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Passaros criados em gaiolas acreditam que voar € uma doenca.
(Alejandro Jodorowsky)

il



v



REsumo

Introducao: As feridas constituem um desafio para os profissionais de saude e sdo um
fator determinante na qualidade de vida do individuo. Estima-se que € um problema que
afeta uma grande parte da populagéo. No entanto, ainda ndo existem dados suficientes,
tanto nacionais como internacionais, que nos permitam compreender a dimenséo real

desta problematica.

Objetivos: Determinar a prevaléncia e carateristicas das feridas dos individuos

internados num hospital do distrito de Braga.

Metodologia: Estudo descritivo comparativo realizado numa amostra nao
probabilistica, acidental, de individuos com ferida internados no Hospital de Braga. O
instrumento de colheita visou dados sociodemograficos e profissionais da amostra,
antecedentes e fatores de risco, caraterizacao das feridas, utilizacao de materiais de
alivio de pressao e tratamento da ferida. A colheita foi realizada em 2 dias do més de
Dezembro de 2013.

Resultados: Um total de 587 individuos foram estudados no Hospital. A prevaléncia de
individuos com ferida foi de 31,86% (n=187). A maioria das feridas eram feridas
cirurgicas (73,8%; n=138), ulceras de presséo (12,3%; n=23) e feridas traumaticas
(5,3%; n=10). Cerca de 50% das ulceras de pressao foram adquiridas em contexto
hospitalar, e 42% eram graves (categorias Il e IV). As principais localiza¢cdes das
Ulceras de pressao eram os calcaneos (37,5%) e a regido sacrococcigea (29,2%). Cerca
de um tergo (35,3%) dos individuos em risco de desenvolver uma ulcera de pressdo nao
possuiam, aplicado, material de alivio de pressao. Cerca de um quarto das feridas
(25,1%; n=47) eram sujeitas a penso diario ou mais do que uma vez ao dia. O tempo
médio investido no tratamento a ferida foi de 13,3 7,5 minutos. O nivel de dor durante
o tratamento duplicou. A gaze simples (32,6%) e o iodo (31%) foram os materiais mais

utilizados no tratamento a ferida.

Conclusao: Os resultados obtidos encontram-se dentro dos padrbes verificados em
estudos semelhantes publicados. Através destes resultados compreende-se a
necessidade de implementacéo de politicas institucionais de prevencgao e tratamento de

feridas.

Palavras-chave: Feridas; Epidemiologia; Hospital; Cuidados Diferenciados
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ABSTRACT

Introduction: Wounds are a challenge to health professionals and a determining factor
in the individual's quality of life. It is estimated this problem affects a large part of the
population, however there is insufficient data, both national and international, that allows

us to understand the real extent of the subject.

Objectives: To determine the prevalence and characteristics of hospitalized individuals

with wounds in an acute setting.

Methodology: Comparative descriptive study in an accidental non-probabilistic sample
of individuals with wounds admitted to the Hospital de Braga. The survey tool aimed at
socio-demographic and professional data, background and risk factors, characterization
of wounds, use of pressure relief and wound treatment materials. Audits were carried

out in two days of December 2013.

Results: A total of 587 subjects were surveyed. The prevalence of patients with wounds
was 31,86% (n=187). Most of the wounds were surgical wounds (73,8%; n=138),
pressure ulcers (12,3%; n=23) and traumatic wounds (5,3%; n=10). About 50% of
pressure ulcers were acquired in the hospital setting, and 42% were severe (category lll
and IV). The main locations of pressure ulcers were the heels (37,5%) and
sacrococcygeal region (29,2%). About one-third (35.3%) of individuals at risk of
developing a pressure ulcer had not been applied any pressure relief material. About a
quarter of the wounds (25,1%, n=47) had their dressing changed daily or more than once
a day. The average time spent in wound treatment was 13,3 £ 7,5 minutes. The level of
pain duplicates during treatment. Simple gauze (32,6%) and iodine (31%) were the most

widely used materials for wound care.

Conclusion: The results obtained are within the standard found in similar studies.
Through these results we understand the need to implement institutional policies for the

prevention and treatment of wounds.

Keywords: Wounds; Epidemiology; Hospital; Acute Care
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PARTE | — INTRODUGAO E REVISAO DA LITERATURA

0. Nota Introdutodria

De uma forma global, todas as pessoas vao experienciar algum tipo de ferida durante o
periodo da sua vida. A maior parte destas feridas sdo pequenas lesbes que cicatrizam
de forma rapida e eficaz. No entanto, muitas pessoas sao afetadas por feridas mais
complexas de caracter crénico que se tornam de dificil cicatrizacdo e podem afetar de

forma significativa a sua qualidade de vida (WHO, 2010).

A nivel mundial estima-se que existam no minimo cerca de 300 milhdes de feridas
agudas, 100 milhdes de feridas traumaticas e 20 milhdes de feridas crénicas (Boulton,
2006).

Apesar dos diversos esfor¢os para providenciar dados estatisticos que permitam avaliar
a real dimenséao deste problema e o seu impacto a nivel econémico, ainda existe uma
consideravel escassez de dados, o que leva a que seja uma questao constantemente
subestimada e descurada (S. Meaume, Kerihuel, Fromantin, & Téot, 2012). Estes dados
sdo obtidos através da realizacdo de estudos epidemiologicos de prevaléncia e
incidéncia de feridas, que permitem uma aproximacao da realidade e construcdo de um

contexto.

A nivel internacional, grande parte destes estudos sao confinados a pessoas com
determinado tipo de feridas ndo abrangendo a globalidade das lesbes que existem. Esta
fragmentagdo do panorama epidemioldgico leva a uma compreensao reduzida do
impacto das feridas como um todo tanto nas comunidades, como nas instituicdes e nos
individuos (Hall et al., 2014). A nivel nacional estes estudos sdo escassos nao
permitindo compreender qual a realidade nacional no que concerne aos individuos com

ferida, facto que fundamenta o interesse inequivoco e relevancia do presente estudo.

Este enquadra-se numa metodologia quantitativa e tem como principal objetivo avaliar
a prevaléncia de feridas, e suas carateristicas, numa unidade de cuidados de saude
diferenciados, um hospital universitario de caracter central. Para atingir estes objetivos
foi aplicado um instrumento que permitiu a colheita de dados relativamente a dados
sociodemograficos e profissionais da amostra, antecedentes e fatores de risco,
caraterizacao das feridas, utilizagdo de materiais de alivio de presséo e tratamento da
ferida. Este instrumento foi aplicado numa amostra obtida de forma n&o probabilistica,
acidental, em individuos em regime de internamento no Hospital de Braga durante 2

dias do més de Dezembro de 2013.
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A dissertacdo encontra-se estruturada em quatro partes. A parte | comporta o
enquadramento tedrico, onde € explorado o estado da arte e a definicdo de conceitos.
Tratando-se de um estudo epidemioldgico sdo explorados ainda outros estudos
desenvolvidos em contextos semelhantes. Finalizando esta parte encontra-se uma
breve caraterizacdo do Hospital em que se realiza este estudo. Na parte Il é explorado
o contributo pessoal proporcionado com o presente trabalho. Inicialmente sdo expostos
os objetivos do estudo, seguidos da metodologia aplicada, onde é descrito o tipo de
estudo, a definicdo da populacdo e da amostra, o instrumento de colheita de dados,
procedimentos formais e implicagbes éticas. Ainda na segunda parte sdo apresentados
os resultados obtidos, a caraterizacdo da amostra, das feridas e, numa parte final, das
Ulceras de pressao em pormenor. Por ultimo encontram-se a discussio dos resultados

obtidos e uma nota conclusiva.
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1. Revisao da Literatura

1.1 Definicoes e Conceitos

Uma ferida pode ser definida como uma quebra da estrutura anatdomica ou das

funcionalidades normais dos tecidos corporais (Lazarus et al., 1994).

Quando existe lesdo de um tecido inicia-se o processo de cicatrizagdo, um complexo
conjunto de etapas de reparacéo e remodelagao tecidular que visa atingir a restituicdo
da integridade celular. E um processo que se desenvolve em quatro fases distintas,
correlacionadas e habitualmente sobreponiveis no tempo: hemostase, inflamagao,

proliferacdo/reparagao e maturagdo/remodelacao (Baranoski & Ayello, 2012).

Podemos classificar as feridas em agudas e crénicas quanto ao tipo (Fletcher, 2008).
As feridas agudas sao feridas que apresentam um cicatrizagdo normal evoluindo de
forma faseada e eventualmente atingindo a recuperagao da integridade anatémica e
funcional. S&o feridas de origem traumatica ou cirurgica (Baranoski & Ayello, 2012;
Lazarus et al., 1994).

Uma ferida traumatica define-se como:

“solucao de continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo, associada a lesdo
mecanica devido a agressdo ou acidente; lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido,
tecido doloroso e magoado, drenagem e perda de soro e sangue, associado a tecido
pouco limpo, sujo ou infetado.” (International Council of Nurses, 2011, p.55)

Por ferida cirurgica considera-se:

“corte de tecido produzido por um instrumento cortante de modo a criar uma abertura num
espago do corpo ou num o6rgdo, produzindo drenagem de soro e de sangue, que se
espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer sinais de infecdo ou pus.”

(International Council of Nurses, 2011, p.55)

Uma queimadura é uma ferida traumatica com necessidade de cuidados especializados,

devendo ser considerada em particular (Dealey, 2006), e pode definir-se como:

“rutura e perda da camada exterior do tecido da superficie do corpo ou das camadas mais
profundas, devido a lesdes pelo calor resultantes da exposicdo a agentes térmicos,
quimicos, elétricos ou radioativos, caraterizado pela coagulacdo das proteinas das
células, aumento do metabolismo, perda da reserva de nutrientes nos musculos e no
tecido adiposo, perda de proteinas e compostos azotados, por grande dor, desconforto e
stresse, com risco de choque e com risco de vida; necrose dos tecidos, infegdo da ferida,
contraturas, escara hipotrofica com rigidez por espessamento, em que o doente fica
profundamente desfigurado; Queimadura de 1°grau, 2° grau, 3° grau.” (International
Council of Nurses, 2011, p.71)

21



Por outro lado, as feridas cronicas sao lesées que falham em alguma das fases do
processo sequencial de cicatriza¢do, prolongando-se no tempo (Lazarus et al., 1994).
De uma forma sintetizada, Popoola (2000) define ferida cronica como qualquer alteragéo
nas fung¢des anatdémicas e fisiolégicas dos tecidos, complicadas pela presenga de uma
ou mais doencas crénicas, com duracao superior a 3 meses. Os fatores que levam a
cronicidade estdo habitualmente associados a componentes patolégicos como
diabetes, doenca isquémica, lesdes por presséo e doengas inflamatorias (Baranoski &
Ayello, 2012). As feridas crénicas mais frequentes sao as ulceras de presséo, as Ulceras

venosas e as Ulceras de origem diabética (Neil, 1998).

Uma ulcera por pressao € uma:

“Leséo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
6ssea, em resultado da press&do ou de uma combinacéo entre esta e forcas de torgdo. As
Ulceras de pressdo também estdo associados fatores contribuintes e de confuséo cujo
papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido.” (EPUAP/NPUAP, 2009).

No mesmo documento emitido pela EPUAP/NPUAP (2009) sao propostos quatro niveis
de lesdo denominados por categorias:

Categoria I: Eritema nao branqueavel:

“Pele intacta com eritema n&o branqueavel de uma area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, descoloragéo da pele, calor, edema, tumefagéo ou dor podem
também estar presentes. Em pele escura pigmentada pode ndo ser visivel o
branqueamento.

Descricao adicional: a area pode ser dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais fria
comparativamente com o tecido adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar em
individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”
(EPUAP/NPUAP, 2009).

Categoria Il: perda parcial da espessura da pele:

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

Descri¢cao adicional: Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
contusdes. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele,
queimaduras por fita adesiva, dermatite associada a incontinéncia, maceragéo ou
escoriagdo” (EPUAP/NPUAP, 2009).

Categoria lll: Perda total da espessura da pele:

“Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas
ndo estdo expostos os ossos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (Fibrina humida). Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento.

Descrigao adicional: A profundidade de uma ulcera de categoria |l varia com a localizagéo

anatomica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcuténeo
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(adiposo) e uma ulcera de categoria Il pode ser rasa (superficial) em contrapartida, em
zonas com adiposidade significativa podem desenvolver Ulceras de pressao de categoria
[l extremamente profundas. O osso/tenddo ndo sao visiveis ou diretamente palpaveis”
(EPUAP/NPUAP, 2009).

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos:

“Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢ao dos tendées e musculos. Pode estar
presente tecido desvitalizado (fibrina hiumida) e ou necrético. Frequentemente séo
cavitarios e fistuladas.
Descricao adicional: A profundidade de uma ulcera de presséo de categoria IV varia com
a localizagdo anatdmica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém
tecido subcutaneo (adiposo) e estas ulceras podem ser rasas (superficiais). Uma ulcera
de categoria IV pode atingir as estruturas de suporte (ex. fascia, tenddo ou capsula
articular) tornado a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe osso/ Musculo
exposto visivel ou diretamente palpavel” (EPUAP/NPUAP, 2009).
Frequentemente as Ulceras de pressao de categoria | e Il sdo confundidas com outra
tipologia de ferida, as lesdes por humidade. A lesdo por humidade carateriza-se por
irritacdo ou inflamacao nas regides perianal e peri-genital desencadeada por contacto
prolongado com fezes, urina ou ambos (Bianchi, 2012). Sdo lesdes habitualmente
superficiais, sem tecido necrético, forma difusa e irregular e ndo necessariamente em
zonas de proeminéncias 6sseas. Apesar das distingdes existe uma clara ligagcao entre
estas e as Ulceras de pressao, que pode inclusivamente ser observada na inclusdo do
fator humidade nos diversos instrumentos para avaliagao do risco de Ulcera de pressao.
Torna-se essencial distinguir ambos os tipos de lesao para obter os melhores resultados

e proporcionar os melhores cuidados (Beldon, 2008).

A Ulcera venosa pode ser definida como uma leséo crénica usualmente localizada no
membro inferior nas areas pré-tibial medial, supra-maléolar e do tornozelo (Baranoski &
Ayello, 2012). No sistema venoso normal a pressao diminui com a atividade fisica como
resultado da ativagao da bomba tibiotarsica. Quando os musculos relaxam as valvulas
presentes nas veias perfurantes, que ligam a circulacdo venosa superficial e profunda,
previnem o refluxo mantendo a pressao venosa em niveis baixos. Num sistema em que
estas valvulas se tornam incompetentes a pressdo venosa permanece elevada levando
a perda de componentes sanguineos para o espago extracelular, o que por sua vez leva

a excessiva fragilidade cutanea (Dealey, 2006; Grey & Harding, 2006).

A Ulcera arterial surge quando se verifica uma inadequada perfuséo tecidular por um
bloqueio total ou parcial do fornecimento arterial levando a estados de isquemia e
sucessiva necrose dos tecidos afetados (Dealey, 2006). Estas feridas localizam-se

habitualmente nos pés ou na regiao tibial anterior (Baranoski & Ayello, 2012).
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Segundo Dealey (2006) podemos utilizar a classificagdo de ulceras de etiologia mista,

quando se verifica a existéncia tanto de componentes arteriais como venosos na ulcera.

A Ulcera de pé diabético carateriza-se como uma complicagdo grave da diabetes
mellitus, causando incapacidade e potencial amputacdo do membro afetado (Dealey,
2006).

As ulceras de pé diabético podem ser divididas em dois grupos consoante a sua causa:
neuropaticas e isquémicas (ou neuroisquémicas se existir neuropatia associada). O pé
neuropatico carateriza-se por um pé quente, com boa perfusdo e pulsos palpaveis; a
sudoracédo esta diminuida e a pele seca e propensa ao aparecimento de fissuras. O pé
neuroisquémico carateriza-se por um pé frio e sem pulso; a pele é fina e de aspeto
brilhante onde se verifica também atrofia do tecido subcutaneo, claudicagao intermitente
e dor em repouso pode apresentar-se ausente devido a neuropatia. A diferenca crucial
€ a presenca ou auséncia de isquemia. A sua presenca pode ser confirmada através de

um Indice de Pressao Tornozelo-Braco inferior a 1 (Grey & Harding, 2006).

A Ulcera maligna é o resultado da infiltragdo de células cancerosas na pele e nos vasos
sanguineos e linfaticos de suporte, provocando diminuicdo da permeabilidade vascular
e secundaria morte tecidular. A lesdo pode resultar de um cancro primario ou de
metastase da pele de um tumor local ou distante. A Ulcera toma a forma de uma
cavidade, uma area aberta na superficie da pele, ou um crescimento nodular acima da
superficie da mesma. Este tipo de ulcera pode apresentar odor, exsudado,
sangramento, prurido e dor, interferindo de forma relevante na qualidade de vida da

pessoa (British Columbia Cancer Agency, 2011).

Uma fistula define-se por uma ligagao anormal entre duas estruturas subjacentes. Pode
ocorrer entre dois 6rgaos internos ou entre um 6rgéo interno e a superficie da pele
(Baranoski & Ayello, 2012).

1.2 Epidemiologia

Tendo em conta os objetivos deste trabalho torna-se essencial um enquadramento
relativamente aos estudos epidemiologicos ja existentes acerca da tematica.
Seguidamente serdo abordados estudos de prevaléncia desenvolvidos em contexto

maioritariamente hospitalar.

Hurd & Posnett (2009) realizaram um estudo de prevaléncia no Canada em 2006 e 2007,
em que avaliaram todos os individuos internados em 13 hospitais do pais, com excec¢ao
dos individuos da area psiquiatrica, neonatal e doencgas infeciosas. Foi avaliado um total

de 3099 individuos, distribuidos por 13 hospitais (44 a 537 individuos por hospital).
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Destes, 1204 apresentavam pelo menos uma ferida, com uma taxa de prevaléncia
média de 41,2%, aproximadamente 2 em cada 5 individuos. O valor de prevaléncia mais
baixo foi de 30% e o mais elevado de 60%. Cerca de 56,2% dos individuos apresentava
ulcera de presséo, sendo este o tipo de ferida mais prevalente, seguidos dos individuos
com ferida cirargica com uma prevaléncia de 31,1%. As feridas menos prevalentes
foram as ulceras de perna com 2,7%, as ulceras do pé com 2,8% e outras feridas com
7,2%. A prevaléncia de ulceras de pressdo no numero total de individuos (3099) foi de
cerca de 22,9%, sendo a maior parte adquiridas nos hospitais (79,3%), e cerca de um
terco (26,5%) consideradas mais graves (categorias lll e IV). No mesmo estudo foi ainda
avaliada a frequéncia de mudancga de penso, concluindo que 45% dos pensos eram
renovados diariamente, e o tempo médio investido na mudanga de penso cerca de 10,5

minutos.

