enfermeiro I:l:l:l:'
especialista
(por I:I:I:I:'

f. Terapia psicoldgica
profissional de
certificado)

qualquer

salide  mental
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SECGAO P. POTENCIAL DA ALTA SECGAO R. INFORMAGAO DA AVALIAGAD

1. SERVICOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA ASSINATURA DA PESSOA QUE ESTA A

ADMISSAO COORDENAR/PREENCHER A AVALIAGAO

A pessoa estava a receber servicos de apoio formais (para além
do apoio de familiares ou amigos) antes da admiss3o?
0. Nio

1. Sim o a. Assinatura (assine nalinha de cima)
2. A residir numa instituicdo I:I:I:‘]

2. SERVICOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAO b. Data em que a avaliagdo foi assinada como

0. N3o 1.8im estando preenchida
a. Realizagio das tarefas domésticas | 2 | ° | | | | | | | | |
Ano Dia Més

. Servigo de refeigies

=

b

Manutengio da casa

=

Enfermagem domiciliaria

OBRIGADO
Enfermeiro que administra medicacéo

m

=

. Ajuda ao nivel dos cuidados pessoais

Centro de dia

JF @

Assisténcia temporaria para descanso
do cuidador

. Pacotes de cuidados

j. Outros

Especificar:

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Nio
1. Sim
2. A residir numa instituigdo

a.Tem uma pessca de apoio com uma
opinido positiva sobre a alta ou a I:I:I:‘]
continuacdo da residéncia na comunidade
b.Tem alojamento disponivel na comunidade I:I:I:I]
SECGAO Q. ALTA

Preencha a Secco R apenas no momento da alta

1. ULTIMODIA _ 2|0
HOSPITALIZAG A0

2. DEPUOIS DA ALTA, ENVIADO PARA:

. Moradia/apartamento propriofquarto arrendado

Lar

. Assisténcia domiciliar ou semi-independente

. Centro psiquiatrico

Centro para pessoas com incapacidades fisicas

. Local para pessoas com incapacidades intelectuais
. Hospital ou unidade psiquiatrica

. Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados
10.Centro/Unidade de reabilitac 3o

11.Hospital psiquidtrico/Unidade de cuidados paliativos
12.Hospital de cuidados agudos

13.Prisdo

14.Qutro
15.Falecido

O = e L R =
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ANEXO lIl - Sistema de Classificacdo de doente par Enfermagem — Servigos de

medicina






ACSS

G Fistema de Saite

'SCDIE QUADRO DE CLASSIFICAGAOD DE DOENTES - CIRURGIA  MEDICINA

DATA
HOSPITAL: UNIDADE: J I |
NOME: ; ' il RUBRICA
N° PROCESSO CLINICO: N° EPISODIO: |
AREAS DE CUIDADOS | | | | I |
HIGIENE E CUIDADOS PESSOAIS i um nivel — o mais elevado que se aplicar)
* Independente / por familiar 1 1 1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 3 3 3 3 3 3 3
* Ajuda total 6 6 6 6 6 6 6
* Ajuda total com cuidados esp 8 8 8 8 8 8 8
NUTRICAO (assinale um nivel — o mais elevado que se aplicar)
* Independente / dieta zero / por familiar 1 1 1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 4 4 4 4 4 4 4
* Ajuda total 10 10 0 10 10 10 10
« Al ao por sonda 12 12 2 12 12 12 12
MOVIMENTACAO i um nivel — o mais elevado que se aplicar)
* Independente 0 0 0 0 0 0 0
* Independ: com supervisao 4 1 1 :] 1 1 1
* Ajuda parcial 3 -5 x dia 6 6 6 1) 6 [ 3
» Ajuda parcial 26 x dia 10 10 10 10 10 10 10
+ Ajuda total 5 -6 x dia 12 12 12 12 12 12 32
* Ajuda total 27 x dia 16 16 16 16 16 16 16
ELIMINACAQ inale um nivel — o mais elevado que se aplicar)
* Indep 1 1 1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 4 4 4 4 4 4 4
* Ajuda total /i i / izad 7 7 7 7 7 T 7
inal bém, se se aplicar)

