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PREVALENCIA DE ULCERAS DE PRESSAO EM DOIS HOSPITAIS:
IMPACTO DA ESCALA DE BRADEN ASSOCIADA A UM PROTOCOLO DE
PREVENCAO

RESUMO

As Ulceras de pressao constituem um importante problema de salde publica
comum a diversos cenarios de cuidados, em todo o mundo, e também em
Portugal, nomeadamente para a populagao mais idosa. O presente estudo teve
como objectivos determinar o impacto da escala de Braden associada a um
protocolo de prevencado de Ulceras de pressdo na prevaléncia destas lesées,
assim como, monitorizar o problema das Ulceras de pressdao em dois hospitais
portugueses, em que o Hospital A utiliza estes instrumento e o Hospital B ndo
usa esses instrumentos. Foi utilizado o Instrumento de Prevaléncia de Ulceras
de Pressado validado para Portugal na recolha dos dados. Os dados foram
obtidos através da observagéo directa dos doentes. Foram realizadas duas
avaliagbes com um intervalo de trés meses em cada hospital. Os resultados
encontrados revelaram que as Ulceras de pressdo constituem um problema de
saude para os dois hospitais observados. No entanto, o Hospital A apresenta
menor taxa de prevaléncia de Ulceras de pressdo, menor nimero de Ulceras de
presséo mais graves, menor possibilidade de um doente adquirir uma tlcera de
presséo e maior utilizagdo de medidas preventivas. Os valores encontrados
foram estatisticamente significativos para p<0,05. Confirma-se que a utilizagdo
da escala de Braden associada a um protocolo de prevencdo de Ulceras de
pressdo € uma medida eficaz na redugdo do nimero de Ulceras de pressao.
Para uma maior eficacia deste instrumento serd importante a sua utilizagéo
como ferramenta de controlo da adequagéo das medidas preventivas.

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressdo, escala de Braden, protocolos de
prevencéo, prevaléncia.
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PREVALENCE OF PRESSURE ULCERS AT TWO HOSPITALS: IMPACT OF
THE BRADEN SCALE ASSOCIATED WITH A PREVENTION PROTOCOL

ABSTRACT

Pressure ulcers are an important public health problem common to several
scenarios of care in the world, and also in Portugal, particularly for the elderly.
This study aims to determine the impact of the Braden scale associated with a
protocol for prevention of pressure ulcers in prevalence of these lesions, as well
as monitor the problem of pressure ulcers in two Portuguese hospitals, the
Hospital A uses these instrument and Hospital B doens't. It was used the
instrument of Prevalence of pressure ulcers validated for Portugal in the data
collection. Data were collected through direct observation of patients. There
were two assessments with an interval of three months in each hospital. The
results showed that the pressure ulcers are a health problem for both hospitals
observed. However, the Hospital A provides a lower prevalence rate of pressure
ulcers, lower number of pressure ulcers more serious, less possibility of a
patient acquiring a pressure ulcer and increased use of preventive measures.
The values were statistically significant for p<0.05. It is confirmed that the use of
the Braden scale associated with a protocol for prevention of pressure ulcers is
an effective measure in reducing the number of pressure ulcers. For greater
efficiency will be important to use it as a tool for monitoring the adequacy of
preventive measures.

KEY-WORDS: Pressure ulcers, Braden scale, protocols for prevention,

prevalence.
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0. INTRODUCAO

Apesar dos avangos no conhecimento da prevencgdo e tratamento de Ulceras
de pressao, da proliferacdo de produtos para o tratamento de feridas e
dispositivos de alivio e redugédo de pressdo, bem como do nimero de iniciativas
para definir e disseminar as melhores praticas sob a forma de documentos
normativos e directrizes clinicas, as Ulceras de pressdo continuam a ser,
actualmente, um importante problema de satde, dado o nimero de pessoas
afectadas mundialmente. Os estudos sobre a epidemiologia das Ulceras de
pressao mostram taxas de prevaléncia a variar de 0,6% a 54,8% e a incidéncia
de 0% a 66% (Bergstrom et al., 1995; Prentice et al., 2000; Cuddigan et al.,
2001; Davis et al., 2001; EPUAP, 2002; Horn et al., 2002; Bours et al., 2003;
Torra i Bou et al., 2003; Bermark et al., 2004; Gouveia et al., 2004; Woodbury
et al., 2004; Agreda et al., 2006; Hiser et al., 2006; Laat et al., 2006; Karadag et
al., 2006; Wilborn et al., 2006; Ferreira et al., 2007).