Num estudo realizado no Reino Unido, num hospital de East Sussex, para determinacao
da prevaléncia de feridas croénicas, foram incluidos todos os individuos portadores de
feridas crénicas (com uma evolugdo de pelo menos 4 semanas), ou com elevado
potencial de cronicidade da ferida. Foram avaliados 372 individuos, dos quais 56 eram
portadores de pelo menos uma ferida, com uma prevaléncia de cerca de 15%. O total
de feridas identificadas foi de 82, cerca de 1,4 feridas por individuo com ferida. A
tipologia de ferida mais prevalente foi a Ulcera de pressao (categorias | a IV) com cerca
de 45,1%, seguidas das feridas cirurgicas com 20,7% e das Ulceras de perna com
13,4%. Nas feridas menos prevalentes encontramos as Ulceras de pé diabético com
7,3%, queimaduras com 3,7%, lesdes por humidade 2,4%, malignas 0% e outras com
7,3%. Um dos achados mais importantes deste estudo encontra-se relacionado com o
tempo de internamento prolongado nos individuos portadores de feridas, apesar de
poder ndo ter uma relagao causa-efeito direta como salvaguarda o autor (Tait & Gibson,
2007).

Na Finlandia, em 2008, foi estudada a ocorréncia de feridas cronicas nas cidades de
Helsinki, Espoo e Vantaa. Neste estudo foram distribuidos questionarios por todas as
unidades de saude da regido, incluindo cuidados de saude primarios, unidades de
saude e cuidados ao domicilio, assim como hospitais e consultas externas, perfazendo
um total de 765 unidades, com uma taxa de resposta de 61%. Foram consideradas
feridas cronicas todas aquelas que nao cicatrizavam em pelo menos 4 semanas, nao se
encontra especificado se foram consideradas as Ulceras de pressédo de categoria |I.
Foram identificados no total 1029 individuos com feridas, estando 524 (51%) destes
institucionalizados. A populacdo estudada era constituida por 1.013.594 de habitantes

da regiado, e identificou-se uma prevaléncia de feridas crénicas de 0,10%. O tipo de
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ferida identificado como mais prevalente foi a ulcera de presséo representando 23% das
feridas. De seguida encontravam-se as ulceras venosas (13%), as Ulceras diabéticas
(11%), feridas cirurgicas nao cicatrizadas (11%), as ulceras isquémicas (7%), 21% eram
feridas multifatoriais e 14% de etiologia nédo especificada. Destas feridas 36%
encontravam-se localizadas no pé ou tornozelo, 27% nas pernas e 19% no tronco,

trocanteres ou regido nadegueira (Makela, 2010).

Num estudo semelhante realizado no Reino Unido em 2007, com o objetivo principal de
avaliar os custos do tratamento de feridas em Bradford e Airedale, foi estudada uma
populacao de 487.975 individuos, distribuidos por cuidados de saude primarios, 72 lares
de idosos, e 3 hospitais de agudos. Foi identificada uma prevaléncia de 3,55 por 1000,
num total de 1732 individuos com pelo menos uma ferida. O nimero total de feridas foi
de 2620, com uma meédia de 1,51 por individuo. A maior parte destes individuos
encontrava-se a ser seguido nos cuidados de saude primarios (54%), 32% seguidos
pelo hospital e 14% noutras unidades de saude. As feridas mais prevalentes foram as
feridas agudas (cirdrgicas ou traumaticas) representando 47,7% do total das feridas
identificadas, as ulceras de perna e pé 27,8% e as ulceras de pressdo com 20,9%. A
nivel hospitalar foram identificados 329 individuos internados com feridas em 1072
camas ocupadas, perfazendo uma taxa de prevaléncia de 30,7%. A maior parte dos
individuos apresentava feridas cirurgicas ou traumaticas (78,7%), seguidos dos
individuos com ulceras de presséao (11,6%) e ulcera de perna ou pé (8,8%). As Ulceras
de pressao perfazem uma taxa de prevaléncia de 3,6% no total de individuos internados
nos 3 hospitais, destas 66% foram adquiridas no hospital e 31,6% sao consideradas

mais graves (categorias Il e IV) (Vowden, Vowden, & Posnett, 2009).

Na Dinamarca foi aplicada a mesma metodologia utilizada no estudo de Vowden et al.
(2009) e avaliados dois hospitais de agudos, assim como cuidados de saude primarios
associados. Este estudo abrangeu uma populacgao total de 445.000 individuos entre as
localidades de Hillerod e Viborg, cerca de 8,1% da populagao total do pais. Nos hospitais
cerca de 306 individuos apresentavam pelo menos uma ferida, e nos cuidados de saude
primarios cerca de 323. No total identificou-se uma prevaléncia de 2,8 por 1000
habitantes, sendo que um tergo dos individuos internados nos hospitais (33%) eram
portadores de pelo menos uma ferida. O tipo de ferida mais prevalente em contexto
hospitalar foi a ferida aguda representando 76% das feridas identificadas, seguidas das
ulceras de pressao com 10%, ulceras de perna com 5,1%, as ulceras de pé (4,7%) e
outras feridas com 1,4%. Ainda no contexto hospitalar estimou-se uma média de 1,71
feridas por individuo com ferida. Foi identificado neste estudo que cerca de 7,9% dos

individuos internados se encontravam internados especificamente por fatores
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relacionados com a ferida. As feridas infetadas representavam 21-27% das feridas
identificadas. Outros dados avaliados foram as médias para a frequéncia de mudanca
de penso e tempo investido no tratamento a ferida, que a nivel hospitalar, representou
um valor de 3,5-5,1 vezes por semana, e 11,6-29,8 minutos, respetivamente (F Gottrup
et al., 2013).

No Reino Unido, regido de Hull e East Yorkshire, foi realizado em 2005 um estudo de
prevaléncia que incluiu um hospital e os cuidados de saude primarios da regido Neste
estudo foram identificados 1644 individuos portadores de pelo menos uma ferida, dos
quais cerca de 31% apresentava mais do que uma ferida. O numero total de feridas na
amostra em analise era de 2300 feridas, representando uma média de 1,44 feridas por
utente. As feridas cirurgicas e traumaticas foram as mais prevalentes, representando
43% da amostra, seguidas das ulceras de perna/pé (38,8%) e das ulceras de presséo
(18,1%). Durante o estudo o numero de individuos em regime de internamento
hospitalar era de 1297, dos quais 348 (26,8%) apresentavam ferida (Drew, Posnett, &
Rusling, 2007).

Num estudo semelhante realizado no Reino Unido, na localidade de North Devon,
apurou-se a prevaléncia de feridas em 16 lares de idosos da regido. Foi recolhida
informacéao relativamente ao numero e ao tipo de feridas presentes. A populagao
abrangida atingiu os 458 individuos, dos quais 115 apresentavam pelo menos uma
ferida, concluindo uma taxa de prevaléncia de 25,14%. Destes, 40 (34,78%)
apresentavam mais do que uma ferida, com um total de 195 feridas, e um racio de 1,69
feridas por individuo com ferida. A maioria dos individuos apresentavam Uulceras de
pressao, perfazendo 44,61% da amostra, feridas de origem traumatica (18,97%) e

ulceras de perna (11,79%) (Kingsley, Hucker, McEndoo, & Manser, 2010).

Em 2007 e 2008 foi estudada a prevaléncia de feridas no sistema publico de salude da
Australia Oeste abrangendo um total de 5800 individuos internados em 85 hospitais em
2007, 86 em 2008. A taxa de prevaléncia de individuos portadores de ferida identificada
foi de 49%, representando 2819 individuos, e um racio de 1,26 feridas por individuo com
ferida. As feridas mais prevalentes foram as feridas agudas com uma taxa de
prevaléncia de 31%, as Ulceras de pressdao com 9% e as quebras cutaneas com 8%. As
Ulceras de pressao e quebras cutaneas adquiridas no contexto hospitalar representam
19-25% do numero total de feridas. No grupo das ulceras de pressédo, a maioria dos
individuos apresentava Ulceras de categorias | e Il. Neste estudo estimam que 25%

destas feridas seriam preveniveis (Santamaria, 2009).
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No estudo de Maciel (2008) foi analisado no Brasil um hospital durante os meses de
Junho e Julho de 2007 com o objetivo de apurar a taxa de prevaléncia de feridas e suas
carateristicas. Dos 1.073 individuos internados e incluidos no estudo, 525
apresentavam pelo menos uma ferida, perfazendo uma taxa de prevaléncia de 48,9%.
O total de feridas apuradas foi de 569 reproduzindo um racio de 1,08 feridas por
individuo. As feridas agudas representam a maior parte das feridas (81,4%) das quais
as feridas cirurgicas eras as mais prevalentes (92,4%; n=428). No que refere as feridas
cronicas (18,6%; n=106) mais de metade eram ulceras de pressdo com 65,1% (n=69),
seguidas de feridas cirurgicas complexas (16%; n=17) e ulceras diabéticas (10,4%;
n=11). Apurou-se neste estudo que a maior parte dos individuos (86,5%; n=454) tinha

desenvolvido a ferida em contexto hospitalar.

As Ulceras de pressdo apresentam-se como um fator debilitante, doloroso e
potencialmente gravoso na vida dos individuos, muitas vezes decorrente de falhas nos
cuidados de saude. Além do custo elevado para o individuo representam ainda um gasto
consideravel e desnecessario para os servicos de saude (Bennett, Dealey, & Posnett,
2004). Na tentativa de medir a dimensao global desta problematica sdo consideraveis
os estudos de prevaléncia que podem ser encontrados nas bases de dados cientificas,
em diversos paises e diferentes contextos de cuidados de saude. Apesar deste facto
sao poucos os estudos que respeitam a mesma metodologia e instrumentos de colheitas
de dados, tornando dificil a intercomparabilidade dos resultados e assim a construgao

de conclusdes fundamentadas.

No estudo de Vanderwee, Clark, Dealey, Gunningberg, & Defloor (2007) foi estabelecido
como principal objetivo a elaboragdo de um instrumento para uniformizagédo da colheita
de dados de prevaléncia das UP. Este foi desenvolvido pela European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), e analisa: (i) dados operacionais relacionados com a tipologia
do hospital; (ii) dados do individuo, género, idade, tempo de permanéncia esperado e
area de cuidados; (iii) avaliagdo de risco, utilizando a escala de Braden, e a escala de
Norton para o item da incontinéncia; (iv) a UP mais grave consoante o sistema de
classificagdo da EPUAP, e a sua localizagao; (v) a localizagao anatomica de todas as
UP; (vi) o equipamento utilizado para alivio de pressao; (vi) o esquema de
posicionamentos tanto no leito como na cadeira. Além da proposta deste instrumento, o
mesmo estudo estabelece como objetivo a aplicagéo desse instrumento em diferentes
grupos de individuos em cinco paises europeus. A colheita de dados foi desenvolvida
na Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia, abrangendo um total de 5.947
individuos em contexto de cuidados hospitalares. Na populagédo deste estudo cerca de

18,1% (n=1078) dos individuos apresentava pelo menos uma UP. Os paises com as
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taxas de prevaléncia mais elevadas foram a Bélgica, Suécia e Reino Unido, entre 21,1%
e 23%. A Italia (8,3%) e Portugal (12,5%) apresentaram taxas de prevaléncia inferiores.
Os 1.078 individuos eram portadores de um total de 1860 UP, perfazendo uma média
de 1,73 UP por individuo. Foram identificadas como localiza¢gdes anatomicas mais
afetadas a regido sagrada (n=532, 28,6%) e os calcaneos (n=484, 26%). A maioria
(42,1%) dos individuos com UP eram portadores de um eritema nao branqueavel
(categoria I). Apenas em Portugal o tipo de UP mais comum era a de categoria Ill, com
uma prevaléncia de 30,6%. No geral, as UP consideradas de maior gravidade
(categorias Il e IV) encontravam-se na regido sacrococcigea. Ao nivel da avaliacédo de
risco, a média no valor da escala de Braden foi de 19 para os 5 paises e, com base nos
valores desta escala, determinou-se que cerca de 2.114 individuos (35,5%) se
encontravam em risco de desenvolver uma UP (valor na escala de Braden <17). Destes,
apenas 9,7% dos individuos recebiam cuidados de prevengdo adequados

(posicionamento e material de alivio de pressao) (Vanderwee et al., 2007).

Através da aplicacdo da mesma metodologia desenvolvida pela EPUAP no estudo de
Vanderwee et al. (2007) foi realizado em 2011 na Suécia um dos maiores estudos de
prevaléncia de UP a nivel europeu, incluindo tanto hospitais como lares de idosos,
abrangendo uma populacdo de 35.508 individuos. A nivel hospitalar a populagao era
representada por 16.466 individuos, dos quais 16,6% (n=2337) apresentavam pelo
menos uma Ulcera de pressao (categorias I-1V). O numero total de UP foi de cerca de
3276, representando uma média de 1,4 UP por individuo. A regido sagrada e os
calcaneos eram as regides mais afetadas, com prevaléncias de 5, 7% e 2,9%
respetivamente. As UP de categoria | representam neste estudo 50% de todas as UP
identificadas. A proporc¢ao de individuos em risco de desenvolver UP era de cerca de
18,6% (Gunningberg, Hommel, Baath, & Idvall, 2013).

Utilizando a mesma metodologia de Vanderwee et al. (2007) foi desenvolvido na Bélgica
um estudo de prevaléncia envolvendo todos os hospitais do pais, com uma taxa de
resposta de 68% (n=84), completando uma populagao total de 19.969 individuos. A taxa
de prevaléncia de UP apurada foi de 12,1% (n=2.419), com um total de 3091 UP
contabilizadas (1,28 UP por individuo). Um quarto (25%) da populacdo estudada
encontrava-se em risco de desenvolver uma UP, destes apurou-se que apenas 12,8%
recebiam os cuidados completos de prevencdo necessarios. As localizagbes mais
comuns eram a regido sacrococcigea (48,1%) e os calcaneos (38,4%).
Aproximadamente metade (45,7%) das UP foram identificadas na categoria |, categoria
de menor gravidade (Vanderwee et al.,, 2011). Numa replicacdo do estudo de

Vanderwee et al. (2007) foram estudados 3 hospitais na Jordania com uma populagao
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de 295 individuos. A taxa de prevaléncia de UP foi de 16% (n=48), sendo as regides
mais afetadas os calcaneos (49%) e a regido sacrococcigea (40%). Cerca de metade
(46%) dos individuos apresentava uma UP de categoria I. As UP de categoria IV
representaram 8,3% da amostra e estavam presentes mais frequentemente na regido
sacrococcigea. A média de valores da escala de Braden foi de 18,6 e, de acordo com a
mesma escala, cerca de 90 individuos (31%) encontravam-se em risco. Apenas 19%
dos individuos em risco tinha as medidas de prevencdo adequadas instituidas
(Tubaishat & Aljezawi, 2013).

Entre 2007 e 2008 foi realizado mais um estudo utilizando a metodologia proposta por
Vanderwee et al. (2007) no Reino Unido (Pais de Gales) envolvendo hospitais
ortopédicos e comunitarios. A populagao estudada foi de 1.196 individuos, 581 em
hospitais ortopédicos e 615 em hospitais comunitarios. Nos hospitais ortopédicos a taxa
de prevaléncia de UP foi de 13,9%, representando 81 individuos, enquanto nos hospitais
comunitarios a prevaléncia foi de 26,7%, em 162 individuos. A prevaléncia de UP de
categoria | foi de 41% nos hospitais ortopédicos enquanto nos comunitarios representou
20% do total de UP. As UP severas (categorias Il e IV) foram detetadas em 32% (n=78)
dos individuos (James, Evans, Young, & Clark, 2010).

Foram encontrados diversos outros estudos de prevaléncia de UP, com metodologias
diferentes dos anteriores, o que dificulta a comparacdo direta dos resultados. Os

resultados apurados podem ser visualizados de forma resumida na Tabela 1.

. Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia por categoria
Pais Autor/ano
(cat. I-1V) (cat. 1I-1V) | | ]l \")
Canada (Cole et al, 2004) 21,4% - - - - -
N=100
Alemanha (Lahmann et al, 2006) 24,6% 11,7% 49,4% 28,6% 13,1% 8,8%
N=16.728
China (Zhao et al, 2007) 1,8% 0,82% 51,9% 25,3% 7,6% 5,1%
N=2.913
Franga (Barrois et al., 2008) 8,9% 5,9% 32% 31% 18% 20%
N=37.307
Estados (Vangilder et al, 2009)
Unidos
2008 — N=90.398 13,5% 9,6% - - - =
2009 — N=92.408 12,3% 9,0% - - - -
Alemanha (Kottner et al, 2009) 9,2% 5% - - - -
N=17.429

30



Suécia

(Gunningberg et al, 2011)
N=17.310

17,6%*
9,5%**
6,5%***

7,3%*
5,5%**
5’2%***

Jordania (Alja’afreh et al, 2013) 24% - 27% 43% 20% 3%
N=190
Australia (Miles et al, 2013)
N=260 - 2002 16,2% - - = - =
N=415 - 2012 6,0% - - - - -
Nigéria (Adegoke et al, 2013) - 3,22% - - - -
N=1.211
Espanha (Pancorbo et al, 2014) 7.87% - 249% 39,0% 21,5% 10,9%
N=8.170
Média 12,8% 6,32% 35,7% 34% 15,6% 7%

(* Hospital Universitario; ** Hospital Geral; *** Hospital dos Estados Unidos)

Tabela 1 — Estudos de prevaléncia de UP e resultados apurados

Alguns destes estudos apuraram que a localizagdo mais comum das UP era a regiao
sacrococcigea representando 30,7-47,3% da totalidade das UP (Alja’afreh & Mosleh,
2013; Lahmann et al., 2006; Pancorbo-Hidalgo et al., 2014; Zhao et al., 2007). De
seguida surgem os calcaneos com uma percentagem de 24-28,6% e a regiao
trocantérica 5-10% (Alja’afreh & Mosleh, 2013; Lahmann et al., 2006; Pancorbo-Hidalgo
etal., 2014). O estudo de Adegoke et al. (2013) determina como mais frequente a regiao
isquiatica com 43,5%. No estudo de Barrois et al. (2008) a maioria das UP encontrava-

se nos calcaneos (46%) e regido sagrada (37%).