« Drenagem de urina ERTE T EEEE
MEDICAGAO (assinale todos os niveis que se aplicarem)
* Via oral, sublingual, auricular, nasal, ocular, cuta tr érmica, rectal, vaginal 1 -2 x dia 1 1 1 1 1 1 1
* Via oral, sublif I, auricular, nasal, ocular, cuta dérmica, rectal, vaginal 3 -4 x dia 2 2 2 2 2 2 2
+ Via oral, sublingual, auricular, nasal, ocular, cuta 1 eérmica, rectal, vaginal 25 x dia 4 4 4 4 4 4 4
* Via parentérica—IV-IM-SC 1-2x dia 2 2 2 2 2 2 2
* Via parentérica—IV—IM -SC 3 -4 x dia 4 4 4 4 4 4 4
* Via p: érica—IV—-IM-SC 25 xdia 8 8 8 8 8 8 8

Hi pia / Medicacao i inter 3 3 3 3 3 3 3
« Medicagao i i 4 4 4 4 4 4 4
* Nutricao parentérica 8 8 8 8 8 8 8
* Oxigenoterapia 2 2 2 2 2 2 2
* Inal pia / fera himid 3 3 3 3 3 3 3
TRATAMENTOS inale todos os niveis que se aplicarem)
* Penso simples 2 2 2 2 2 2 2
* Penso simples a varias lesdes 4 4 4 4 4 4 4
* Penso com dreno ou dispositivo de d 1 x dia 3 3 3 3 3 3 3
* Penso com dreno ou dispositivo de d 2 x dia 6 6 6 6 6 6 6
* Penso a lesdo aberta 1 x dia 5 5 5 5 5 5 5
* Penso alesao aberta 2 x dia 10 10 10 10 10 10 10
*Irrigacao 1-2 x dia 4 4 4 4 4 4 4
«Irrigacdo 23 x dia 12 12 12 12 12 12 12
* Aspiragao de secregoes 8 8 8 8 8 8 8
* Tricotomia 3 3 3 3 3 3 3
SINAIS VITAIS / OUTRAS AVALIACOES inale todos os niveis que se aplicarem)
* T a, pulso, respiragao 1 -4 x dia 1 1 1 1 1 1 1
* Temp a, pulso, respiracdo 25 x dia 3 3 3 3 3 3 3
 Pressdo sanguinea 1 -2 x dia 1 1 1 9 1 1 1
* Pressao i 3 -4 xdia 3 3 3 3 3 3 3
* Pressao sanguinea 5 -8 x dia 5 5 5 5 5 5 5
* Pressdo i 29 x dia 8 8 8 8 8 8 8

-_Monitorizagéo cardiaca 3 3 3 3 3 3 3
* Avaliagao neuroldgica 3 3 3 3 3 3 3
* Teste de sangue capilar 3 3 3 3 3 3 3
* Teste de urina 3 3 3 3 3 3 3
ACTIVIDADES DE APQIO E EDUCACAO PARA A SAUDE (assinale todos os niveis que se aplicarem)
* Apoio ional especial 2 2 2 2 2 2 2
* Ensino programado 3 3 3 3 3 3 3
» Deficiéncia sensorial 3 3 3 3 3 3 3
* Individuo isolado / individuo imobilizado 3 3 3 3 3 3 3
AVALIACAO E PLANEAMENTO DE CUIDADOS (assinale um nivel)
* Acolhi e elaboragdo do plano de cui inicial 5 5 5 5 1 5
* Avaliag3o e actualizagao do plano de cuidad 2 2 2 |23 2
| PONTOS |
TABELA DE CONVERSAO | HCN |

Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN |Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN | Pontos HCN

1-6 1 16-19 25 29-32 4 43-46 55 55-59 7 69-72 85 | 8285 10 (9598 115 [108-112 13

7-10 15 20-24 3 33-37 45 47-50 6 60-63 75 73-76 9 |89 105 |99-103 12 [113-116 135
11-15 2 25-28 35 38-42 5 51-54 65 64-68 8 77-81 95 {9184 11 )104-107 125 |117-120 14
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