Em Portugal, existem ainda poucos dados relativos a esta tematica, no entanto,
os estudos conduzidos revelaram uma situagdo similar. Foram encontradas
taxas de prevaléncia a nivel hospitalar a variar de 11,5% a 31,3% (EPUAP,
1998; Gouveia et al., 2004; Ferreira et al. 2007) e relativamente a incidéncia,
apehas um estudo foi conduzido, encontrando uma incidéncia de 10,9%
(Ferreira et al., 2007).

Tendo em atengéo os dados referidos, constata-se que as ulceras de pressao
constituem uma condigdo comum a todos os cenarios de cuidados, por todo o
mundo com taxas de prevaléncia e incidéncia com variagées consideraveis
mas sempre com valores elevados (EPUAP, 1998; Ayello et al., 2002; Ferreira
et al., 2007). Esta situagdo tem tendéncia a aumentar face ao envelhecimento
populacional, com que nos deparamos, pois os idosos estido muito
representados no grupo dos portadores de llceras de pressao (Ferreira et al.,
2007).
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As Ulceras de pressao causam dor, desfiguragado, sofrimento e frustragao para
os doentes (Bates-Jensen, 2001; Bours at al., 2003; Feuchtinger et al., 2005).
Elas produzem uma crescente limitagdo na sua actividade e mobilidade,
reduzindo assim a qualidade de vida destes doentes (Nicosia et al., 2007).
Estao fortemente associadas a longos periodos de internamento e mortalidade
(Bates-Jensen, 2001). A nivel familiar as repercussdes desta patologia também
se fazem sentir (Bours et al., 2003; Feuchtinger et al., 2005; Torra i Bou et al.,
2006). Este problema é igualmente sentido ao nivel da economia do sistema de
saude, com custos financeiros substanciais (Bours et al., 2003; Feuchtinger et
al., 2005; Pancorbo-Hidalgo et al., 2006).

Pelo exposto, a prevenc¢ao das Ulceras de pressao torna-se uma prioridade. Ela
é geralmente considerada o método mais eficaz para fazer face a este
problema (EPUAP, 1998; Clark, 2004; Fletcher, 2006; Torra i Bou et al., 2006).
Para ajudar os profissionais de saude nesta tarefa complexa, surgiram diversas
guidelines da pratica clinica, as quais recomendam a utilizagao de ferramentas
de avaliagcéo do risco para a predigdo das Ulceras de pressao (Carlson et al.,
1999) como complemento da avaliagao clinica.

Existem diversas escalas de avaliagdo do risco de desenvolvimento de ulceras
de pressdo. Na Europa, a escala recomendada pelo EPUAP (1998) é a escala
de Braden, pois considera-se que esta é aquela que até ao momento apresenta
maior fiabilidade, validade, aceitabilidade, seguranga, simplicidade e menor
custo (Furtado, 2001).

Em Portugal, a partir de 12 de Dezembro de 2008 a Direcgao Geral de Saude
através de uma circular informativa (Anexo 1.) reconheceu que & luz da
evidéncia cientifica mais recente a Escala de Braden é aquela que demonstra
claramente maior precisdo do que as outras escalas existentes, pelo que
recomenda que a partir desta data este instrumento seja aplicado em todas as
Unidades de Saude. Segundo varios estudos, a introdugéo da avaliagéo formal
do risco com recurso ao uso da escala de Braden, associada a protocolos de
prevengéao, reduz a incidéncia e a prevaléncia de Ulceras de pressio (Lyder et
al., 2002; Xakellis et al., 1992; Ferreira et al., 2007).
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Tendo como cenario toda a problematica anteriormente apresentada, parece
pertinente a realizagdo da presente investigagdo, que tem como propésito
principal determinar o impacto da escala de Braden associada a um protocolo
de prevencado de Ulceras de pressdo na prevaléncia destas lesées em dois
hospitais portugueses. Além disso, & também objectivo desta investigacéo
monitorizar o problema das Ullceras de pressdo em duas realidades diferentes,
pelo Hospital A (que usa a escala de Braden associada a um protocolo de
prevengdo das Ulceras de pressado) e pelo Hospital B (que ndo usa nenhum
desses instrumentos).
Especificamente pretende procurar respostas para as seguintes questdes de
investigagao:

1. Sera que o Hospital A, que utiliza a escala de Braden associada a um

protocolo de prevencdo de ulceras de pressdo, apresenta uma taxa de

prevaléncia de Ulceras de pressdao menor que o Hospital B, que nao utiliza

estes instrumentos?