A Ulcera de perna é um problema de saude preocupante, especialmente junto da
populacdo idosa. Trata-se de uma condicdo com uma elevada taxa de recidiva e ainda
alta cronicidade, podendo manter-se durante meses ou mesmo anos, tendo desta forma
um grave impacto na qualidade de vida da pessoa. A nivel epidemiolégico os estudos
encontrados apresentam uma consideravel varidncia nos valores de prevaléncia das

Ulceras de perna.

No estudo realizado em 1998 por O’Brien et al. (2000) foram estudados todos os
individuos que receberam tratamento por Ulceras de perna numa regiao da Irlanda, com
0 objetivo de determinar a prevaléncia e etiologia das ulceras de perna. Este estudo
abrangeu tanto o contexto hospitalar como cuidados de saude primarios, com uma
populacdo de 317.069 individuos. Foi apurada uma taxa de prevaléncia de 0,12%,

representando um total de 389 individuos com ulcera de perna. Se considerarmos
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apenas a populag¢ao acima dos 70 anos, a prevaléncia taxa de prevaléncia atinge um
valor de 1,03%. A etiologia venosa mostrou-se como a mais prevalente representando
80% de todas as ulceras identificadas, seguida da ulcera arterial (10,5%) e ulcera mista
(7,1%). As ulceras de pé diabético e malignas representaram 0,9% e 1,1% da amostra,
sendo as menos frequentes. Cerca de metade (57%) das Ulceras apresentava-se na

regidao maleolar (O’'Brien et al., 2000).

Em Portugal, num estudo de prevaléncia realizado em 2001 em centros de saude da
zona de Lisboa, estimou-se uma prevaléncia de ulcera de perna de 1,41/1000
habitantes, numa populacéo de 186.000 individuos. Cerca de metade (53%) das ulceras
identificadas eram de etiologia venosa, sendo esta a causa mais comum. Relativamente
a cronicidade das ulceras, estimou-se neste estudo que cerca de 66% dos individuos
tinham uma ulcera com mais de um ano de evolugao (Pina, Furtado, Franks, & Moffat,
2004)

No estudo efetuado na area de abrangéncia de 5 centros de saude de Lisboa, foram
identificadas pelos profissionais de saude um total de 263 individuos com Ulceras de
perna, durante o periodo de estudo. A maioria dos individuos foi identificada pelos
enfermeiros ao nivel dos centros de saude (187/263, 77%) e outros 55 (29%) foram
identificados nos servicos hospitalares (internamento e consultas). Os 263 individuos
identificados numa populacdo de 186.000 perfaz uma prevaléncia total de 1.41/1.000
habitantes. (Pina, Furtado, Franks, & Moffat, 2004)

Num outro estudo realizado na Islandia durante um periodo de duas semanas em 2008
foi estudada a populagédo do pais (n=313.376) através da colheita de dados de 166
unidades de saude (excluindo hospitais de agudos), com o objetivo de determinar a
prevaléncia e etiologia das ulceras de perna. Foram identificados 226 casos de ulceras
de perna perfazendo uma taxa de prevaléncia de 0,072% no total da populag¢ao. Se for
apenas considerada a populagdo com idade superior a 70 anos a taxa de prevaléncia
sobre para os 0,61%. Apurou-se que as Ulceras de etiologia venosa eram as mais
frequentes representando 34% dos casos, seguindo-se as ulceras de pressao (18%),
Ulceras de pé diabético (10%), ulceras arteriais (7%) e por ultimo as ulceras mistas (6%)
(Palsdottir & Thoroddsen, 2010).

O estudo prospetivo de Moffatt et al. (2004) realizado no Reino Unido incluindo uma
populacdo de 252.000 individuos apura uma prevaléncia de ulcera de perna de
0,45/1000 individuos. As ulceras mais comuns sédo as ulceras de etiologia venosa

representando 43% da amostra, seguidas das ulceras mistas com 15%.
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Existem diversos estudos que analisam a problematica da ulcera de perna sob o
paradigma epidemiolégico apurando resultados diversos, alguns com diferencas
significativas. Estas varia¢gdes na estimativa da prevaléncia de ulceras de perna podem
dever-se essencialmente a questdes metodoldgicas aplicadas como a propria definicdo
de prevaléncia, os critérios de inclusao e exclusao, a idade e distribuicdo da amostra,
ou os critérios de identificacdo e classificacdo das ulceras. No panorama geral, Briggs
& Closs (2003) estimam no seu estudo de revisdo de literatura que 0,1%-0,2% da
populagdo tera uma ulcera em algum momento da sua vida, e que a percentagem de
individuos que sofrera de Ulcera de perna cronica e incapacitante é de 1-2%. No mesmo
estudo é sugerido ainda que a patologia venosa é a causa mais comum de Ulcera de

perna, com uma percentagem que varia entre 37-80%.

A sindrome do pé diabético € uma das complicagcdes mais graves e economicamente
relevantes que os individuos com diabetes mellitus (DM) podem desenvolver, resultando
muitas vezes em Ulceras, infecbes, destruicdo de tecidos profundos e feridas de
cicatrizacao dificil. A taxa de prevaléncia do pé diabético varia entre 0,5% e 13,7%,
dependendo do tipo de patologia associada (DM tipo | ou Il), da metodologia do estudo

e do pais em que se insere o estudo (Lauterbach, Kostev, & Kohlmann, 2010).

Entre 2006 e 2008, foi realizado no Reino Unido um estudo com o principal objetivo de
averiguar a prevaléncia da sindrome de pé diabético e os seus fatores de risco
(neuropatia diabética, doenga vascular periférica, feridas e micoses no pé). Foram
colhidos dados de forma retrospetiva acerca de individuos diagnosticados com DM em
seguimento em 1.151 gabinetes médicos (2,6% do total no Reino Unido), representando
uma populacado de 4,2 milhées de individuos. Foram identificados um total de 2.576
individuos com DM tipo | e 34.198 com tipo Il. Nestes, a taxa de prevaléncia de pé
diabético foi de 7,6% para o tipo | e 8,5% para o tipo Il. A proporgao de individuos com
polineuropatia diagnosticada foi de 6,8% nos individuos com DM tipo | € 6,0% no tipo II.
Dos individuos com DM tipo |, 15% apresentava doenca vascular periférica e 8,0%
apresentavam micoses no pé. Dos individuos com DM tipo Il, cerca de um quarto
(25,2%) apresentavam doencga vascular periférica e 9,6% eram portadores de micose.
Foram documentadas feridas no pé em cerca de 13,2% e 11,9%, nos individuos com

DM tipo | e tipo Il respetivamente (Lauterbach et al., 2010).

33



1.3 Caraterizagédo do Hospital de Braga

O HB serve uma area direta de cerca de 275.000 individuos e, sendo um Hospital
Central, abrange globalmente uma area de cerca de 1.200.000 de habitantes dos

distritos de Braga e Viana do Castelo.

A nivel arquiteténico o HB possui uma estrutura construida de raiz, que abriu portas em
Maio de 2011, substituindo o anterior Hospital de S. Marcos, uma estrutura com mais
de 500 anos. O HB pode atingir uma lotagao de internamento de até 705 camas, estando

disponiveis 642 aquando da colheita de dados.

No ano de 2013 o total de doentes saidos foi de 28.261 (incluindo bergario). Durante o
mesmo ano foram observados no servico de Urgéncia 185.132 individuos, realizadas
382.124 consultas externas, e concretizado um total de 23.319 cirurgias (Hospital de
Braga, 2014).

O HB conta com um total de 2278 colaboradores, sendo o grupo com maior
percentagem o pessoal de Enfermagem, representando 31,5% de todos os profissionais
(total de 717 profissionais). O HB conta ainda com 332 médicos (14,5%), 203 internos
(8,9%), 638 assistentes operacionais (28%), 189 administrativos (8,3%), 124 técnicos
de diagndstico e terapéutica (5,4%), 22 técnicos superiores de saude (1%) e 53 outros
profissionais (2,3%) (Hospital de Braga, 2014).

Através dos dados acima expostos podemos compreender que o HB representa uma
unidade de saude complexa e com uma elevada produgao cirurgica. O numero de
camas atribuido a servigos de valéncias cirurgicas ultrapassa as 240, sendo de esperar
desta forma um predominio na prevaléncia da ferida cirurgica. Os servigos na area da
medicina interna apresentam igualmente um valor elevado de camas atribuidas, onde
podemos encontrar habitualmente individuos com idades mais avancadas, multiplos
fatores de risco associados, assim como graus de dependéncia mais elevados; sera de
esperar igualmente um valor representativo de Ulceras de pressao e outras feridas

cronicas.

A existéncia de 4 unidades de cuidados intensivos prevé-se que favorecera igualmente
valores importantes na prevaléncia de Ulceras de pressdo, pelas carateristicas
particulares que os individuos internados (instabilidade clinica, fatores de risco)

apresentam.
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PARTE |l — CONTRIBUTO PESSOAL

1. Objetivos

A investigacdo que se pretende realizar consiste num estudo epidemiolégico de

prevaléncia de feridas no Hospital de Braga.
Os objetivos gerais do estudo sdo:

o Estimar a prevaléncia de feridas no Hospital de Braga;
o Identificar e caraterizar as feridas dos individuos internados no Hospital de

Braga.

Como objetivos especificos foram definidos:

e Conhecer antecedentes/fatores de risco dos individuos internados com feridas;
e Caraterizar as feridas do Hospital de Braga relativamente a:

o Numero de feridas

o Classificacao

o Localizacdo anatémica

o Origem

o Lateralizacao

o Tempo de desenvolvimento das feridas

o Area

o Tipo de tecido

o Nivel de exsudado

o PUSH score

o Pele circundante

o Sinais de infegao
e Determinar o tempo despendido na realizagao do tratamento as feridas;
e Conhecer o nivel de dor durante o dia e durante o tratamento;
o Conhecer a frequéncia de mudanga de penso;

e Conhecer os materiais de penso utilizados no tratamento.
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2. Metodologia

2.1 Tipo de estudo

O presente trabalho integra-se no paradigma quantitativo e define-se como um estudo
de caracter epidemiolégico, do tipo cross-sectional, transversal ou de prevaléncia. Este
modelo de estudo pretende medir a ocorréncia ou frequéncia de determinada situagao
de saude/doenca (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006). Segundo Porta (2014) a
prevaléncia trata-se de uma proporcéao, sendo calculada através da divisdo do niumero
de individuos portadores de uma condi¢gdo em determinado momento (ou periodo de

tempo) pela populagéo em risco de desenvolver a mesma condigéo.

2.2 Populacado e Amostra

Segundo Fortin (1999), populacio define-se como o conjunto de todos os sujeitos de
um grupo bem definido que partiiham semelhangas e sobre o qual assenta a
investigagdo. Surge associado a este conceito o de populagcido-alvo, que retrata a
populacdo para a qual se visa a generalizagédo dos resultados obtidos a partir de uma
investigacao efetuada a partir de determinada amostra. Este conceito difere do conceito
de populacéo acessivel que nos indica a parcela representativa da populagao-alvo que

se encontra acessivel ao investigador (Fortin, 1999).

O presente estudo foi efetuado no Hospital de Braga (HB) que serve uma populagéo
base de 275.000 individuos e, sendo um hospital central, abrange uma area de cerca
de 1.200.000 habitantes dos distritos de Braga e Viana do Castelo.

Neste estudo a populacéo acessivel é representada por todos os individuos internados
no Hospital de Braga (HB) nos dias 10 e 11 de Dezembro de 2013, nas 642 camas de
internamento disponiveis, distribuidas por 26 servicos. Das camas disponiveis, 587

estavam ocupadas representando uma taxa de ocupacgao de 91,4%.

A amostra foi obtida por amostragem do tipo n&o probabilistica acidental, e os critérios

de inclusao estabelecidos para a sua constituicao foram:

e Ser portador de ferida;
e Estar em regime de internamento no HB ha mais de 24h;

e Aceitar participar no estudo.

Foram excluidos os individuos em seguimento nos servicos de Consulta Externa e

Servigo de Urgéncia.

37



Tendo em conta os critérios de inclusdo/exclusdo a amostra admitida foi de 187
individuos com uma taxa de resposta de 100%, sendo que todos os individuos aceitaram

participar no estudo.

2.3 Instrumento de Recolha de dados

O instrumento de colheita de dados foi desenvolvido para dar resposta aos objetivos do
estudo, de acordo com a revisdo da literatura e consenso de peritos. Encontra-se
validado e em fase de escrita para submissao e publicagao (Anexo | - Instrumento de
Recolha de Dados). Neste instrumento foram utilizados para além de escalas de
avaliagao do risco, de avaliagdo do estado da ferida e de avaliagdo da dor (instrumentos
ja validados para Portugal), outros aspetos constantes na literatura e com o consenso

de peritos na area.

Toda a colheita de dados foi partilhada em simultdneo com o estudo de Paulo Alves no
ambito do seu trabalho de Doutoramento em Enfermagem promovido pelo Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa com o tema “Feridas:

Prevaléncia e Custos” e com o conhecimento de todas as entidades envolvidas.

O instrumento de recolha de dados (questionario de hetero-preenchimento) foi aplicado

a todos os individuos nas condi¢cdes acima descritas.

O instrumento apresenta variaveis independentes que aferem: (i) Informacdes
demograficas; (ii) Fatores de risco associados as feridas; (iii) Classificagdo; duracao e
localizagao das feridas; (iv) Material de prevencao e valorag¢ao do risco das UP (escala
Braden); (v) Utilizacdo de exames complementares de diagndstico; (vi) Avaliagéo e
caraterizagao da ferida; (vii) Tratamento da ferida (Infegédo, dor, duragao do tratamento,

frequéncia do tratamento, materiais utilizados).

Quanto aos fatores de risco/antecedentes relevantes do utente, o instrumento de
colheita de dados enumera os que estédo descritos pela literatura como sendo os mais
frequentes. Abre ainda possibilidade ao preenchimento aberto e colocacao de outros

fatores que nao estejam listados e possam influenciar o processo de cicatrizagao.
Neste estudo a variavel dependente é o individuo com ferida.

O instrumento foi desenvolvido face as mais recentes evidéncias na area da prevengao
e tratamento de feridas. O anonimato foi garantido. Nao foi colhido nenhum tipo de
dados que possibilite a identificagdo pessoal dos individuos. O guido de preenchimento
do instrumento (Anexo Il) foi disponibilizado a todos os investigadores a fim de garantir

a uniformizacgao e rigor na colheita de dados.
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2.4 Procedimento para a colheita de dados

A complexidade e dimensdo do HB inviabilizam a colheita de dados num unico dia. Os
questionarios foram entregues no dia 9 de Dezembro de 2013 as equipas de
enfermagem dos diversos servigos, explanado o procedimento de colheita de dados e
obtido o consentimento dos responsaveis por cada servigo para a execu¢ao do estudo
(Anexo Il — Carta de Esclarecimento do Estudo). O investigador esteve presente
durante os dois dias da colheita de dados (10 e 11 de Dezembro de 2013) ndo sé para
permitir o esclarecimento de duvidas ou questbes que surgissem durante a colheita,
assim como para recolher os questionarios apés preenchimento. Foram igualmente
disponibilizados o contacto mével e de correio eletrénico do investigador principal para

o0 mesmo efeito.

Devido ao facto da colheita ser efetuada em dois dias, poderia existir o risco de haver
transferéncia dos individuos entre as unidades, podendo verificar-se duplicagdo dos
dados. Para precaver esta situacéo foi certificado que o individuo estava internado no
respetivo servico ha pelo menos 24 horas. Se nao estava, verificou-se o local de
proveniéncia, se este foi um outro servico do hospital o enfermeiro que colheu os dados
certificou-se se foram ou ndo colhidos os dados no servigo de origem do utente, se
foram este ndo repete a colheita, se ndo foram, sdo colhidos os dados. Desta forma

evita-se a repeticao de sujeitos da amostra.

2.5 Tratamento de dados

Os dados recolhidos através do instrumento de colheita de dados em suporte de papel
foram inseridos na plataforma informatica e posteriormente tratados através da
ferramenta Microsoft Office Excel 2010 e Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

— versao 19.0 para ambiente Windows.

No processo da analise de dados foram utilizadas varias funcdes para a obtencio dos
resultados tais como medidas de estatistica descritiva, nomeadamente frequéncias

absolutas e relativas, médias, medianas, moda e desvio-padréao.

2.6 Implicagdes éticas

“Qualquer investigagao efetuada junto de seres humanos levanta questdées morais e
éticas” (Fortin, 1999, p.113).

Durante todas as etapas deste estudo foram assegurados os principios éticos

relevantes a realizagdo de qualquer investigagao.
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Para a colheita de dados foi requerida autorizagao ao Conselho de Administragdo do
HB, sendo esta facultada apds consulta & Comissdo de Etica da mesma instituicdo
(Anexo V).

Todo processo de colheita de dados tem em conta o respeito pela privacidade,

anonimato e confidencialidade, quer dos sujeitos, quer dos dados recolhidos.

Sendo um estudo de caracter observacional, o investigador ndo intervém na realidade,

estando o seu papel reservado a observacao e recolha dos dados pretendidos.

O esclarecimento dos participantes, através do consentimento informado, foi realizado
pelo investigador, assim como pelos enfermeiros que participem na colheita de dados
(Anexos V e VI).

Objetivando o respeito pelos principios éticos associados ao estudo foi pedido aos

enfermeiros que colaboraram na recolha dos dados o consentimento formal.

Aos individuos internados no HB que aceitaram integrar o estudo foi garantido o direito
da autonomia e direito de recusa na participagdo no estudo, e pedido o seu

consentimento verbal para a recolha dos dados.
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3. Resultados

3.1 Caraterizagdo da Amostra e Prevaléncia no HB

No periodo de colheita de dados o HB tinha 642 camas de internamento disponiveis,
das quais 587 estavam ocupadas, totalizando uma taxa de ocupacao de 91,4%. Entre
os 587 individuos internados, 187 apresentavam ferida, apontando uma prevaléncia
pontual de 31,86%.

A maior parte dos individuos que apresentava ferida encontrava-se internada em
servigos da area cirurgica (74,87%), senda seguida pelos da area médica (12,83%),
servigos de cuidados intensivos (7,49%) e por ultimo, pelos servigos pediatricos (4,81%)
(Grafico 1).

4,81%

= 12,83%

= 74,87%

= MED = CIR = UCI PED

Grafico 1 — Distribuicdo dos individuos com ferida(s) por area hospitalar

Nos 187 individuos com ferida o género feminino é predominante, representando 53,4%
da amostra (n=100) relativamente ao género masculino com 46,6% (n=87).

Relativamente a idade a média situa-se nos 61,76 anos, com uma mediana de 64 anos
e um desvio padrao (DP) de £21,05. A dispersao dos resultados resulta da incluséo dos
individuos em internamentos pediatricos, o que faz com que os resultados se distribuam
entre um valor minimo de idade inferior a um ano, e um valor maximo de 94 anos. Cerca

de 57,2% (n=107) dos individuos encontra-se acima dos 61 anos.
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Para melhor compreensao da disposicao demografica, os individuos encontram-se
distribuidos sobretudo nos grupos etarios de 1-60 e 61-<80 tanto homens como

mulheres (Tabela 2).

Género Masculino Feminino Total
Idade em Classes N % N % N %
0-20 5 2,7 4 2,1 9 4.8
21-40 6 3,2 13 7,0 19 10,2
41-60 23 12,3 29 15,5 52 27,8
61-80 35 18,7 35 18,7 70 37,4
>80 18 9,6 19 10,2 37 19,8
Total 87 46,6 100 53,4 187 100

Tabela 2 — Distribuigcao dos sujeitos da amostra por género e idade em classes

Relativamente a profissdo (Tabela 3), constata-se que mais de metade da amostra
(52,8%) sao pessoas reformadas, um dado previsivel jd que cerca de metade da

amostra tem idade igual ou superior a 60 anos.

Profissao N %
Forcas Armadas 1 0,8%
Representantes do poder legislativo e executivos 3 2,4%
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 4 3,2%
Técnicos e profissdes de nivel intermedio 1 0,8%
Pessoal administrativo 2 1,6%
Trabalhadores dos servicos pessoais, de prote¢do e seguranca e 11 8,8%
vendedores
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca 4 3,2%
e da floresta
Trabalhadores qualificados da industria, construgéo e artifices 8 6,4%
Trabalhadores ndo qualificados 16 12,8%
Reformados 66 52,8%
Desempregados 8 6,4%
Estudantes 1 0,8%
Total 125 100,0%

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra pelos grupos profissionais
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Na amostra estudada, os fatores de risco mais prevalentes foram a Hipertensao Arterial
presente em 29,9% dos individuos com ferida, seguido da Dislipidémia e da Diabetes
Mellitus (tipo | e II), ambos com uma prevaléncia de 16,6%. De referir ainda a Neoplasia,

que afeta 10,7% dos individuos com ferida (ver Anexo VII).

De destacar que dos 187 individuos com ferida cerca de 70 % (n=131) possuem um ou

mais fatores de risco associados (Grafico 2).
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Grafico 2 - Distribuicao da amostra pelo nimero de Fatores de Risco

3.2 Caraterizacao das Feridas

Nos 187 individuos com ferida foi identificado um total de 267 feridas, revelando um
racio de 1,43 feridas por individuo, com uma mediana de 1. Cerca de um quarto dos
individuos (26,7%; n=50) apresentava mais do que uma ferida, com uma amplitude de

até 6 feridas no mesmo individuo (Grafico 3).
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Grafico 3 — Numero de feridas por individuo
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De salientar que foram excluidas feridas resultantes de pung¢des venosas e/ou arteriais,
centrais ou periféricas. As ostomias foram igualmente excluidas, salvo se tivessem sido
realizadas ha menos de uma semana e ainda apresentassem material de sutura. Nos
individuos com mais do que uma ferida foi estudada em maior pormenor a ferida

considerada como principal (F1).

Seguindo a classificagdo de Fletcher (2008) apuramos que nas 267 feridas que
totalizam a amostra, desde feridas principais (F1) a secundarias (F2-F6), as feridas
agudas predominam representando 79,8% (n=213) face as feridas cronicas com 20,2%
(n=54).

Na categoria das feridas agudas, as feridas cirurgicas representam 65,2% (n=174) de
todas as feridas (n=267), seguidas das feridas traumaticas (9,7%; n=26), e das fistulas
(1,9%; n=5).

De notar que um total de 6 feridas (2,2%) foram classificadas como de etiologia
desconhecida. Nenhuma delas tem duracdo superior a 5 dias pelo que foram

categorizadas como feridas agudas.

Relativamente as feridas croénicas, as mais relevantes sao as Ulceras de pressao
(categorias I-1V) com 18% (n=48) do numero total de feridas (n=267), as ulceras de
perna (etiologia venosa, arterial e mista) com 1,1% (n=3), e as ulceras malignas com

0,7% (n=2). Uma analise mais detalhada destes dados encontra-se na tabela 4.

Classificagdo F1 F2-F6 Total (%)
(n=187) (n=80) (n=267)
Ulcera de Presséo 23 25 48 (18)
Ulcera de Perna 3 1 3 (1,1)
Ulcera de Pé Diabético 1 - 1 (0,4)
Ulcera Maligna 2 - 2 (0,7)
Ferida Cirargica 138 36 174 (65,2)
Ferida Traumatica 10 16 26 (9,7)
Queimadura 1 - 1 (0,4)
Fistula 3 2 5 (1,9)
Lesao por Humidade 1 - 1 (0,4)
Desconhecida 6 - 6 (2,2)

Tabela 4 — Distribuicdo das feridas consoante classificagdao

3.3 Caraterizacéo da Ferida Principal (F1)

Analisando apenas a ferida principal (F1), as feridas mais prevalentes séo as feridas

cirurgicas representando 73,8% (n=138) da totalidade da amostra (n=187), seguidas
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das UP (12,3%; n=23) e das feridas traumaticas (5,3%; n=10). As restantes feridas
representam 8,6% (n=16). A frequéncia absoluta de cada tipo de ferida encontra-se

detalhada no grafico 4.
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B Ferida Traumatica
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Grafico 4 — Frequéncia absoluta de feridas consideradas como principal (F1)

O destaque nos valores relativos as feridas cirurgicas justifica-se pela elevada produgao
cirurgica do hospital em questdo, e pelo elevado numero de camas atribuidas aos
servigcos da area cirurgica (n=308), representando os mesmos quase metade (48%) de

todas as camas disponiveis na instituicdo.

Na categoria das feridas crénicas importa detalhar o tipo de ferida mais prevalente, as
Ulceras de presséao, que representam 82,1% (n=23) de todas as feridas crénicas. De
todas as UP caraterizadas como ferida principal (n=23) registaram-se 5 (21,7%) de
categoria |, 5 (21,7%) de categoria Il, 5 de categoria lll (21,7%) e 8 (34,8%) de categoria
IV, a categoria mais grave. Como podemos observar no grafico 5, as UP de categoria
[ll e IV combinadas representam mais de metade (57%) das UP identificadas.
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Grafico 5 — Ulceras de pressao por categorias
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Quanto as principais localizagbes da ferida principal (F1), cerca de 25,7% (n=48) situa-

se no abdomen, 13,4% (n=25) na cabecga e 11,8% (n=22) nas ancas (Grafico 6).
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Grafico 6 — Localizagao da ferida principal (F1)

Quanto a lateralizagdo apurou-se que 37,4% (n=70) das feridas se encontravam no
plano central, 28,3% (n=53) a esquerda e 34,2% a direita (n=64).

No que refere a origem das feridas, a maior parte (84%; n=157) surge em contexto
hospitalar. Das restantes, 13,9% (n=26) surgem em domicilio, e 1,1% (n=2) tanto nos
Cuidados Saude Primarios (CSP) como em lares (Grafico 7)
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Grafico 7 — Origem da ferida principal (F1)

Como se esperava, pelo caracter e tipologia dos cuidados prestados na instituicao, a
maior parte das feridas que surgem em contexto hospitalar sdo as feridas cirurgicas
perfazendo 84,7% (n=133) de todas as feridas que surgem no hospital. De destacar que
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6,4% (n=10) das feridas que surgem em contexto hospitalar sdo UP (categorias | a IV),

o que representa 43,5% de todas as UP identificadas como ferida principal (Tabela 5).

Classificagao Origem
Hospital CSP Domicilio Lar Total
UP cat. | 4 - 1 - 5
UP cat. Il 2 - 3 - 5
UP cat. Il 2 1 2 - 5
UP cat. IV 2 1 5 - 8
Ulcera de Perna - - 2 - 2
Ulcera de Pé¢ diabético - - 1 - 1
Ulcera Maligna = - 2 - 2
Ferida Traumatica - 5 1 10
Ferida Cirargica 133 - 4 1 138
Queimadura 1 - - - 1
Fistula 2 - 1 - 3
Les&o por Humidade 1 - - - 1
Etiologia Desconhecida 6 - - - 6
Total 157 2 26 2 187

Tabela 5 — Classificagao da ferida principal (F1) e origem

Tendo em conta a duracao das feridas principais (F1) verifica-se que a duragdo média

das mesmas é de 17,6 dias, com o valor minimo de 1 dia e 0 maximo de 365 dias (1
ano). A mediana é de 5 dias, e o DP 44,3 dias. Cerca de 65,2% (n=122) das feridas

tem uma duracgao inferior a uma semana e apenas 10 feridas (5,3%) tém uma duracao

superior a 3 meses (Gréfico 8).
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Grafico 8 — Duragao da ferida principal (F1)
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Quanto a dimens3o (area em cm?), as feridas principais (F1) variam entre 0,02 cm?e
150 cm?, tendo um valor médio de 14,6 cm?, uma mediana de 7,5 cm? e um DP de + 23
cm?. A maior parte das feridas (70,1%; n=131) apresentava dimensdes inferiores a 10
cm?, 23% (n=43) entre 10 cm? e 50 cm? e apenas 7,0% (n=13) apresentavam

dimensdes superiores a 50 cm?.

Relativamente ao tipo de tecidos presentes nas feridas principais (F1), o tecido mais
registado foi o de epitelizagédo, em 86 das feridas, seguido pelo tecido de granulagdo em

64, fibrinoso em 44 e o necrosado em 23 feridas (Grafico 9).
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Grafico 9 — Tipo de tecido presente na ferida principal (F1)

Quanto a presenca de exsudado na ferida principal (F1) apurou-se que a maior parte
das feridas (n=126) foi descrita como possuindo nenhum exsudado, seguidas das
feridas com escasso exsudado (n=30), moderado (n=22), apenas 7 feridas foram

descritas com exsudado abundante (Grafico 10).
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Grafico 10 — Quantidade de exsudado na ferida principal (F1)
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Em relagcéo a avaliacao da escala PUSH nas feridas principais (F1) concluiu-se por um
score medio de 9,6, com uma mediana e moda de 9. O valor minimo foi de 2 e 0 maximo
de 17, com um DP = 3,13. Cerca de 34,2% (n=64) das feridas apresentava um score
inferior a 8, e 65,8% (n=123) igual ou superior a 8, 0 que representa um estado de

degradacéo da ferida (Tabela 6).

Classificagao PUSH Score F1 Total
<8 >8
Ulcera de Presséo 8 15 23
Ulcera de Perna - 2 2
Ulcera de P¢é Diabético - 1 1
Ulcera Maligna - 2 2
Ferida Traumatica 3 7 10
Ferida Cirargica 48 90 138
Queimadura 1 - 1
Fistula 2 1 3
Les&o por Humidade 1 - 1
Etiologia desconhecida 1 5 6
Total 64 123 187

Tabela 6 — PUSH score e classificagao da ferida principal (F1)

No que refere a duragao dos tratamentos realizados a ferida principal (F1), foram obtidos
174 registos, em que a média foi de 13,3 minutos, mediana e moda de 10 minutos, com
um valor minimo de 2 minutos, um valor maximo de 35 minutos e um DP de + 7,5
minutos. Através da analise do grafico 11 constatamos em 45,9% (n=80) dos casos que
o tempo despendido é superior a 10 minutos. Em cerca de um quinto (21,8%; n= 38)

dos casos o tratamento é realizado num tempo igual ou inferior a 5 minutos.
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Grafico 11 — Duragéao do tratamento a ferida principal (F1)

49



Quanto ao nivel de dor referente a ferida principal (F1) foram avaliados dois periodos,
durante o dia e durante o tratamento utilizando a escala da dor, com valores
compreendidos entre 0-10. Para melhor exposi¢cao dos resultados, os valores foram
agrupados em classes para corresponder a escala qualitativa: 0 — sem dor; 1-3 — dor

ligeira; 4-6 — dor moderada; 7-9 — dor intensa; 10 — dor maxima.

Durante o dia, em 170 registos, apurou-se que a meédia do valor de dor é de 1 com uma
mediana de 1 e moda 0. O valor minimo € de 0 e 0 maximo de 10 com um DP de £ 1,34.
Quase a totalidade (97%; n=165) da amostra refere n&o sentir dor ou sentir apenas uma
dor ligeira durante o dia. Apenas 3% (n=5) referem sentir uma dor moderada ou intensa,
sendo estes dados referentes a individuos com uma ulcera de pressao, ulcera de pé

diabético, ferida traumatica ou cirurgica (Tabela 7).

Nivel de Dor durante o dia

Sem dor Ligeira Moderada Intensa Maxima Total

Classificagao
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ulcera de Press3do 11 (6,5) 6 (3,5) - 1(0,6) - 18 (10,6)
Ulcera de Perna 2(1,2) - - - - 2(1,2)
Ulcera de Pé Diabético - - 1(0,6) - - 1(0,6)
Ulcera Maligna 1(0,6) 1(0,6) - - 2(1,2)
Ferida Traumatica 4(2,4) 1(0,6) 1(0,6) - - 6 (3,6)
Ferida Cirargica 60 (35,3) 68 (40) 1(0,6) 1(0,6) - 130 (76,5)
Queimadura - 1(0,6) - - - 1(0,6)
Fistula 1(0,6) 2(1,2) - - 5 3(1,8)
Lesao por Humidade 1(0,6) - - - - 1(0,6)
Etiologia Desconhecida 4(2,4) 2(1,2) - - - 6 (3,6)
Total 84 (49,4) 81 (47,6) 3(1,8) 2(1,2) 0 (0) 170 (100)

Tabela 7 — Nivel de dor durante o dia e classificagao da ferida principal (F1)

No que diz respeito ao nivel de dor durante o tratamento, em 168 registos, conclui-se
que a média é de 2,1, mediana de 2, moda de 0. O valor minimo é de 0 e o valor maximo
de 10, com um DP de £ 2,08. A maior parte da amostra (76,2%; n=128) refere nao sentir
dor, ou apenas uma dor ligeira mesmo durante o tratamento. No entanto denotamos
que, durante o tratamento a quantidade de individuos que referem sentir dor moderada

é de 21,4% (n=36) e a dor intensa atinge 1,8% (n=3) e dor maxima 0,6% (n=1). Os
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individuos que referem dor moderada distribuem-se, quanto a classificagdo da ferida,
por ulcera de pressao, Ulcera de pé diabético, ferida traumatica, ferida cirargica, fistula
e lesdo de etiologia desconhecida. Os que referem dor intensa ou maxima durante o
tratamento sado individuos apenas com ferida cirdrgica. Na tabela 8, encontram-se
distribuidos em maior pormenor os individuos consoante o nivel de dor durante o

tratamento e a classificagdo da ferida principal.

Nivel de Dor durante o tratamento

Sem dor Ligeira Moderada Intensa Maxima Total

Classificagao
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ulcera de Presséo 7(4,2) 7(4,2) 4(2,4) - - 18 (10,7)
Ulcera de Perna 1(0,6) 1(0,6) - - - 2(1,2)
Ulcera de Pé Diabético - - 1(0,6) - - 1(0,6)
Ulcera Maligna 1(0,6) 1(0,6) - - 5 2(1,2)
Ferida Traumatica 2(1,2) 2(1,2) 2(1,2) - - 6 (3,6)
Ferida Cirargica 36 (21,4) 62 (36,9) 26 (15,5) 3(1,8) 1(0,6) 128 (76,2)
Queimadura - 1(0,6) - - - 1(0,6)
Fistula 1(0,6) 1(0,6) 1(0,6) - 5 3(1,8)
Leséo por Humidade 1(0,6) - - - - 1(0,6)
Etiologia Desconhecida 2(1,2) 2(1,2) 2(1,2) - - 6 (3,6)
Total 51 (30,4) 77 (45,8) 36 (21,4) 3(1,8) 1(0,6) 168 (100)

Tabela 8 - Nivel de dor durante o tratamento e classificagao da ferida principal (F1)

Comparando os dados obtidos quanto ao nivel de dor durante o dia e durante o
tratamento, conseguimos apurar que se verifica um aumento da dor média de 1 para
2,1. Verifica-se ainda que, durante o tratamento, diminui o nimero de individuos que
refere ndo sentir dor, e aumenta o niumero de individuos que refere dor moderada,
intensa ou maxima (Gréfico 12). Este facto indica-nos que existe um aumento do nivel

de dor global quando se verifica manipulagao da ferida.
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Grafico 12 — Dor na ferida principal (F1) durante o dia e durante o tratamento

Relativamente aos sinais de infecdo presentes nas feridas principais (F1), verifica-se
que o sinal de infe¢ao mais registado foi o aumento do exsudado totalizando 18 registos.
Seguem-se a presenga de dor nao justificada (n=15) e a presenca de tecido
desvitalizado em 11 feridas. Os sinais menos frequentes sao o aumento do odor (n=9),
a presenca de tecido de granulagao friavel (n=9) e um atraso ou interrupgéo do processo

cicatricial (n=8) (Grafico 13).
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Grafico 13 — Sinais de infegcao na ferida principal (F1)
O uso de antibioticos verificou-se em apenas 16 casos, € apenas em 18 feridas foram
realizados testes de diagnostico para averiguagéo de infegao dos tecidos profundos.

Quanto as carateristicas da pele envolvente a ferida principal (F1) (em analise no grafico
14) apurou-se através de 148 registos que cerca de metade das feridas (53,4%; n=79)
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apresentava pele hidratada na sua envolvéncia. Conclui-se ainda que 46,6% (n=69) das
feridas identificadas apresentam alguma alteragéo na pele circundante sendo as mais
comuns a pele ruborizada (16,2%; n=24), seca (13,5%; n=20), macerada (12,8%; n=19)

e, menos frequentemente, pele descamativa (4%; n=6).

= Descamativa = Hidratada = Macerada Ruborizada = Seca

Grafico 14 — Estado da pele circundante a ferida principal (F1)

Em relagdo a frequéncia de mudanga de penso apurou-se que a maior parte dos
tratamentos (61%; n=114) eram realizados entre 2 e 3 vezes por semana. Cerca de um
quarto das feridas (25,1%; n=47) viam o seu penso renovado todos os dias, ou mais do
que uma vez por dia. Menos comuns foram as feridas que recebiam tratamento uma

vez por semana (8%; n=15) ou entre 4 a 5 vezes por semana (5,8%; n=11) (Grafico 15).
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Grafico 15 — Frequéncia da mudanca de penso da ferida principal (F1)
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Na tabela 9 encontram-se em pormenor os materiais utilizados no tratamento a ferida
principal (F1). Existem 209 registos, o que indica que em algumas feridas estava em
aplicacdo mais de 1 material de penso. O valor percentual que se encontra na tabela é

relativo ao total das feridas principais (n=187).