2. Sera que o Hospital A apresenta menor nimero de ulceras de press&o

(mais graves) adquiridas na instituicao do que o Hospital B?

3. Sera que o Hospital A utiliza mais medidas preventivas do que o Hospital

B?

4. Sera que ha diferenga no grau das ulceras de pressdo (mais graves)

adquiridas em cada instituigao?
De modo a atingir os objectivos propostos, bem como, alcangar a respostas as
questdes de partida, foi desenvolvido um estudo descritivo, comparativo e de
analise em dois hospitais distritais de provincia, em que um utiliza um protocolo
de prevengdo de Ulceras de pressdo associado a escala de Braden (Hospital
A), e o outro, ndo usa nenhum programa de prevencgao de tlceras de pressao,
nem nenhum instrumento de avaliagdo do grau de risco de desenvolvimento
destas lesbes (Hospital B). No entanto, salienta-se que o Hospital B mostra
preocupagao para com esta problematica, sendo realizado nesta instituigio
uma contagem do nimero de tlceras de pressao no final de cada més.
Como forma de obter este conhecimento, foi utilizado um Instrumento de
Prevaléncia de Ulceras de Pressdo construido por um grupo de seis
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especialistas em Ulceras de pressdo de diferentes paises europeus
(Vanderwee et al., 2007). Este instrumento foi validado em 2001 pelo EPUAP
em cinco paises diferentes (Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia)
aquando a realizagdo do estudo piloto de prevaléncia de ulceras de pressao na
Europa (EPUAP, 2002). O instrumento utilizado inclui cinco categorias: dados
gerais, dados do doente, avaliagdo do risco, observagiao da pele, medidas de
prevengao e dados sobre a origem da ulcera de pressao mais grave.

O presente trabalho encontra-se estruturado em quatro partes. Na primeira
parte faz-se uma referéncia teérica as ulceras de pressao, a sua definicdo e
classificagdo, o mecanismo de desenvolvimento destas lesées, a prevaléncia e
incidéncia na sociedade, a prevencdo, as escalas de avaliagdo do risco e o
sucesso das medidas preventivas na reducdo das Ulceras de pressdo. A
segunda parte incide sobre a perspectiva metodolégica adoptada, & feita
referéncia ao tipo de estudo, a amostra estudada, as variaveis, ao instrumento
de recolha de dados e ainda ao procedimento de andlise estatistica dos dados.
Na terceira parte sdo apresentados e analisados os resultados obtidos. Por fim,
na quarta parte apresenta-se a discussao dos resultados. O trabalho encerra
com a conclusdo onde é realizada uma reflexdo global sobre a investigagao,
destacando-se os elementos mais relevantes da pesquisa. Sao também aqui
apontadas algumas sugestdées para futuras investigagbes no que respeita a

esta tematica.
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1. REVISAO DE LITERATURA
1.1. DEFINIGAO DE ULCERAS DE PRESSAO

Ao longo do tempo, as Ulceras de pressao sofreram diversas designagdes,
tendo sido conhecidas como escaras, uUlceras de decubito, Ulceras de cama,
tlceras isquémicas e ulceras de pressdo. O termo “lUlceras de pressdo” tem
sido a designagao eleita uma vez que descreve com maior aproximagao a
etiologia e a ulcera resultante (Ayello et al., 2004; Fernandez et al., 2007).

As Ulceras de pressdo tém vindo a ser definidas como lesdes isquémicas,
localizadas na pele e tecidos subjacentes, causadas por um periodo
prolongado de isquémia tecidular devido a um compromisso da microcirculagao
e do sistema linfatico (Furtado, 2003).

Outros autores tentaram definir este conceito introduzindo uma associagao
entre a leséo e os factores de risco. Em 1983, Parish et al., definiram Ulcera de
pressdo como uma lesao que ocorre em qualquer superficie da pele em
resultado da pressao e inclui hiperémia reactiva, flictenas, ruptura ou necrose
dos tecidos. Mais tarde, Colina (1988) definiu ulcera de pressdo como uma
lesdo de origem isquémica produzida por danos tecidulares devido a uma
compresséo prolongada da pele entre uma proeminéncia 6ssea e um plano
duro. Também Bergstrom et al., em 1995, definiram Ulceras de pressdao como
lesbes isquémicas causadas por pressdo ndo aliviada sobre as proeminéncias
Osseas, resultando em lesdo nos tecidos e, em ultimo caso, em morte tecidular.
Similarmente, Aimendariz (1999) descreveu uma ulcera de pressdo como uma
lesdo de origem isquémica localizada na pele e tecidos adjacentes, em que
existia perda de substancia cutdnea produzida pela pressdo prolongada ou
friccdo entre dois planos duros.