Material de Penso N %

Acido Hialurénico

Acidos Gordos 1 0,5
Alginato 3 1,6
Bioceramica = -

Hidrofibra 9 4.8

Carvao ativado - -

Colagénio - -
Colagenase 4 2,1
Espuma 4 2,1
Hidrocoldide 7 3,7
Hidrogel 9 4,8
lodo 58 31
Maltodextrina - -
Mel 1 0,5
Pelicula Polimérica 3 1,6
Pelicula Transparente 5 2,7
Poliacrilato 1 0,5
Polihexanida 1 0,5
Prata 4 2,1
Sucralfato 2 1,1
Outra Opgéao Terapéutica 97 51,9
Total 209

Tabela 9 — Material de penso utilizado no tratamento da ferida principal (F1)

Através de uma analise cuidada da tabela podemos verificar que o material de protecéo
cutdnea como a pelicula polimérica (1,6%), os acidos gordos hiperoxigenados (0,5%) e
as peliculas transparentes (1,6%) se encontram em utilizacdo em apenas 3,7% dos
individuos. O material para gestao de exsudado como o alginato (1,6%), as hidrofibras
(4,8%), as espumas (2,1%) e os hidrocoléides (3,7%) encontra-se em utilizagao em
12,2% das feridas principais (F1). Podemos encontrar o material com funcgao
desbridante como o hidrogel (4,8%), a colagenase (2,1%) e o poliacrilato (0,5%) em

cerca de 7,4% das feridas. Quanto ao uso de antissépticos o iodo € o mais utilizado
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encontrando-se em 31% das feridas, seguido da prata (2,1%), do mel e da polihexanida,
ambos ocupando 0,5% da amostra. Como promotor da cicatrizacdo o Sucralfato foi
utilizado em 1,1% das feridas. Em 51,9% das feridas verificou-se o emprego de outras
opcgdes terapéuticas. O instrumento de colheita de dados permitia a resposta aberta
para especificagdo das outras opcdes terapéuticas. Os resultados podem ser
consultados na tabela 10. De destacar, a utilizacdo de gaze simples em 32,6% das

feridas e o uso de agua corrente em 4,3%.

Material de Penso N %
Gaze 61 32,6
Terapia Compressiva 2 1
Hipoclorito de Sédio a 0,5% 2 1
Gaze Gorda 6 3,2
Eosina 1 0,5
Inadine 6 3,2
Antibiotico Topico 2 1
Antisséptico/lodopovidona 3 1,6
Farmacos/Morfina 1 0,5
Sulfadiazina de Prata 1 0,5
Creme Barreira (Vit. A, Oxido de Zn) 2 1
Pelicula Silicone 1 0,5
Agua Corrente 8 4,3
Peréxido de Hidrogénio 1 0,5

Total 97 51,9

Tabela 10 — Outras opgdes terapéuticas no tratamento a ferida principal (F1)

3.4 Caraterizacdo das Ulceras de Pressao

Se considerarmos a populagao acessivel a nivel hospitalar (n=587) estimou-se uma taxa

de prevaléncia pontual de UP de 4,9% (n=29).

Como ja foi referido anteriormente, se analisarmos as feridas identificadas na sua
totalidade (n=267) apuramos que 18% (n=48) representavam Uulceras de pressao.
Determinou-se que é o tipo de ferida cronica mais prevalente a nivel hospitalar e é
também aquele em que a agao direta dos profissionais pode ter mais impacto. Por estes

factos seréo abordadas neste subcapitulo em mais pormenor.

Tendo em conta todas as UP identificadas (n=48), em feridas principais (F1) ou
secundarias (F2-F6), cerca de 17% (n=8) representam UP de categoria |, 41% (n=20)

sdo de categoria Il, 19% (n=9) de categoria lll € 23% (n=11) sdo de categoria IV.
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Se combinarmos as UP de categorias Ill e IV, denotamos que estas figuram 42% de
todas as UP (Grafico 16).
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Grafico 16 — Categorias das UP na totalidade das feridas (F1-F6)

Relativamente a localizagéo (Grafico 17 e Tabela 11), a maior parte das UP localiza-se
no calcéaneo (37,5%; n=18) ou na regido sacrococcigea (29,2%; n=14). Das restantes
localizagbes, as mais relevantes s&o o nariz e a nadega, ambos representando 6,25%
(n=3) das UP. De todas as UP de categoria IV (n=11), cerca de 54,5% (n=6) localiza-se
na regido sacrococcigea. E nesta localizagdo que também se concentram mais UP de
categorias Ill e IV combinadas, cerca de 40% de todas as UP de categorias Ill e IV.
Cerca de 55% (n=11) de todas as UP de categoria Il encontra-se localizada nos

calcaneos.
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Grafico 17 — Localizagao das UP por categoria
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Categoria da UP

| ] ]} v
Localizacdo Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Anca - - - 2 (4,2) 2(4,2)
Cabeca - 1(2,1) 1(2,1) - 2(4,2)
Calcaneo 2(4,2) 11 (22,9) 4 (8,3) 1(2,1) 18 (37,5)
Cocceix 3(6,3) 3(6,3) 2(4,2) 6 (12,5) 14 (29,2)
Costas - 1(2,1) - - 1(2,1)
Nadega 2(4,2) - 1(2,1) - 3(6,3)
Nariz - 1(2,1) - 2 (4,2) 3(6,3)
Pé - 2 (4,2) - - 2(4,2)
Perna 1(2,1) - - - 1(2,1)
Trocanter - 1(2,1) 1(2,1) - 2(4,2)
Total 8 (16,7) 20 (41,7) 9 (18,8) 11 (22,9) 48 (100)

Tabela 11 — Localizagao das UP por categoria

No que toca a origem das UP (Gréfico 18) verificou-se que 50% (n=24) surgem em

contexto hospitalar, 45,8% (n=22) em contexto domiciliario e 4,2% (n=2) nos CSP.

Cerca de 63,6% (n=7) das UP de categoria IV surgem em contexto domiciliario e 27,3%

(n=3) em contexto hospitalar. Se combinarmos as UP de categoria Ill e IV, apuramos

que 55% (n=11) destas surgem em contexto domiciliario e 35% (n=7) surgem em

contexto hospitalar.
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Relativamente a avaliagao do risco de UP verifica-se que dos 187 individuos com ferida
cerca de 66 (35,3%) tém um registo do score quanto a Escala de Braden. Os valores
variam entre um score minimo de 8 e um maximo de 23, sendo a média de 16,76+4,8,
mediana de 16 e a moda de 23. A escala de Braden permite-nos identificar os individuos
com baixo risco de desenvolver uma UP, estando representados por um score acima
de 16, e os que apresentam alto risco com um score inferior a 17. Utilizando esta divisdo
para efetuar a distribuicdo apuramos que cerca de metade (51,5%; n=34) da amostra

(n=66) apresenta elevado risco de desenvolver uma UP (Gréafico 19).
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Grafico 19 — Risco de desenvolver uma UP através da Escala de Braden

Através do cruzamento dos valores obtidos através da utilizagado da escala de Braden
com os individuos com Uulcera de pressdo como ferida principal (F1), todos eles
apresentam elevado risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao (score <17) como

podemos observar através da analise da tabela 12.

Score Escala de Braden

Categoria 8 10 11 12 14 15 >16 Total
| - - 1 - - 1 - 2
Il - 1 - - 2 - - 3
1 - 1 - 1 = - > 2
v 2 - 1 - = - - 3
Total 2 2 2 3 2 1 0 10

Tabela 12 — Escala de Braden e UP identificadas como ferida principal (F1)

58



De notar ainda que os individuos que possuem um score mais baixo (risco mais elevado)

apresentam ulceras de press&o de categoria mais grave (categorias Il e IV).

Em relagdo ao material utilizado para alivio de pressao apuramos que o material mais
utilizado é a almofada na cama, presente em 30,5% (n=57) dos individuos, seguida do
colchdo estatico em 39 (20,9%) individuos e a almofada na cadeira em 28 (15%)
individuos. Existem ainda 4 registos de utilizagdo de outros materiais, sem se especificar

quais.

Averiguou-se atraves da aplicagao da escala de Braden que 34 individuos necessitavam
de medidas preventivas para o desenvolvimento de UP (score <17). Destes individuos
apurou-se que em cerca de um terco (35,3%; n=12) n&o era utilizado qualquer material
de alivio de pressao. Conclui-se ainda que cerca de 31 individuos com baixo risco (score

>16) apresentam pelo menos um material de alivio de presséo.
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4. Discussao

Na atualidade existe abundancia de suporte tedrico na area do cuidado ao individuo
com ferida. No entanto, ainda se verifica alguma escassez de estudos a nivel
epidemioldgico que nos permitam compreender o panorama geral e a dimensao deste
problema. A nivel internacional foram encontrados alguns estudos que objetivam
preencher estas lacunas. Porém, ja no contexto nacional, ainda se verifica pouca
informacéao publicada. Este estudo visou contribuir para a construgcéo de informacgao na
area epidemiologica das feridas através de uma analise transversal de um hospital
central do distrito de Braga. Neste capitulo serdo analisados os dados apurados mais

relevantes, e discutidos de forma comparativa tendo em conta a literatura disponivel.

Um dos principais objetivos deste estudo traduzia-se na estimativa da prevaléncia de
feridas num hospital central, o Hospital de Braga. No periodo de colheita de dados, entre
os 587 individuos em regime de internamento, 187 apresentavam feridas estimando-se

uma taxa de prevaléncia pontual de 31,86%.

No estudo de Vowden et al. (2009) foi estudada uma populagao incluida em lares de
idosos, cuidados comunitarios e 3 hospitais de agudos. Considerando para comparagao
apenas os dados obtidos a nivel hospitalar apurou-se, neste estudo, uma taxa de
prevaléncia de 30,7%, representando 329 individuos em 1072 camas ocupadas.
Também no estudo realizado por Gottrup et al. (2013) em dois hospitais de agudos e
cuidados comunitarios na Dinamarca, a taxa de prevaléncia de feridas a nivel hospitalar
foi de 33%. No Reino Unido, na regiao de Hull e East Yorkshire, em 2005 a prevaléncia
de feridas no hospital estudado foi de 26,8%, representando cerca de 348 dos 1297
individuos internados. Nestes estudos foram identificadas taxas de prevaléncia
semelhantes a apurada no Hospital de Braga com valores entre 26,8% e 33% (Drew et
al., 2007; F Gottrup et al., 2013; Vowden et al., 2009).

Na literatura foram encontrados porém outros estudos que apontam valores mais
baixos, como é o caso do estudo realizado por Tait & Gibson (2007) em que foram
avaliados 372 individuos, dos quais 56 tinham feridas crénicas, com uma taxa de
prevaléncia de 15%. De reter que neste estudo foram apenas estudadas feridas
cronicas, o que pode justificar a diferenga entre valores de prevaléncia, se tivermos em

conta que no HB a maior parte das feridas identificadas sao feridas agudas.

Existem ainda autores que apontam taxas de prevaléncia mais elevadas como Hurd &
Posnett (2009), no seu estudo realizado em 13 hospitais no Canada em 2006 e 2007,
que identificam uma taxa de prevaléncia média a nivel hospitalar de 41,2%,

representando 1204 de 3099 individuos. Também Santamaria (2009), em 85 hospitais
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da Austrdlia, identifica uma taxa de prevaléncia de 49% representando 2819 individuos
em 5800. Ambos os estudos apresentam taxas de prevaléncia médias de um numero
significativo de hospitais, de diferentes carateristicas e dimensbes, o que pode
influenciar os resultados obtidos. Maciel (2007) identifica também num hospital do Brasil
uma taxa de prevaléncia superior, de cerca de 48,9% (n=525). Neste estudo foram
incluidos individuos que se encontravam no hospital de dia, o que pode justificar a

discrepancia de resultados.

No total foi registado no HB um total de 267 feridas, apontando um racio de 1,43 feridas
por individuo, um dado que se insere nos valores propostos na literatura encontrada
entre 1,08 e 1,71 (Drew et al., 2007; F Gottrup et al., 2013; Maciel, 2008; Santamaria,
2009; Tait & Gibson, 2007). Estes valores apresentam uma elevada discrepancia
tornando dificil uma comparacao direta. No HB uma consideravel por¢ao, cerca de um
quarto dos individuos (26,7%; n=50) apresentava mais de uma ferida, até um maximo

de 6 feridas no mesmo individuo.

As variacdes entre os estudos relativamente aos valores de prevaléncia de feridas
podem dever-se a diferengas nos hospitais que servem de amostra ou no préprio
desenho do estudo. Fatores como a idade dos individuos da amostra (individuos de
idades mais avancgadas apresentam mais facilmente determinados tipos de ferida como
as UP), o balango entre especialidades (uma maior percentagem de individuos
cirurgicos produz provavelmente uma prevaléncia de feridas mais elevada), e a
amplitude de especialidades abrangidas pelo hospital podem influenciar os resultados
obtidos. Existem ainda diferengas metodoldégicas como o método de colheita de dados,
a constituicido da amostra (critérios de inclusao/exclusdo) ou mesmo a forma de
classificacdo das feridas, que podem também ter um impacto nos valores apurados
(Vowden et al., 2009).

Analisando as carateristicas sociodemograficas e profissionais da amostra verficdmos
que o género feminino é predominante ocupando 53,4% (n=100) da amostra. Quanto a
idade, a média situa-se nos 61,76 anos sendo que mais de metade da amostra se

encontra acima dos 61 anos (57,2%; n=107) e s&o pessoas reformadas (52,8%).

O fator de risco que predomina na amostra é a hipertensao arterial presente em
aproximadamente um terco dos individuos com ferida (29,9%), seguida da dislipidémia

e DM (tipo | e Il), cada um representando 16,6% da amostra.

Se considerarmos todas as feridas identificadas (F1-F6; n=267), as feridas agudas
apresentam um papel preponderante representando 79,8% das feridas (sendo as

cirurgicas as predominantes), seguidas das ulceras de pressédo que figuram com 18%.
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Estes dados encontram consisténcia noutros estudos que determinam as feridas
agudas como sendo as mais comuns em meio hospitalar com percentagens entre os
49,6%-81,4%, e as UP como o segundo tipo de ferida mais comum representando entre
10%-18,7% das feridas (F Gottrup et al., 2013; Maciel, 2008; Santamaria, 2009; Vowden
et al., 2009).

Se considerarmos apenas a ferida principal (F1) existe uma pequena oscilagdo nos
valores percentuais obtidos. As feridas cirurgicas continuam a ser as mais comuns
ocupando 73,8% da totalidade da amostra seguidas das UP com 12,3%. Os restantes
tipos de feridas crdnicas adquirem valores percentuais de aproximadamente 1% para

cada tipo.

O predominio das feridas cirurgicas neste estudo pode-se justificar pela elevada
producéo cirurgica do hospital em questéo e pelo elevado numero de camas atribuidas
a servigos da area cirurgica (48% de todas as camas disponiveis na instituicdo). Este
fato explica também como 84% das feridas principais (F1) sdo adquiridas em contexto

hospitalar, e a maior parte delas se localiza na regido abdominal (25,7%).

O tipo de ferida predominante, as feridas agudas, influencia outros dados obtidos como
a duracio da ferida principal que, no presente estudo, adquire um valor médio de 17,6
dias. A maior parte das feridas, cerca de 65,2% tem uma duragao inferior auma semana
e apenas 10 feridas tém uma duragao superior a 3 meses. Também na analise destes
dados podemos notar a baixa prevaléncia de feridas de carater cronico na amostra, o
que é consistente com outros estudos que nos indicam que poderemos encontrar este
tipo de feridas mais facilmente em seguimento em cuidados comunitarios (F Gottrup et
al., 2013; Santamaria, 2009; Vowden et al., 2009).

As UP séo, dentro da categoria das feridas cronicas, as mais prevalentes e apresentam-
se como um risco comum para individuos em contexto hospitalar cuja mobilidade se
encontra de alguma forma reduzida. Estas feridas além de se apresentarem como um
fator redutor da qualidade de vida da pessoa, denotam ainda maior risco de infecéo e
podem inclusive colocar em risco a vida do individuo. Desta forma os individuos em
risco necessitam de cuidados de vigilancia e prevengao reforgados. Estima-se quanto
aos individuos internados que um em cada quatro ou um em cada cinco desenvolvam

em algum momento uma UP (Posnett, Gottrup, Lundgren, & Saal, 2009).

No presente estudo estimou-se uma taxa de prevaléncia pontual de UP de 4,9% (n=29).
Analisando um conjunto de estudos realizados por diversos autores em que foi aplicada
a mesma metodologia (proposta pela EPUAP) podemos extrair uma taxa de prevaléncia

de UP média a nivel hospitalar de aproximadamente 15,34% (+3) (Gunningberg et al.,
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2013; James et al., 2010; Tubaishat & Aljezawi, 2013; Vanderwee et al., 2011, 2007),
um valor superior ao verificado no HB. Ainda assim, cerca de 50% de todas as UP
identificadas surgiram em contexto hospitalar o que representa um valor elevado.
Através do valor da prevaléncia de UP a nivel hospitalar (4,9%), e do numero de UP que

surgem em contexto hospitalar, podera estimar-se uma incidéncia de 2,45%.

Segundo os mesmos autores, as UP de categoria | representam a maior parte das UP
identificadas nos seus estudos; aproximadamente metade de todas as UP. No HB os
dados apontam algumas diferengas sendo a categoria Il a mais comum figurando com
41% das UP e a categoria | representando apenas 17%. Estes estudos determinam que
as localizagbes mais comuns para o aparecimento de UP s&o os calcaneos e a regiao
sacrococcigea, 0 que corrobora os dados obtidos no HB, onde as UP nos calcaneos
representam 37,5% de todas as UP e no sacro cerca de 29,2% (Gunningberg et al.,
2013; James et al., 2010; Tubaishat & Aljezawi, 2013; Vanderwee et al., 2011, 2007). A
presenga cada vez mais relevante das UP no calcaneo e o seu numero crescente nao
sao um dado novo encontrando-se ja estudado por diversos autores, que nos indicam
inclusive que este podera tornar-se um dos proximos grandes desafios para os

especialistas no tratamento a ferida (Sylvie Meaume & Faucher, 2008).

Se analisarmos as UP de maior gravidade (categorias Ill e IV) apuramos que estas
representam 42% de todas as UP, um valor superior ao apurado por James et al. (2010)
que estimou no seu estudo que estas representavam 32% das UP. Verificamos que
estas UP, mais graves, encontram-se maioritariamente na regido sacrococcigea, o que
vai de encontro aos dados encontrados na literatura (Tubaishat & Aljezawi, 2013;
Vanderwee et al., 2007). Como nos indicam Posnett et al. (2009) as UP mais severas
(categorias Il e IV) estdo associadas habitualmente a dura¢des de internamento mais
alargadas, o que acarreta custos exacerbados para a instituicdo e para o individuo. Na
comparacgao destes resultados devemos ter em atencdo que os dados obtidos nos
estudos que seguem a metodologia da EPUAP sao obtidos através da selegao e analise
de apenas uma UP por individuo, a de categoria mais grave, enquanto no presente
estudo estamos a analisar todas as UP identificadas entre feridas principais (F1) e

secundarias (F2-F6), o que pode de certa forma influenciar os resultados obtidos.

Para a avaliagédo do risco de UP foi utilizado um instrumento ja validado para a
populagéo portuguesa e comumente utilizado: a escala de Braden. Esta escala permite-
nos identificar os individuos com baixo risco de desenvolver uma UP, estando
representados por um score acima de 16, e 0os que apresentam alto risco com um score
inferior a 17. Analisando os dados obtidos na amostra denotamos que a média de

valores obtidos através da aplicacdo da escala é de 16,76 +4,8. Cerca de metade da
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amostra (51,5%) apresenta elevado risco de desenvolver uma UP. Devemos referir que
dos 187 individuos com ferida apenas 35,3% apresentam um registo relativamente a

escala de Braden.

A utilizacdo cuidada e planeada do material de alivio de pressao pode ter um impacto
significativo na reducdo do aparecimento das UP. Torna-se necessaria uma avaliagao
dos individuos em risco de desenvolver UP através de instrumentos validados que
permitam discernir aqueles que necessitam de maiores cuidados e podem beneficiar da
aplicagao de suportes de alivio de pressdo. Existem diversos materiais para o alivio de
pressdo que podem contribuir para a redugdo da prevaléncia de UP (Fowler, Scott-
williams, & Mcguire, 2008; Junkin & Gray, 2009; Wilson, 2007). No presente estudo os
materiais mais utilizados foram a almofada na cama (30,5%), colch&o estatico (20,9%)
e a almofada na cadeira (15%). Concluiu-se porém que cerca de um tergo dos individuos

(35,3%) considerados em risco ndo possuiam qualquer material de alivio de pressao.

Voltando a analise dos resultados relativos a ferida principal (F1) constata-se que
relativamente a frequéncia de mudanga de penso cerca de 25,1% das feridas tinham o
seu penso renovado pelo menos uma vez por dia, resultado divergente do proposto por
Hurd & Posnett (2009) que no seu estudo indicam um valor superior, de 45%. A maior
parte dos tratamentos era realizado trés vezes por semana representando uma
percentagem de 31,6%, enquanto Hurd & Posnett (2009) para a mesma frequéncia
determinam uma percentagem de 65%. Quanto a média de tempo despendido no
tratamento a ferida apuramos que no HB se investe uma média de 13,3 minutos nos
tratamentos, enquanto Hurd & Posnett (2009) sugerem uma meédia inferior, de 10

minutos.

Para avaliagao do estado local da ferida foi usada a escala de avaliagao da cicatrizacao
PUSH. Esta escala encontra-se traduzida e validada, pelo CEISUC, para a realidade
portuguesa, desde de 2005. Contempla trés aspetos de avaliagao local: (i) area da ferida
(avaliada pelo comprimento x largura), pontuagdo de 0-10; (ii) quantidade exsudada,
pontuacao 0-3; e (iii) tipo de tecido presente, pontuagao de 0 a 4. A pontuagdo maxima
possivel € de 17 e a minima de 0. Quanto maior a pontuagédo mais deteriorado se
encontra o leito da ferida; quanto mais préximo do 0, maior tendéncia para o
encerramento da ferida. Neste estudo o calculo do PUSH foi realizado apenas para a
ferida principal (F1). Das 187 feridas analisadas obteve-se uma média de 9,6 +3,13 na
escala. Mais de metade da amostra, cerca de 65,8% (n=123) das feridas apresentam
um score superior a 8, 0 que equivale a um grande numero de feridas que apresentam

um estado de deterioracdo ou tendéncia para o seu agravamento.
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Estima-se que cerca de metade das feridas identificadas (46,6%) apresenta algum tipo
de alteracdo na pele circundante, sendo as mais comuns a pele ruborizada (16,2%),
seca (13,5%) e macerada (12,8%). Apesar deste fato, conseguimos apurar que os
materiais de protecdo cutanea disponiveis como a pelicula polimérica, acidos gordos
hiperoxigenados e peliculas transparentes apenas se encontram em utilizagdo em 3,7%
das feridas. Ainda relativamente aos materiais utilizados notou-se que o material para
gestdo de exsudado como os alginatos, as hidrofibras, as espumas e hidrocoldides
encontram-se em utilizacdo em 12,2% das feridas. O material com fungéo desbridante
como o hidrogel, a colagenase e o poliacrilato encontram-se em utilizacdo em 7,4% das
feridas. Os antissépticos como o iodo, a prata, o mel e a polihexanida podem ser
encontrados em grande parte das feridas (34,1%), sendo o iodo o mais comum, utilizado
em 31% das feridas. De destacar ainda o uso de materiais como a gaze simples,
presente em 32,6% das feridas, sendo o material mais comum. A abrangente utilizagéo
de materiais menos avangados como a gaze, com menor capacidade de gestdo de
exsudado, podem explicar por que cerca de um quarto das feridas necessitavam de

receber tratamento pelo menos uma vez por dia.

A frequéncia de mudanca de penso além de se revelar um custo para a instituicao
através do tempo investido em cuidados e materiais empregues, torna-se ainda uma
experiéncia traumatica para o individuo como o demonstram diversos estudos (EWMA,
2002; Mudge & Orsted, 2010; WUWHS, 2004). Neste estudo quando comparamos o
nivel de dor do individuo com ferida durante o dia e durante o periodo de tratamento
notamos que existe um agravamento do nivel de dor quando é trocado o penso o que é
corroborado no documento de posicdo da EWMA sobre o tema (EWMA, 2002).
Aplicando a escala numérica da dor, a média de dor durante o dia é de cerca de 1
comparativamente a 2,1 durante o tratamento. Este dado permite-nos verificar que a dor
aumenta para o dobro durante o tratamento. Através da aplicacao da escala qualitativa
denotamos que os niveis de dor moderada, intensa e maxima apresentam uma

frequéncia absoluta de respostas maior, também durante o tratamento.

A dor ndo tratada tem um impacto relevante no processo de cicatrizagdo e na qualidade
de vida do individuo. No que se refere ao procedimento de mudanga de penso, este é
um procedimento planeado e previsivel o que permite a antecipacdo da dor e
consequentemente o planeamento de estratégias para o seu tratamento. Exige-se dos
profissionais de saude uma correta avaliagdo, selecédo de apdsitos adequados, e
adequacao dos regimes de analgesia objetivando a redug&o do nivel de dor do individuo
(WUWHS, 2004).
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O controlo da dor quer por questdes éticas quer por imposicdo de normas das
autoridades de saude, deve ser uma preocupacao constante dos profissionais de saude.
Assim, e de acordo com a Circular Normativa n.° 9 DCGC, de 14/06/2003, ...”considera-
se como norma de boa pratica, no ambito dos servigos prestadores de cuidados de
saude: 1. O registo sistematico da intensidade da Dor. 2. A utilizagdo para mensuragao
da intensidade da Dor, de uma das seguintes escalas validadas internacionalmente:
“Escala Visual Analégica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo),
“Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces” (DGS, 2003). Os niveis
de dor podem ser ainda um dado relevante na avaliagdo do progresso da ferida,
podendo antever problemas no processo de cicatrizagao, a presenga de infecdo ou o

uso de tratamentos inadequados (Mudge & Orsted, 2010).

Além da dor como sinal de infecéo da ferida, consideram-se também outros sinais como
o odor, o calor, edema, o exsudado anormal (carateristicas e quantidade), a presenga
de tecido desvitalizado ou de granulagao friavel ou mesmo uma progressao mais lenta
no processo de cicatrizagao (EWMA, 2006). Estes sinais além de nos permitirem aferir
a presenca de infecao, ajudam a concluir em que fase do processo infecioso a ferida se
encontra e se estamos perante uma ferida colonizada, em colonizagao critica ou
infetada (Cadogan et al., 2011). No presente estudo apuramos que os sinais de infegao
mais identificados foram o aumento do exsudado, a presenga de dor nao justificada e a
presenca de tecido desvitalizado. Os menos frequentes foram a presenga de odor,

tecido de granulagao fridvel e o atraso no processo de cicatrizagao.

Apurou-se ainda neste estudo que apenas 8,6% dos individuos com ferida estavam sob
tratamento de antibiéticos. No estudo de Girgen (2014) os valores obtidos foram
superiores, mais de metade da amostra neste estudo encontrava-se sob terapia com
antibioticos. A utilizacdo de antibiodticos per si nao é suficiente para o controlo da infecao
na ferida. Medidas como o desbridamento, o alivio de pressao, a escolha de materiais
que permitam uma adequada gestdo de exsudado na ferida e a utilizacédo de
antissépticos esta indicada e pode reduzir de forma significativa a probabilidade de
infecdo (Landis, 2008). A crescente resisténcia aos antibidticos é outro facto que deve
impulsionar-nos a desenvolver novas abordagens de controlo microbiano que néo passe

pelo uso do antibidtico (Finn Gottrup, Apelqvist, Bjansholt, & Cooper, 2013).

Convém sublinhar o que podera explicar esta situagéo, no HB a utilizagao reduzida de
antibioticos segue as mais recentes indica¢des: todas as situagbes em que se pondere
a sua aplicagao sao avaliadas e levadas a escrutinio por uma Comissao de Controlo de
Infecdo que tem um papel preponderante na analise epidemioldgica da infegdo e

regulacdo a nivel institucional.
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5. Conclusao

Este estudo surge da necessidade detetada de obter dados que nos permitam
caraterizar e interpretar a dimensao da problematica das feridas e a sua extensao no

contexto dos cuidados diferenciados.

O principal objetivo do estudo visou estimar a prevaléncia de feridas na realidade de um
hospital central do distrito de Braga, sendo a instituicdo selecionada a de maior
dimensao no Distrito, o préoprio Hospital de Braga. Considera-se que este objetivo foi
atingido, tendo sido possivel a colheita de dados coerentes e que se encontram em linha

com resultados os obtidos por outros estudos a nivel internacional.

Uma das principais limitagbes foi detetada quando se tenta a comparacdo dos
resultados obtidos com outros estudos realizados, sendo que sdo escassos os trabalhos
realizados de paradigma epidemioldgico em contexto nacional. Mesmo a nivel
internacional a maioria dos estudos abordam uma tipologia de ferida especifica, como

a ulcera de pressao, ndo analisando a generalidade das categorias.

Considera-se que o presente estudo, sendo um estudo de prevaléncia, contribui para
uma melhor compreensdo da extensdo desta relevante problematica em saude,
tornando possivel definir estratégias de intervencdo a nivel institucional para uma

gestdo de cuidados mais eficaz e com maior qualidade para o utente.

Deve-se destacar a adesao que foi conseguida tanto ao nivel dos profissionais de saude
como ao nivel dos utentes, o que permitiu uma taxa de resposta elevada e uma analise

eficiente dos dados obtidos.

Considerando a tematica abordada e o peso que acarreta nas instituicdes de saude
torna-se pertinente no futuro a realizagdo de novos trabalhos de investigagdo que
permitam uma comparagao com o presente estudo, tanto ao nivel da mesma instituicdo
como noutras semelhantes. Tendo em conta a globalidade da presencga de feridas no
contexto hospitalar, reafirma-se também a necessidade de realizacdo de estudos que
permitam quantificar os custos associados ao tratamento das feridas, ndo s6 ao nivel
dos materiais empreendidos mas também o tempo de profissionais envolvidos e

aumento do tempo de internamento dos utentes.

Além deste facto é pertinente ponderar a formagao dos profissionais de saude
envolvidos no diagndstico e tratamento das feridas. Sdo diversos os avancos
tecnoldgicos observados nos ultimos anos que nos permitem dispor de materiais
inovadores para o cuidado da pessoa com ferida. Torna-se vital os profissionais

acompanharem esses avangos, com conhecimento e mestria, para um cuidar com maior
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qualidade, baseado na mais recente evidéncia cientifica. Considera-se também
importante estudar o impacto que podem ter profissionais especializados na area das
feridas, tanto ao nivel de custos institucionais como ao nivel da qualidade dos cuidados

prestados a pessoa.

Como profissionais de saude habituamo-nos a ler revisbes de evidéncia que
constantemente alegam que € necessaria mais investigacao para poderem ser retiradas
conclusdes. No entretanto, as decisdes relativamente aos cuidados prestados devem

basear-se nas evidéncias ja existentes e na nossa prépria experiéncia clinica.
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Referenciacao da Feridas — Gui@o de Orientacdo

Este guido tem por objectivo garantir a qualidade da recolha de dados
do estudo de “Feridas: prevaléncia e custos”, contribuindo para a

definicao critérios de preenchimento do questionario.

As definicdes apresentadas, encontram-se de acordo com a sequéncia

do UCP|IPF - Instrumento de Prevaléncia de feridas.

1. Selecao da tipologia de ferida, de acordo com a sua classificacio,
localizacido, origem e lateralizacio.

Ferida

“Ferida & um tipo de tecido com as caracteristicas especificas: lesao do
tecido habitualmente associada com agressao fisica ou mecanica; os
estadios sao graduados de acordo com a gravidade, desde o esfacelo e
tunelizacdo dos tecidos, drenagem serosa, sanguinea ou purulenta,
eritema da pele, eritema e edema em torno da ferida, pele circundante
com bolhas, macerada e anormal, elevacao da temperatura da pele,
odor da ferida, sensibilidade dolorosa em torno da ferida; tecido de
granulagdo vermelho, necrose do tecido gordo, feridas negras marcadas

pela necrose” (CIPE, 2005, p.29).

A classificacdo das feridas deve ser realizada de acordo com a seguinte

numeracio, apresentada na tabela 1.

Tabelal — Classificacao do tipo de ferida

1 - tlcera de presséo 6 - Ulcera de perna 11 - Glcera maligna : | 16 - leséo por

cat 1 arterial ; humidade ;

2 - 1lcera de pressio T - 1lcera de perna 12 - ferida 17 — outra. Escrever
cat 2 mista ; traumatica ; qual no espaco

3 - lQlcera de pressao 8 - 1ilcera de perna 13 - ferida cirtirgica

cat 3 etiologia desconhecida

4 - llcera de pressiic | 9 - llcera pé diab. 14 - queimadura

cat 4 neuropatico

3 - Glcera de perna 10 - talcera pé diab. 15 - fistula

VENOSa neuroisquémico




Ulcera de Pressio (1 a 4)

E uma lesao localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia ossea, em resultade da pressdo ou de uma
combinacao entre esta e as forcas de torcao.

(NPUAP/EPUAP, 2009)

Acordaram-se 4 niveis de lesdo. Categoria I: Eritema ndo branqueavel;
Categoria II: perda parcial da espessura da pele; Categoria III: Perda
total da espessura da pele; Categoria IV: Perda total da espessura dos
tecidos (EPUAU/NPUAP, 2009).

Categoria l Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4

Categorias das Ulceras de Pressio

1-

Ulcera de Pressdo Categoria 1

Pele intacta com vermelhiddo néac brangqueavel localizada junto a uma
proeminéncia ossea.

Em individuos de pele escura, pode nao ser possivel a visualizagao do
branqueamento; a cor da pele nesta localizacdo pode ser diferente da
regiao circundante.

A area pode apresentar-se dolorosa, firme, mole, gquente ou fria quando
comparada com os tecidos adjacentes.

A Categoria I das ulceras de pressdao pode ser dificil de detectar em
individuos com tons de pele mais escura.

Pode indicar gque estas pessoas se encontram “em risco”.

Ulcera de Pressido Categoria 2

Perda parcial da derme gque se pode apresentar como uma ulcera
superficial com um leito vermelho rosado, sem fibrina.

Pode também apresentar-se como uma flictena intacta ou aberta/rota,
preenchida de contetido seroso ou gero-sanguineo.

Apresenta-se como uma Ulcera superficial seca e brilhante sem fibrina
ou bruising.

Esta categoria néo serve para descrever quebras cutaneas, traumatismo
pelo adesive, dermatite associada A incontinéncia, maceracdo ou
escoriacao.

Ulcera de Pressio Categoria 3

Perda total da espessura da pele. Pode ser observado tecido subcutaneo
adiposo, mas osso, tenddo ou musculos nao estdo

Fibrina estd presente mas ndao altera a observacao da profundidade e da
perda de tecido.

Pode incluir fistulas ou falsos trajectos



4- Ulcera de Pressiio Categoria 4
Perda total da espessura da pele com exposicao musculos, tendao ou
0880,
Fibrina ou escara podem estar presentes.
Muitas das vezes com fistulas e falsos trajectos.
A Categoria 4 das ulceras de pressac pode-se estender para la dos
musculos e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao ou capsula de
articulacéo) levando a que osteomielites ou osteites possam acontecer.
Os musculos/ossos expostos sao visiveis ou palpaveis.

5-Ulcera de Perna Venosa

A tulcera de perna de etiologia venosa é uma ulcera causada por insuficiéncia
ou obstrucao venosa sem que esteja presente qualquer outro factor causal
(Nélzen et al, 1991).

As suas caracteristicas de acordo com Morrinson et al. (2007) incluem :

* Edema;

* Pulsos periféricos presentes ou diminuidos (edema);

* Pele seca e descamativa;

* Bordos da ferida irregulares e superficiais;

* Exsudado abundante:

* Temperatura da pele normal ao togue;

* Cor da pele normal ou ciandtica;

* Apresenta hiperpigmentacao a volta da lesao

*  Lesdes habitualmente no “Cano da boca do guarda republicano”

* Lesoes podem apresentar configuracées circulares a volta da perna

6-Ulcera de Perna Arterial



A tilcera de perna de etiologia arterial & uma ulcera causada associada apenas
a insuficiéncia arterial, IPTB geralmente inferior a 0,7 ou inferior (Nélzen et al,
1991).