Actualmente, as definigdes mais amplamente utilizadas sdo as do European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) na Europa e do National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) nos Estados Unidos da América.
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O EPUAP (1998) descreveu estas leses como uma alteragao degenerativa da
pele e tecidos subjacentes, causada por pressao, forgcas de deslizamento e/ou
friccdo ou por uma combinagao destes. O NPUAP (2007) definiu as ulceras de
pressao como uma lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes, que
habitualmente surgem sobre uma proeminéncia 6ssea, como resultado da
pressao, ou pressdo em combinagéo com forgas de deslizamento e/ou fricgdo.
Estas les6es habitualmente ocorrem em locais onde existem proeminéncias
6sseas. Os sitios mais comummente afectados sio o sacro/cdccix e os
calcaneos (Bergstrom et al., 1992; Bergstrom et al., 1996; Haalboom et al.,
1997; Hidalgo et al., 1998; Cuddigan et al., 2001; EPUAP, 2002; Horn et al.,
2002; Bours et al., 2003; Torra i Bou et al., 2003; Ferreira et al., 2007).

1.2. CLASSIFICACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

A classificagdo das Ulceras de pressao consiste num método para determinar a
severidade das ulceras de pressdo. E também usado para distinguir as Ulceras
de presséo de outro tipo de lesdes (Defloor et al., 2005). O sistema de
classificagdo descreve uma série de estadios ou categorias numerados, em
que cada um determina um grau diferente de dano nos tecidos (Defloor et al.,
2005; Dealey et al., 2006).

A primeira classificagdo de Ulceras de pressdo distinguiu estas lesGes em
superficiais benignas e profundas ou malignas. Posteriormente, foi proposta
uma outra classificagdo virada para a orientagao clinica, referenciando também
a rigidez transitéria, a rigidez com edema, a Ulcera e a necrose de partes
profundas (Ferreira et al., 2007).

O primeiro autor a publicar um sistema de classificago de ulceras de pressao
por graus foi Shea, em 1975. O seu sistema de classificagdo baseava-se na
patologia e cada estadio era definido pelos limites anatémicos do dano
tecidular.

O sistema de classificagao de Shea foi modificado e desde entdo, numerosos
sistemas de classificagao proliferaram (Maklebust, 1995). A revisdo de Hitch,
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em 1995, identificou 10 sistemas de classificagdo diferentes e uma revisao
posterior de Haalboom et al. (1997) encontrou mais quatro sistemas adicionais.
Em 1989, nos Estados Unidos conseguiu-se atingir a padronizagdao da
classificagdo para as Ulceras de pressao, através da Agency for Health Care
Policy and Research que aceitou a definicdo consensual do NPUAP para os
graus das Ulceras de pressao (Ayello et al., 2004; Stotts, 2004), baseada nos
sistemas de classificacdo de Shea e da International Association of
Enterostomal Therapists (Ayello et al., 2004). E provavelmente a classificagio
mais extensamente utilizada (Ayello et al., 2004; Dealey et al., 2006).

O EPUAP adoptou este sistema de classificagdo com pequenas mudangas
textuais (Defloor et al., 2004; Dealey et al.,, 2006). Este modelo encontra-se

esquematizado no Quadro 1.

Quadro 1. Classificac&o das Ulceras de pressao

Grau Descrigdo curta Definicao

Eritema ndo Eritema ndo branqueavel em pele intacta. Descoloragdo da
1 branqueavel em pele, calor, edema ou dureza também podem ser usados como
pele intacta indicadores, particularmente em individuos de pele escura.

Perda parcial da espessura da pele envolvendo a epiderme, a
2 Flictena derme ou ambas. A ulcera & superficial e apresenta-se
clinicamente como um abrasao ou flictena.

Perda da espessura total da pele podendo incluir lesbes ou
3 i . mesmo necrose do tecido subcutaneo, com extenso até a
Ulcera superficial  fascia subjacente, mas sem a atingir totalmente.

Destruicdo extensa, necrose dos tecidos, ou lesdo muscular,
4 , 6ssea ou das estruturas de apoio, com ou sem perda da
Ulcera profunda espessura total da pele.

Fonte: Adaptado de EPUAP, 1998

Como se pode observar no quadro acima, a medida que o grau da Ulcera de
presséo vai aumentando verifica-se um aprofundamento da lesao, atingindo-se
os tecidos mais profundos.
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Defloor et al. (2004) examinaram a fiabilidade do sistema de classificagido do
EPUAP. Foram apresentadas cinquenta e seis fotografias a quarenta e quatro
peritos em Ulceras de pressdo. Estes classificavam as Ulceras de pressao
como pele normal, eritema branqueavel, ticera de pressdo (quatro graus) ou
lesdo por humidade. A fiabilidade entre observadores foi calculada,
apresentando o sistema de classificagdo de llceras de pressdo do EPUAP um
elevado nivel de concordancia entre todos os peritos (p< 0,001).

A fiabilidade entre observadores relativamente ao grau da Glcera de pressao foi
igualmente avaliada no Estudo Piloto Europeu de Prevaléncia de Ulceras de
Pressdo (EPUAP, 2002), tendo sido encontrado um elevado nivel de
concordancia (p< 0,001)

1.3. MECANISMOS DE DESENVOLVIMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Ao longo dos tempos, a explicagdo para o desenvolvimento das ulceras foi,
permanecendo um mistério e, a dada altura, foi mesmo associada a causas
sobrenaturais (Ferreira et al., 2007).

Em 1987, Braden et al., desenvolveram um esquema conceptual (Figura 1.)
para o estudo da etiologia das Ulceras de pressao. Neste modelo, Braden et al.
(1987) reconheceram como determinantes criticas do desenvolvimento de
tlceras de press&o a intensidade e duragao da press&o e a tolerancia da pele e
suas estruturas de suporte a pressdo. O termo “tolerancia tecidular’ foi usado
para designar a capacidade da pele e suas estruturas de suporte para
sustentarem os efeitos da pressdo sem sequelas adversas. Para as autoras, as
condicbes que contribuem para a pressdo prolongada e intensa sdo a
mobilidade, a actividade e a percepgdo sensorial. A tolerancia tecidular a
pressao € influenciada por diversos factores extrinsecos e intrinsecos, como
expresso no esquema seguinte.




Figura 1. Esquema conceptual para o estudo da etiologia das ulceras de
pressao
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Fonte: Adaptado de Braden et al., 1987

Na literatura sdo também referenciados trés mecanismos com um papel
importante no desenvolvimento das les6es cutdneas induzidas pela presséo.
Sao eles:
a) A oclusao do fluxo sanguineo cutaneo e o consequente dano devido a
reperfusdo abrupta do leito vascular isquémico;
b) O dano endotelial das arteriolas e da microcirculagao devido a aplicagéo
de forgas de ruptura e deslizamento;
c) A ocluséao directa dos vasos sanguineos pela presséo externa durante um
periodo prolongado, resultando em morte celular (Nixon, 2004).
E evidente a falta de consenso na area da fisiopatologia das ulceras de
presséo a qual pode estar relacionada com a dificuldade em replicar em estudo
a situacao clinica (Nixon, 2004; Ferreira et al., 2007).
Foi também identificado um vasto nimero de factores de risco potenciais para
o desenvolvimento de ulceras de pressdo. Gosnell, em 1988, numa revisido de
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100 artigos sobre Ulceras de pressao identificou 126 possiveis factores de
risco.

No presente trabalho irdo ser abordados apenas alguns dos possiveis factores
de risco para o desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Estes factores de risco podem dividir-se em factores intrinsecos e extrinsecos
(Quadro 2.). Os factores extrinsecos sdo aqueles que afectam a tolerancia
tecidular através da colisdo com a superficie da pele e reflectem o grau ao qual
a pele é exposta a humidade e/ou friccdo ou forcas de deslizamento. Os
factores intrinsecos sdo aqueles que influenciam a arquitectura e integridade
das estruturas de suporte da pele e/ou sistema vascular e linfatico que servem
a pele e estruturas subjacentes (Braden et al., 1987).

Quadro 2. Factores de risco para o desenvolvimento das ulceras de presséo

FACTORES EXTRINSECOS FACTORES INTRINSECOS

Pressao Idade avangada

Fricgao Imobilidade

Forgas de deslizamento Desnutricao/desidratagao

Humidade Diabetes

Irritantes cutaneos Patologias vasculares

Resguardos descartaveis Problemas neuroldgicos

Medicacido Ma perfusdo tecidular
Hipotensao arterial

Estado de consciéncia e orientag&o

Fonte: Adaptado de Ferreira et al., 2007

Comecando pelos factores extrinsecos, a principal causa de desenvolvimento
de Ulceras de presséo € a pressdo (Bennett et al., 1985; Ayello et al., 2004).