As suas caracteristicas Morrinson et al. (2007) incluem:

* Cor de base palida gquando a perna esta elevada, cor de base vermelha
quando as pernas estao em posicac pendente;

* Pele circundante brilhante, retesada, fina, seca e sem pélos;

* Area ulcerada profunda;

* Bordos da ferida irregulares;

* Exsudado minimo;

* Temperatura da pele fria ao toque;

* Raramente esta presente tecido de granulacao;

*  Pulsos periféricos diminuidos ou ausentes;

* Podem estar presentes tecido necrdtico ou fibrina.

7-Ulcera de Perna Mista

Ulcera de perna cuja etilogia combina causas venosas e arteriais. Sendo
que o IPTB nas ulceras de causa predominantemente venosa esta
geralmente entre 0,7-0,9. Nas ulceras causa predominantemente
arterial em que a insuficiéncia venosa assume uma importancia menor,
o IPTB & geralmente igual o 0,7 ou inferior (Nélzen et al, 1991).




8- Ulcera de perna de etiologia desconhecida

Nao esta definido qualquer etiologia

9- Ulcera de pé diabético neuropitico

Ag tulceras neuropaticas sdo causadas por traumatismos agudos
(mecanicos, térmicos ou quimicos) ou traumatismos de repeticéao (forgas
mecanicas repetitivas ao andar], néo percepcionados pelo doente que
muitas vezes estao sujeitos ao traumatismo repetidamente ao longo do
tempo devido & perda de sensibilidade (ADA, 1999).

As tlceras surgem habitualmente em pontos de hiperpressao.
Localizam-se nos topos metatarsicos e na face plantar dos dedos dos
pés.

Em fase cronica caracterizam-se por bordos epiteliais proliferativos e

caloso, e um leito da ferida com tecido de granulacéo (Piagessi et al,
1998;Alberto, 2004; Serra, 2008) .

10- Ulcera de pé diabético neuroisquémico



A ulceracéo ocorre geralmente nas margens do pé. Muitas vezes o
primeiro sinal de ulceracao isquémica é uma marca vermelha que forma
vesicula, desenvolvendo de seguida uma 1ulcera pouco profunda com
leito de granulacao disperso e palido ou com tecido necrotico aderente
proximo. Podem ocorrer na superficie mediana da primeira articulacéo
metatarsofalangica e sobre a face lateral da quinta articulagao

metatarsofalangica, mas a localizacdomais frequente séo as pontas dos
dedos dos pés (Piagessi et al, 1998;Alberto, 2004; Serra, 2008).

A calosidade nao é frequente nas tilceras neuroisquémicas, existe
frequentemente necrogse aderente com um anel de eritema e presenca de
dor (Morrinson et al., 2007).

11 - Ferida maligna

As feridas malignas /neoplasicas ocorrem devido a infiltracao das células malignas nas
estruturas da pele, incluindo vasos sanguineos e/ou linfaticos e podem ser derivadas
do tumor primario e/ou metastases. A quebra da integridade cutanea manifesta-se a
partir da rotura do nodulo tumoral, que potencialmente podera tornar-se numa massa
necrotica com crescimento proliferativo. (Haisfield & Rund, 1997; Grocott & Cowley,
2001}




12- Ferida traumaitica

Ferida Traumatica & um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: solucao de
continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo associada a lesdao mecanica
devido a agressaoc ou acidente; lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido

doloroso e magoado, drenagem e perda de soro e sangue; associada a tecido pouco
limpo, sujo ou infectado (1999) ” (CIPE, 2005, p.29).

13 - Ferida cirurgica

Ferida Cirargica € um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: corte de tecido
produzido por um instrumento cirargico cortante, de modo a criar uma abertura num
espago do corpo ou num orgao, produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera
que seja limpa, isto &, sem mostrar quaisquer sinais de infeccdo ou pus (CIPE, 2005,
P.29].

14 - Queimadura

Queimaduras sao lesoes dos tecidos organicos em decorréncia de trauma de origem
térmica resultante da exposicao a chamas, liguidos guentes, superficies quentes, frio,
substancias guimicas, radiacdo, atrito ou friccao.

Determinar o grau da lesao & determinar a profundidade da queimadura (se atingiu
epiderme, derme ou outros tecidos). Muitas vezes a diferenciacio entre os graus de



lesdo pode ser dificil & o diagnostico de certeza s0 pode ser realizado atraves de

histopatologia do tecido.

15 - Fistula

Fistulas sao comunicacoes anormais entre duas superficies epitelizadas, podendo ser
congenitas ou adquiridas. A maioria delas occorrem no periodo pos-operatorio devido a
erros na confeccao das anastomoses e a lesdes inadvertidas das alcas intestinais. Elas
se classificam quanto ao tipo (laterais e terminais) e quanto ao débito (baixo débito e
alto debito]. O estude da fistula & realizado através de fistulografia, ou ainda
seriografia, ou clister opaco. A resolucéo de uma fistula pode se dar atraves de duas
formas: tratamento clinico ou tratamento cirtrgico. (Moreira, 2001}

16 - Lesdes por humidade

* Sao solugoes de continuidade da pele devido a humidade excessiva na
mesma, por incontinéncia, sudorese ou por exsudado abundante de
uma ferida. (Defloor, 2009)



Localizacao:

Devem ser definida a localizagéo especifica para cada ferida

1 — abdomen 6 - coccix ; 11 - pé; 16 - Trocanter ;
2 —anca T - costas ; 12 - peito ; 17 - Outro ;

3 — bracos 8- isquio ; 13 - perineo ;

4 - cabeca 9 - maos ; 14 - pernas ;

5 - calcaneo 10 - nadega 15 - tornozelo

Origem:

Deve ser definido o local onde se desenvolveu cada uma das lesoes

1 Hospital |2 - Cuidados Sanude | 3 —domicilio | 4 -lar 5 - outro.
Primarios /[Rede de Escrever qual
Cuidados Continuados no espaco

Lateralizacio:

Devem ser definido a lateralizacédo de cada uma das lesbes

1 — esquerda

2 — direita

3 — centro

MATERIAL DE ALIVIO DA PRESSAO

PUCLAS2 — Defloor, 2008




Almofada na cama

Almofada para
cadeira

Calcanheira

Calcado do
diabético

Colchao de presséo
alterna (1

Colchéao estatico 2

liColchao de pressac alterna — sé@o colchées de ar de pressao alterna,
que eliminam a superficie de contacto, mediante a insuflacao e
desinsuflacdo de células de ar de ciclos pré definidos, permitindo o
alivio de pressao em diferentes partes do corpo, em intervalos regulares.
Poderdo ser de células inferiores a 10 cm (n&oc recomendado) ou > 10
cm (recomendado)



() Colchéo estatico — é uma superficie de apoio estatico, que diminui a
pressao de contacto. Molda-se aos contornos do corpo distribuindo a
carga e reduzindo a pressdo sobre as proeminéncias dsseas.

4. Utilizacdo do instrumento de avaliacido do Risco e UP - Escala de
Braden (validado para Portugal)

Os scores de risco da Escala de Braden podem variar de acordo com a
realidade de cada Pais (WOCN, 2003). Para a populacéao Portuguesa a
escala foi traduzida e validada em 2001. A escala deve ser sempre
aplicada na admissdo de pessoas em estado grave de satude. Ferreira et
al. (2007) também entende que os scores da Escala de Braden para
Portugal sdo apenas 2, igual ou inferior a 16 é alto risco, mais de 16
baixo risco e defende que este tipo de classificagido € mais preditivo do

que existindo mais niveis de risco (Ferreira PL et al, 2007).



Nome do doente:
Idade:

Nome do avaliador:

Servigo: Cama:

Data da avaliacdo:

Percepgan

sensorial

Capacidade de
reacgao
significativa ac

1. Completamente limitada:

Hao reage a ectimulos dolorozos (nAo geme, nAc e
retrai nem se agarra a nada) devido a um nivel
reduzide de conscifncia ou & sedagio,
OUcapacidade Emitada de centr a dor na maior

2. Muito limitada:

Feage unicaments a actimulos dolorozos. Nao
consegues comunicar o desconforto, sxcapto atraves
de gemidas ou inguictagin, OU em uma limitagic
cencorial que lhe reduz a capacidads de sentir dor

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugdes verbais, mas nem cempre consegus
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de
posighn, OUtem alguma limitagio sensorial que The reduz a
capacidade de centir dor ou desconforto em 1 ou 2

4 Nenhuma limitagao:

Obedece a instrugdes verbais. Nac apresenta
défice sensorial gue posca limitar a capacidade

de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

desconforto parte do seu coTpa. ou desconforto sm mads d= metade do corpo. axtremidades.

Humidade 1. Pele constantemente humida: 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4_ Pele raramente himida:

Hivel de A pele mantém-se sempre hiimida devido a A pele estd frequentements, mas nem sempre, A pele 2std por vezss hitmida, sxigindo uma muda adicional de A& pele estd geralmente seca; os lengdis o5 tém
Eq:u:i;:‘\n da sudorece, urina, etc. E detectada humidade sempre hifimida. O= 1em;6i: ta&m de ser mudados palo knqlﬁi: aproodmadaments uma vez por dia. de cer mudados nos intervalos habituaic.

pal= & gus o dosnts & dazlocado ow wirads. MEANCE UMNA VEZ DOr TUIno.

humidade

Mobilidade

Capacidade d=
alterar e
controlar a
posicho do
corpe

“Nutrigio

Alimentagio
habitual

Fricgdoc &
forgas de
deslizamento

i. Acamado:

O doente ectd confinado & cama.

1. Complstaments imobilizado:

Hao faz qualguer movimeanto com o coTpo o
extremidades sem ajuda

i. Mui{;n- ;:'I.::e:

Hunca coms uma refeicdo completa. Rasamente
come mais de 1/3 da comida que The & oferecida.
Come diariamente duas r!'ﬁeil;ﬁe:, ou menos, de
proteinas jcarne ou lacticinios). [ngere poucos
Haquidos. Néo toma um suplemento distético liquida
OU esti em jajum efou a dista liquida ou a soros

durante mais d= cinco dias.

1. Problema:

Faquer uma ajuda moderada & maxima para o=
mevimentar. E impossivel levantar o doente
completaments sem declizar contra oz lengdis.
Dezcad frequentements na cama ou cadeira,
exigindo um repocicionamento constants com
ajuda misima Ezpasticidads, contraturas su
agitagio leva a fricgAo quase constante.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada cu
insxiztante. 1A pode fazer carga =/ow tam de zer
ajudado a centar-ce na cadeira normal cu d= rodas.

2. Muite limitada:

Qecazionalments muda ligeiramsntz a [:a::'l;:‘m do
corpe ou das extremidades, mas nac & capaz de
fazer mudancas freguentes ou significativas

sozinho.

2. Provavelments inndequada:
Raraments come uma refeicdo completa &
geralmente come apsnas cerca de 172 da comida

que Ine & oferecida. A ingsstao de proteinas

consiste unicaments em trés refeigdes difriac de
carne ou lacticinios. Ocasionalments toma um
suplementn distétice OU recebe menos do que a

quantidade ideal de Hquides cu alimentos por
conda.

2. Problema potencianl:
Movimenta-se com alguma dificuldads ou raquer
uma ajuda minima. E provivel que, durante uma
movimentagio, a pele deslize de alguma forma
COntTa o5 lem;Bis. cadeira, apolos ou outros
dizpositives. A maior parts do tempo, mantém

uma pnsir,io relativaments boa na cama ou na
cadeira, mas ocastonalmente descad.

3. Anda coasionalmente:

For vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas distinciaz,
com o4 sem ajuda. Pasza a maior parts dos turnos deitads cu
sentado.

3. Ligeiramente limitadeo:

Faz pequenas = frequentas nlte:a.c_&e: de= pnsir;.i.o do corpo & das
extremidades sem ajuda.

3. Adequada:

Come maic de metade da maior parte das refeigdes. Faz quatra
refeicbes dirias de proteinas jcarne, peixe, lacticinios). Por vezes
recusa uma rafeigio, mas toma geralments um suplemento caso
lhe ceja oferscido, OU £ alimentado por sonda ou num regime de
nutrigdc parenterica total satisfazende provavelmente a maior
parte dac nececcidades nutricionaic.

3. Nenhum problema:

Move-ce na cama & na cadeira cem ajuda & tem forga muscular
suficiente para s= levantar completamente durants uma
mudanga de posigic. Mantém uma correcta posigio na cama ou
cadeira.

4 'Anda frequentement

Amda fora do quarse pelo menos duas vezes
por dia, = dentro do guarts pele menos d=
dums am duas horas durante o pariodo em que
=std acordado.

4. Nenhuma limitagao

Faz grandsz ou freguantas .:ltrral;ﬁ:: de
posigio do corpo sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeigdes na integra.
Funca recusa uma refeicio. Faz geralments
um total de quatrs cu maic refeicdes [carne,
peixe, lacticinios). Come ocasional-ments entre

as refeigdes. Nao requer suplementos.




5. Utilizacio do instrumento de avaliagio PUSH — PT (validado
para Portugal)

€ 1998 Prasrure Uloar Scale for Hacling (PUSH], Bationnl F Bleki
cmvmhmmmcnmhnm.w_Mduthm

|CEIEUC)

Comprimento x largura: Meca o maior comprimento (no sentido da cabega para os
pés) e a maior largura (do sentido de um lado para o cutro) ussndo uma régua em
centimetros. Multipligque estas duas medidas [comprimento x larpura) para obber
uma area de superficie estimada em centimetros quadrados (cmsz).

Atencio:Uze sempre uma régus em centimetros e utilize sempre o método de
cada vez gue a ulcera for medida

Qua.ntidmia de exsudado: Avalie a gquantidade de exsudado (drenagem) presente
apds a remocio do penso e antes de aplicagio de qualgquer agente topico na Glcera.
Cuantifigue a exsudade [drenapem| como nenhum, escasso, moderado ow
abundsmnte.

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido presentes no leito da ferida (Glcera).
Pontue com “4” se houver algum tipo de tecido necritico. Pontue com *3” se houver
alguma guantidade de tecido desvitalizado e se né&o houver tecido necrotico. Pontue
com “27 se a ferida estiver limpa e contiver tecido de granulacio. A ferida superficial
que estd em re-epitelizacio € pontuada com “17. Quando a ferida estiver cicatrizada,
pontue com “07.

4 — Tecido necrotico (dura): tecido mepro, castanho ou castanho-claro gue

adere firmemente ao leito da ferida ou aos kordos e gque pode estar mais

firme ou mole do gque a pele circundante.

3 — Tecido desvitalizado: tecido amarele ou branco que adere ao leito da

ferida em fics ou camadas espessas oW COML PALICD.

2 — Tecido de granmlacgio: tecido cor-de-rosa ou vermelho-vivo com um

aspecto brilhante, hiumida e granulosa.

1 — Tecido epitelial: para ulceras superficiais, novo tecido cor-de-rosa ou

brilhante (pele] que cresce a partir dos bordos ou comoe ilhas na superficie da

tlcera.

0 — Tecido cicatrizado/re-epitelizado: a ferida esta completamente coberta

de epitélic (pele nowval.

Nivel de dor na ferida

O nivel de dor na ferida & avaliado através de uma escala numérica.

A Escala Numeérica consiste numa régua dividida em onze partes
iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.

Esta régua pode apresentar-se ao utente na horizontal ou na vertical.
Pretende-se que o utente faca a equivaléncia entre a intensidade da
sua Dor e uma classificacio numeérica, sendo que a 0 corresponde a

classificacio “Sem Dor” e a 10 a classificacio “Dor Maxima™ (Dor de



intensidade maxima imaginavel]. (Circular Normativa N°09/DGCG;
14/06/2003)

«  Zaro (0} = Auséncia de Dor

* Uma Trés (1 a 3) = Dor de fraca
imtensidade.

= (Quatro a Seis (4 a &) = Dor de
intensidade moderada

= Sete a MNowve (7 a 9) = Dor de forte
intensidade.

»  Dez (10] = Dor de intensidade
insuportavel.

Material de penso com accao terapéutica

Acido hialurénico:

Elmpuﬁsac:ﬁ:idn,fazenﬂnpm da matriz extra-cehalar em quase todos os
tecidos. Promove a reorgamizacéo do colagémio, aumentando a velocidade de
cicatrizacio.

Acido gordo esterificado:

Sa0 acidos monocarboxlicos, & tém caractericticas hidrofobicas, permitindo
a absorgio/remogio de microorgamsmos em feridas mfectadas.

Ex: Scorbact [GFE)

Alginato:

E um polimero de acidos alginicos [alginato e calein).
E absorvente e hemostatico; permeavel, nfo aderentes.
Promove o desbridamento da ferida.



Hidrofibra:
Emn5ﬁtuidapcrﬁh135hidrumlﬁid&5que5&inmsﬁnmamemgelna
presenga de exsudado.

E extremamente absorvente.

Ex: Aquacel

Carvio activado:

O penso de carviao actvado & constituido por duas camadas de tecide nio
tecido, no mterior das quais existe o carvao activado.

Grande capacidade de akbsorgio. Elmina odores e absorve wvanos
componentes presentes no exsudado.

Ex: Actsorb [Johnson&Johnson)|

Colagémnio:

S80 enzimas proteclibcas que tem com ohbjective remover os tecidos
desvitalizados.

Ex: Promogran [JohnsondsJohnson)

Espumsa

A espuma tem varas formas de apresentagfio, sendo as mais comuns, os
pensos com reborde adesivo.

Geralmente & constituida por 3 camadas: camada externa (hidrofobical,
camada interna (poliuretano, poliéster, etc]) € uma camada em contacto
directo com a ferida (hidrofilica)

Ex: Askina® Foam (Braun|

Hidroclaide:

Eum polimero de carboximetileelulose, filme de poliuretano.

E moderadamente abcorvente; sermipermeavel; aderentes 4 pele sA e
promove a granulagao.

Ex: Askina® Hydro (Braun)

Hidrogel:
Eum polimero de celulose (carboxmetilesluloze), hidratado a 75%.



Mantém a ferida himida e hidratada; pouco absorvente; nioc aderents;
impermeavel. Promove a re-epitelizagéo.

Apresenta-ce emn duas formas: bisnaga ou penso.

Ex: Askina® Gel (BBraun); IntraSite [Smith&Nephew)

Iodo:

Penetra na pele celular, alterando a sintece do Acido mucleico, através da
oxdagdo. Antisseptica.