Bennett et al. (1985) definiram pressdo como uma carga ou forga perpendicular
exercida sobre uma determinada area. Desta forma, uma ulcera de pressao é
consequéncia directa do esmagamento dos tecidos entre dois planos duros,
geralmente um pertencente ao individuo — uma proeminéncia 6ssea ou, em
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alguns casos, zonas cartilaginosas como o nariz ou os pavilhdes auriculares, e
0 outro externo a ele — a cama, o assento, os dispositivos de alivio de pressao
(Fernandez et al., 2007).

De acordo com Fernandez et al. (2007) esse esmagamento ocorre quando a
pressdo exercida sobre a pele é superior a pressao de encerramento capilar
(pressao capilar maxima: 20 mmHg).

Alguns investigadores tentaram identificar o ponto de pressado critica de
encerramento dos vasos capilares, isto €, a pressdo em que o vaso colapsa
completamente e cessa o fluxo sanguineo. Os valores encontrados mostraram
uma variagao evidente nas pressoes criticas de encerramento individual nas
diferentes respostas dos individuos quando submetidos a situagbes clinicas
semelhantes. Foram também encontradas variagées nas pressdes de oclusdo
em diferentes locais do corpo (Nixon, 2004). Segundo Ayello et al. (2004) “Isto
acontece porque a tolerancia a carga tecidular varia de acordo com a sua
composicao, estado, localizagao, idade, hidratagdo e estado metabdlico”
(p-219).

No entanto, diversos autores referiram que uma pressao exercida de 32 mmHg
nao aliviada é suficiente para levar ao desenvolvimento de Ulceras de pressao
(Bale et al.,, 2000; Furtado, 2003; Soldevilla et al., 2004; Baranosky et al.,
2005). Ayelio et al. (2004) ressaltam que este valor de referéncia altamente
apoiado esta a ser revisto.

Outro aspecto importante associado ao factor pressdo é a duragdo dessa
mesma forga. E largamente conhecido que a pressdo e o tempo sio
inversamente proporcionais. Todos os. estudos que avaliaram a relagao entre
pressdo e tempo e Ulcera/auséncia de Ulcera registaram uma relagéao inversa
entre a quantidade e a duragdo da pressdo. Isto quer dizer que uma baixa
pressao por um longo periodo de tempo provoca o mesmo dano no tecido que
uma elevada presséao por um periodo de tempo curto (Nixon, 2004).

Alem do conceito global de pressao, outras formas diferentes de pressdo —
forcas de deslizamento e friccdo — também merecem ser destacadas no
processo de desenvolvimento de ulceras de pressao (Collier et al., 2006) pois
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elas estao intimamente associadas (Nixon, 2004; Collier et al., 2006; Ferreira et
al., 2007).

As forcas de deslizamento sao descritas como um mecanismo de stress que é
paralelo a um ponto de interesse (Bennett et al., 1985) combinando os efeitos
da pressdo e friccido (Fernandez et al., 2007). Esta situagdo tem lugar
frequentemente quando um individuo esta posicionado com algum nivel de
declive, como acontece na posicado de sentado ou quando deitado com a
cabeceira da cama elevada (Defloor, 1999; Cannon et al., 2004; Collier et al.,
2006; Fernandez et al., 2007) e escorrega lentamente para baixo (Fernandez et
al., 2007). Neste caso, o esqueleto e a fascia profunda escorregam para baixo
devido as forgas gravitacionais, enquanto que a pele e a fascia superior tendem
a manter a posig¢ao inicial (Defloor, 1999; Ayello et al., 2004; Bienza et al.,
2004). Este facto vai provocar alteragbes ao nivel dos pequenos vasos
sanguineos, activando os mecanismos de encerramento dos vasos afectados,
0 que podera causar danos importantes nos tecidos, isquémia ou até mesmo
necrose (Defloor, 1999; Fernandez et al., 2007; Furtado, 2001; Ferreira et al.,
2007).

A friccao é definida como a “for¢ga que actua tangencialmente a interface que
opde a forca de deslizamento” (Bienza et al.,, 2004, p.222). Este fendmeno
ocorre frequentemente quando o doente é arrastado ao longo do leito (Furtado,
2001; Cannon et al., 2004), mantendo-se o contacto com a superficie de
sustentacdo (Fernandez et al., 2007), o que pode provocar uma descamagao
das células epiteliais aumentando a susceptibilidade da pele as lesées por
pressao (Nixon, 2004).

A humidade excessiva também tem um contributo importante no
desenvolvimento das ulceras de pressao. As principais fontes de humidade sao
a sudorese, urina, fezes e o drenado das feridas, as quais vao macerar a pele e
alterar a sua capacidade de tolerancia tecidular a pressao (Braden et al., 1987,
1992; Ferreira et al., 2007).

Existem também autores que defendem que o uso de irritantes cutineos
(perfumes, desinfectantes e agentes de limpeza) estda implicado no
desenvolvimento destas lesées, na medida em que favorecem a desidratagéo,
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expondo a pele a irritantes cutdneos e bactérias e aumentando a friccao
(Defloor, 1999; Ferreira et al., 2007; Fernandez et al., 2007). Também sugerem
que o uso de resguardos descartaveis colocados sobre os lengdis e juntamente
com os hidratantes cutaneos favorecem uma combinagédo que vai potenciar o
material irritante presente (Nixon, 2004).

Ainda no que respeita aos factores extrinsecos, alguns autores defendem que
a medicagao, em particular os sedativos (Furtado et al., 2001; Ferreira et al.,
2007) e os corticoesteréides (Defloor, 1999; Ferreira et al., 2007), sao factores
importantes para o desenvolvimento das ulceras de pressao. Os primeiros
podem deixar o doente excessivamente adormecido, diminuindo assim a sua
mobilidade (Furtado, 2001; Ferreira et al., 2007), enquanto os segundos,
diminuem as defesas corporais (Ferreira et al., 2007), interferindo na produgéao
de colagénio e na regeneragao capilar (Defloor, 1999).

Relativamente aos factores intrinsecos, a idade tem demonstrado assumir um
papel importante no desenvolvimento de ulceras de pressdo. De facto, existe
uma associagao forte entre o avangar da idade e o desenvolvimento de ulceras
de pressédo (Furtado, 2001; Nixon et al., 2004; Ferreira et al., 2007). Isto pode
ser explicado pelo aumento do nimero de problemas cardiovasculares e
neurolégicos (Collier et al., 2006; Ferreira et al., 2007), assim como, pelo
agravamento da mobilidade que afecta as pessoas idosas (Ferreira et al.,
2007). Além disso, uma das consequéncias da idade, € o nimero de alteragdes
patolégicas que ocorrem na pele. Estas alteragbes modificam a elastina e o
colagénio contido na pele, reduzindo a elasticidade e a resisténcia contra os
efeitos adversos das forgas de deslizamento e fricgao (Defloor, 1999; Furtado,
2001; Cannon et al., 2004; Nixon, 2004; Fernandez et al., 2007).

Desta forma, é sensato assumir que a populagio idosa apresenta elevado risco
de desenvolver estas lesdes. Contudo, esta informagdo ndo pode ser
interpretada de forma cega pois qualquer individuo de qualquer idade pode
desenvolver Ulceras de pressdo se a sua condigdo clinica estiver fragilizada
(Collier et al., 2006).

Outro factor intrinseco de grande peso no desenvolvimento destas lesdes € a
mobilidade. A diminuicdo da capacidade de mudar ou controlar a posigéo
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corporal aumenta a probabilidade de um doente ser exposto a pressdo
prolongada e intensa e consequentemente a desenvolver Ulceras de pressao
(Braden et al., 1987; Collier et al., 2006; Fernandez et al., 2007; Ferreira et al.,
2007).

O risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao tem também uma relagéo
directa com o estado nutricional do doente (Braden et al., 1987; Defloor, 1999;
Furtado, 2001; Collier et al., 2006; Fernandez et al., 2007; Ferreira et al., 2007).
Os individuos com hipoproteinémia (Braden et al., 1987; Furtado, 2001; Collier
et al., 2006; Fernandez et al., 2007), caréncias de acido ascoérbico (Braden et
al., 1987; Defloor, 1999; Furtado, 2001; Fernandez et al, 2007) e de
oligoelementos (Braden et al., 1987; Fernandez et al., 2007) estao mais
predispostos a formacdo de Ulceras de pressdo. Todas estas deficiéncias
diminuem a qualidade e a integridade dos componentes dos tecidos moles,
particularmente do colagénio (Braden et al., 1987).