Ex: Inadine [Johnsond.Johnson); Betadine pomada

Maltodextrinas:

E um hidrato de carbono constituido por maltoze e dextrose.
Pode-se apresentar sob forma de gel ou po.

Promove a cicatrizagio através do fornecimento de nutrientes.
Ex. Multidex [DeRoyal)

Mel:

E um produto resultante da transformagio do néctar das flores por acgio
das abelhas, com elevada osmolaridade.

Contém inumeros componentes, entre os quals a glucose, frutose, dextrose,
proteinas, polen, vitaminas, sals minerals e Agua.

E anti-inflamatério e antimicrobiano.

Ex: Honeysoft [\JMV)

Pelicula polimérica:

Esta pelicula é constituidas por uma mistura de um copolimero acrilico que
forma uma pelicula barreira nio rrtante, de evaporagio rapida.

Esta pelicula é semipermeawel. Permite as trocas gasosas de vapor de dgua e
de cogénio, entre a pele e o exterior.

Existern no mercado trés tipos de apresentagies: spray, cotonetes
impregnados & creme

Ex: Cavilon [3M)

Pelicula transparente.



E constituida por uma fina camada de poliuretano.
Protege a pele a volta da ferida
Ex: Opsite (Smith&Nephew); Hydrofilm (Hartmanmn|

Poliacrilato:

Eum polimero muito absorvente.

Nao permite a adesSo aos tecidos em cicafrizagio e & permeavel ao
exsudado.

Conserva a humidade e nfio permitir a passagem de fluidos.

Promover a hidratacao dos tecidos, actuando como desbrndante autolitico.
Estimula a granulagao.

Ex: TenderWet (Hartmann)

Polihexanidas:

E uma substincia também conhecida por PHME, ou seja, hidrocloro-
polihexametilencbipguanida.

Propriedades alcalinas e elevada capacidade de absorgio de exsudado.

Acgio antibacteriana.

E uma substincia bem tolerado pelos tecidos.

Exste na composigio de penzos de fibras de celuloze & gel.

Ex: ADM [Conwidien)

Prata:

E uma substincia inerte, mas solugdes concentradas de acidos, tem
propriedades antimicrobianas.

Emxste no mercado varios pensos contendo prata, comeo o carviao actvado.
Ex: Acticoat Absorbent (Smith&Nephew| Aguacel Ag [Conwvatec)

Sucralfato:

E um complexo de sulfato de alumimo e sacarose com a acthidade
antcoagulante.

A sua apresentacgio no mercado é em forma de gel.

Estimula a cicatrnizagio, acelerando-a

Ex: Cicalfate |Ayéne)



Hidrofibra:
Emnsﬁtuidaporﬁhmnshjﬂ:ﬂmlﬁid&squ&mhnnsﬁ]rmm&mg&]na
presenga de exsudado.

E extremamente absorvente.

Ex: Aguacel

Carvao activado:

0 penso de carvic actvado & constituldo por duas camadas de tecido nio
tecido, mno mternior dacs gquaics exmste o carvao activado.

Grande capacidade de absorgdo. Elmmina odores e absorve wvarnos
SOOI tes pres tes mo exsudado._

Ex: Actisorb [JohnsonftJohnzon)

Colagenio:

S50 enmimas protechibicas gue term com objectivo remover os tecidos
desvitalizados.

Ex: Fromogran |(Johnsondefohnsorn)

Espoma

A espuma term varias formas de apresentagio, semdo as mais comuns, os
pencsos com rebordo adesivo.

Geralmenite & consttuida por 3 camadas: camads exterma [(adrofbical,
camada imterna (poliuretano, poliféster, etc) & wma camada em ocomtacto
Ex: Askina'® Foam |Braaoam)

Hidroclaoide:
E wum polimero de carboximetileceluloce, filme de poliwretanoc.
E moderadaments aksor te; = ipermesvel; o tes a pele sa =

promove & granulagao.
Ex- Askina® Hydro [Braun)

Hidrogel:
E um polimero de celulose ([carbosometlcelulose), hidratado a 75%.



ANEXO Il

Carta de Esclarecimento do Estudo



CARTA DE ESCLARECIMENTO DO ESTUDO

TITULO Feridas: Prevaléncia e Custos

INVESTIGADOR  Paulo Jorge Pereira Alves — Aluno Doutoramento em
Enfermagem. Telefone: 966853407,

OBJECTIV(Q Estimar a prevalencia de feridas em Portugsl por distrito & a nivel
nacional; Identificar e caraterizar as feridas dos utentez de ambos oz servigos de
prestacie de Cuidados de SalGde (Primérics e Diferenciadoz) e estimar os custos
associados ao tratamento de Feridas

AMOSTRAGEM Eztudo epidemiclogico tramsversal e guantitative. O estudo para
estimar o valor de prevsléncia serd realizado muma amostra aleatiria estratificada
pelos servigos de Cuidados de SalGde Primarios e Diferenciados Portugal
[ENFFeridas -Estudo Naciomsl de prevaléncia de Feridas). A anilise de custos sera
realizado através da amalise dos custos médios (do material & do tempo dos
profiszicnais despendido) associados ao tratamento das feridas dos utentes_

PROCEDIMENTOS A colheita de dados serd realizada erm dois dias em ambiente
hospitalar e durante os cinco dias da semana em contexto de cuidados satde
primérios. As datac serfio para definir pelos intervenientes. Em ambkiente Hospitalar,
serio monitorizados todos os servigos de internamento, com excecfo dos servicos de
urgéncia. Nos cuidados de saude primarics serdc monitorizados todos os doentes
mscritos no programa de saide tratamento de feridasalceras, gue recebem cuidados no
domicilic e na wunidade de saade. Oz enfermeiros chefec zerfo contactados
previamente, onde sera apresentado o estudo e referenciados os enfermeiros que
voluntariamente aceitern colaborar na investigacio. Serda apresentado o instrumento
de colheita de dados e respectivo guidoc de presnchimento, a fim de garantir a
uniformizacio & o rigor na colheita de dados. O tempo de preenchimento do
gquestionario & de cerca de 5 minutos por doente.

RISCOS POTENCIAIS O estudo nao representa qualquer fipo de risco para os
participantes.

VANTAGENS DO ESTUDMD: O ectudo nic apresenta nenhuma vantagem
direta para os parbicipantes. Contudo, poder-se-a considerar a importancia do
conhecimento do tipo, frequéncia, caracteristicas de Feridas e custos
assoclados ao tratamento, para a melhora dos culdados prestados

CONFIDENCIALIDADE Todos os dados colhidos durante este estudo serdo
tratados de forma confidencial. A informagéo colhida durante o preenchimento
do guestionario sera codificada, sendo conservada num local segure a
recponsabilidade do mmvestipador. Os resultades de prupo poderdoc ser
apresentados posterlormente, mas nunca identificados de forma individusl. Os
referidos resultados de grupo serdo colocados A4 disposigio a pedido dos

interessados.

FINANCIAMENTO: Nio exizte qualguer forma de comparticipagao pela colaboracio
na investigagdo. O financiamento para esta investigacio & totalmente suportado pelo
investigador.

Contactos: pjalveseporto.ucp.pt | Telefone: 966853407




ANEXoO IV

Autorizagao do Conselho de Administragao do HB



N/ Referéncia: 01/CE-2013 Exmo. Senhor
Prof. Jodo Queiroz e Melo

Diretor do Instituto de Ciéncias da Saldde do Porto
Universidade Catdlica Portuguesa
Rua Dr. Anténio Bernardino de almeida, s/n

V/ Referéncia: 4200-072 PORTO

C/C: |
L

ASSUNTO: Pedido para autorizagao de recolha de dados

Exmo. Senhor Prof. Jodo Queiroz e Melo,

Em resposta ao V. oficio ref® ICS 232/12, de 06 de Dezembro de 2012, cumpre-nos informar V.Exa que o
pedido foi autorizado, uma vez que reunimos as condigbes necessdrias para o estudante Paulo Jorge

Pereira Alves, do Curso de Doutoramento em Enfermagem, realizar a recolha de dados solicitada.

Com os melhores cumprimentos,

A Administradora Executiva

6}4(&}\ e RUC/L"L Cxtee e - S

Catarina Rocha Gouveia

Hospital de Braga - Escala Braga - Sociedade Gestora do Estabelecimente, S A
Capital Sc=ial 4 00C 000 EUR - Matriculada na Conservatdria do Registo Comercial de Braga | NIPC 508 820 020
Sete Fontes - S Victor — 4710-243 BRAGA 1T 255027 000 F 253027 888

www.hospitaldebraga.com.pt



ANEXO V

Modelo do Consentimento Informado do Utente



DECLARACAD DE CONSENTIMENTD INFORMADD, LIVRE E ESCLARECIDD PARA
PARTICIPAR HO ESTUDD “FERIDAS: PREVALENCIS E CUSTOS™

Conforme Declamagdo de Helsingula - Assodacio Médica Mundlal, Helsinqula — 15€4, Téqulo — 1575,
Wenera — 1283, Hong Kong — 159539, Somerset West — 1996, Edimibungs — 2000, Washingion — 2002,
Toqulo — 2004, Seul — 2008

Parte |

Par fawar, lela com atencdo todo o conteddo deste documenio. N3o hesite em soliciiar mals
Informaglies ap Investigador se ndo estiver complelaments esclarecidala. Verfiqus s& todas
as Informagies estdo correcias. Se emender que tudo e5ta em confmidade e g2 estver de
acomdo com 3 proposta que Ihe & fialta, entdo assine este docwmenin

A Imvesfgagio que prelendemos reallzar enguadra-se no ambiio do Doutoramento em
Enfermagem do Insiisne de Cléndas 43 Salde, da Unhversidade Catdlica Pofugeesa.

Pretendemos idemiificar o utentes que 58 enconTam sujelias 3 ralamento de ferddas,
Ingcrtos Ao programa de sadde ratamento de ferdasMicera” dos  ACES/Cendro
SandeExiensan selecclonados, bDem como  ldenificar nas Instiulgles Hospilalares
seleccionadas, 05 utenies intemados que apresentam ferdas.

A nossa Investigagdo conta com a sua colaboragdo como participanie, na disponibillzagda
de dados airaves do preenchimento de um gquestionana, relative a sua siuagdo de salde e
a caracterizacdo das ferdas qgue possul, bem como do seu tratamento.

A s5ua partidpagio ndo terd qualguer tipo de Incentivoirecompensa ou punicio, podenda, em
quakquer mamenta, abandonar o estuda, 5em que dal resulie qualguer prejuizo ou dano

refativamenie 306 culdados que Ihe 530 prestados, ou 58)3, Nao seran adoplados gualsquer
procedimentos disciminabinos no comexio 43 sua asssienela nesa Unidade de Salde.

CI:I"HFH'MH-E‘I'THJ—HD‘-E d JsESjurar o anonimao, 3 confidencialdade & a gamua g3
participagio Ive e Informada. A recolha dos dados, destinam-se exclushvamente a0
gesanvolvimento o estudo € ficardo 3 guarda e responsabilidade do Investigador ate sels
meses apds 0 bANTIND oo trabalho, 3 quEl 52 compromets a destuir o5 dados findo este
prazo.

Confinmo que expliquel 3 pessod ababo Indicada, e forma adequada e Intelighval, em que

aspactns & necessara 3 sUa autorizagdo @ particlpacdo e o6 procedimentios necessanos 3
efeciivagdo do estudo. Respond] 3 todas a5 questies que me foram colocadas @ assegurek

me de que houve um periodo de reflexdo suflclents para a tomada da decisdo.
viana, 10 de JUnha de 2013

Assinatua oo Investioador

_.-""-f--ﬂ;:; e i
Al ﬁﬂ:/é{"i’ﬁé-. i
.

Paulky Jorge Pereira Alves (Assisiente Universkdade Caibica Porguesa)

[CORTIHDA BD VERSO]



Parte Il

Dieclarn ter compreendido a Informagdo & explicagdo que me Tol fomecida acensa do estuda
que me fol proposto pele Invesiigador, tef-me sldo dada oporunidade de fazer ipdas ae
pergunias sobre o assunio & para todas eias ber oblido resposia esclarecedora & concordo
cOm o que fol proposto & explicado pelo profissional de sa0de que assina este documenio,
pelo que consinto partcipar no estudo nas condigles que me foram explcadas respondenda
a5 questles colocadas no quest onaro.

pocal),  J f  jdat3)

MOME:

(REALIERDG EW DUFPLICADO: oRIGIHAE PARR o INFESTICADOR, DOPLICADG PARA A
PESSOR JUE COMSENTE]



Parte Il

Dieclarn ter compreendido a Informagdo & explicagdo que me Tol fomecida acensa do estuda
que me fol proposto pele Invesiigador, tef-me sldo dada oporunidade de fazer ipdas ae
pergunias sobre o assunio & para todas eias ber oblido resposia esclarecedora & concordo
cOm o que fol proposto & explicado pelo profissional de sa0de que assina este documenio,
pelo que consinto partcipar no estudo nas condigles que me foram explcadas respondenda
a5 questles colocadas no quest onaro.

pocal),  J f  jdat3)

MOME:

(REALIERDG EW DUFPLICADO: oRIGIHAE PARR o INFESTICADOR, DOPLICADG PARA A
PESSOR JUE COMSENTE]



ANEXo0 VI

Modelo do Consentimento Informado dos participantes



Dﬂﬂlﬂﬂﬂiﬂ DE CONSENTIMENTC INFORMADO PARA PARTICIPAR NO
ESTUDD “FERIDAS-FREVALENCIA E COSTOS ™

Comfzrma Declomclio da Hal imaqurin - A 2R Ladicn Mundic], Halemguia — 1964, Toguis — 1975, Venaxs — 1583,
quq-]?“.ﬂmt'w-:-]9’95,mhnp-m.wnﬂ:h:gbu-lm.réqtﬁn—m4.aml—ﬂm

Parte I

For favor, leia com atencic todo o conteudo deste documento. Nac hesite em
solicitar maiz informagbes ao investigador se ndo estiver completaments
esclarecido/a. Verifigue se todac as informagbes estio correctas. Se entender gque

tudo esta conformidade & se estiver de acordo com & proposta gue The & feita,
entio assine este documento.

A investigacio gque pretendemos realizar enguadra-se no ambito do Doutoramento
e Enfermagem promovido pelo Instituto de Ciénecias da Sside, da Universidade
Catolica Portupuesa, tendo como finalidade contribuir para uma pratica de
enfermagem de exceléncia, promovendo a condigBo de sadde e o bem-estar dos
doentes com ferida e como cbjectivos: Estimar a prevaléncia de feridas em Portugal;
Identificar e caraterizar as feridas dos utentes em cuidades sande primarios e em
cuidados diferénciadosinternados .

O estudo tem como orientadora & Professora Doutora Margarida Vieira, Professora

do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa e como co-
orientador, o Professor Doutror Jofo Amado, Professor do Institute de Ciéncias da

Saude da Universidade Catdlica Portuguesa.

Pretendemos que os/as enfermeirosfas assumam o papel de participantes, na fase
de colheita de dados, uma vezr gue sioc informantes privilegiados referentes &
tematica a estudar, no respeito pela autonomia dos doentes. Assumirdo, também, o
estatuto de co-investipadores e terdo um papel active durante todo o processo de
investigacio.

Assepuramos © anonimato, a confidencialidade & a garantia da participagdo livre e
informada nas diferentes etapas do desenvolvimento do programa_ Esta participagio
néo terd qualguer tipo de incentivo/recompencza ou punigio, podendo, gualouer
momento, abandonar o estudo, sem gque dai resulte qualgquer prejulzo.

O presente ectudo nic comnta com apoic fimanceiro, logo, sem financiamento gque
permita assegurar os custos com a investigagfo no terremo, méo se prevendo
contrapartidas para os/as participantes_

Os incomedes para ofa enfermeiro/a participante residem na disponibilizacio de
tempoc para a participagio durante o processo. Pensamos, no entanto, que os
beneficics em termos de formagic, inovagio, desenvolvimento do conhecimento da
disciplina e melhoria das praticas profissionais superaric este incémodo.

Viama, 11 de Junho de 2013

Assinatura da Investigador

= .-__.-' s
el i =
' Paule Jorge Pereira Alves (piabvesiporto.ucp.pt | 966855407)



Parte IT

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declare ter compreendido a informacic e explicagio que me foi fornecida acerca do
estudo proposto pela investipador, ter-me sido dads oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter cbtido resposta esclarecedora.

A informagic e explicagio gque me foram prestadas versaram a minha participagdo
durante o desenvolvimento do programa, a finalidade, o= objectivos, os beneficios do
estudo e eventual incomodo gue me possa provocar, de acordo com &as
recomendagdes da declaragio de Helsinguia.

A confidencialidade da informagio colhida e o anonimato foram-me garantidos.

Dieclare, ainda, gque solicitarei autorizagfo verbal aos utentes a guem presto
azsisténcia profissionsl para os referenciar como potenciaizs participantes neste
estudo, independentemente de, no devido tempo, estes virem & assinar o modelo de
Consentimento Informado nos termos propostos pelo investigador ou decidivem nan
participar.

Por isso, consinto participar no estudo.

de de 20__

Assinaturs do/a enfermeiro /s participante:

NOME:

[FEITO EM DUPLICADD: UMA V1A PARA o INVESTIGADOR, OUTREA VIA PARA OfA
PARTICIPANTE]
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ANEX0 VII

Comorbilidades dos individuos da amostra



Antecedentes N %

Alcoolismo 8 4,3%
Anemia 8 4,3%
Angina do peito 0 0%

Acidente vascular cerebral 16 8,6%
Cirurgia arterial 1 0,5%
Cirurgia cardiaca 0 0%

Claudicagéo Intermitente 2 1,1%
Diabetes Mellitus tipo | 4 2,1%
Diabetes Mellitus tipo Il 27 14,4%
Diminuigcao da sensibilidade 5 2,7%
Dislipidémia 31 16,6%
Doencga autoimune 1 0,5%
Doenga reumatica 6 3,2%
Enfarte agudo miocardio 2 1,1%
Historia de ferida 15 8%

Hipertensao arterial 56 29,9%
Imobilidade 8 4,3%
Insuficiéncia venosa periférica 10 5,3%
Insuficiéncia cardiaca 10 5,3%
Isquemia critica 0 0%

Incontinéncia vesical 6 3,2%
Incontinéncia fecal 3 1,6%
Neoplasia 20 10,7%
Obesidade 8 4,3%
Perda de peso recente 7 3,7%
Tabagismo 8 4,3%
Traumatismo 3 1,6%

Outros 53 28,3%