A desidratacdo devido a insuficiente ingestao de liquidos também aumenta o
risco de dano tecidular, uma vez que diminui a elasticidade da pele (Defloor,
1999).

Também relacionados com o desenvolvimento de Ulceras de pressdo estdo a
diabetes, pois aumenta a possibilidade de aparecimento de necrose devido a
friccao (Ferreira et al., 2007); as patologias vasculares, pois comprometem a
irrigacéo da derme e dos tecidos mais profundos (Fernandez et al., 2007); os
problemas neurolégicos, pois estdo associados a uma perda de mobilidade e
sensibilidade (Fernandez et al., 2007); a ma perfusao tecidular, uma vez que a
presséo de oclusdo capilar estd diminuida e existe uma menor resisténcia a
presséo (Ferreira et al.,, 2007); a hipotensdo arterial, pelo facto de diminuir a
tolerancia da pele a presséo e exigir uma menor pressio externa para originar
lesdo dos tecidos (Braden et al., 1987; Fernandez et al., 2007); estados de
desorientagdo, confusdo ou coma, porque uma deterioragdo importante do
estado de consciéncia estd associada a imobilidade ou a perda de
sensibilidade (Fernandez et al., 2007).
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1.4. EXTENSAO DO PROBLEMA NA SOCIEDADE

A extensdo do problema das Ulceras de pressdo pode ser estimada quer
através de estudos de prevaléncia, quer por meio de estudos de incidéncia
(Bours, 2003; Rijswijk, 2004; Ferreira et al., 2007).

A prevaléncia pode ser definida como a propor¢do de individuos de uma
populagdo que apresenta uma ou mais Ulceras de pressdo num ponto
especifico do tempo (ponto de prevaléncia) ou durante um periodo de tempo
especifico. A incidéncia entende-se como o numero de pessoas que
desenvolveram uma nova ulcera de pressao, num local anteriormente livre de
Ulceras de pressdo, num periodo de tempo especifico e numa populagdo em
particular (Cuddigan et al., 2001; Bours, 2003; Ferreira et al., 2007). As taxas
de prevaléncia (Tabela 1.) e incidéncia (Tabela 2.) podem ser calculadas
através das formulas baixo indicadas.

Tabela 1. Férmula de calculo da taxa de prevaléncia de ulceras de pressao

Ponto de Prevaléncia de Ulceras de Pressio =
Numero de pessoas com ticera de pressdo x 100

Namero de pessoas numa populagdo num ponto especifico do tempo

Periodo de Prevaléncia de Ulceras de Pressio =
Numero de pessoas com Ulcera de pressio x 100

Nuimero de pessoas numa populagdo durante um periodo especifico do tempo

Fonte: Adaptado de EPUAP, 2005

Tabela 2. Férmula de célculo da taxa de incidéncia de Ulceras de press3o

Incidéncia Cumulativa de Ulceras de Pressdo =
Numero de pessoas que desenvolveram novas Ulceras de press3o x 100

Numero de pessoas (com ou sem Ulcera de press3o) numa populagio durante o periodo de colheita dos
dados

Densidade da Incidéncia de Ulceras de Pressio =
Taxa de Incidéncia =

Numero de pessoas que desenvolveram novas tlceras de press3o x 100

Namero total de dias que participaram no estudo

Fonte: Adaptado de EPUAP, 2005
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Embora ambas as razées sejam medidas de frequéncia, elas proporcionam
diferentes perspectivas em relagdo as Ulceras de pressdo. A prevaléncia da-
nos uma visdao da dimensdo do problema num determinado ponto temporal
(Ferreira et al., 2007), o que pode ser importante para a implementagao de
estratégias de prevencao e tratamento de ulceras de pressdao (Schoonhoven,
2002). Por sua vez, a incidéncia permite realizar inferéncias acerca da eficacia
das medidas preventivas e da adesdo aos protocolos de prevengdao e
tratamento (Schoonhoven, 2002; Ferreira et al., 2007).

Diversos estudos de prevaléncia e incidéncia de ulceras de pressdao foram
conduzidos, um pouco por toda a parte, com taxas de prevaléncia a variar de
0,6% a 54,8% e a incidéncia de 0% a 66% (Bergstrom et al., 1995; Prentice et
al., 2000; Cuddigan et al., 2001; Davis et al., 2001; EPUAP, 2002; Horn et al.,
2002; Bours et al., 2003; Torra i Bou et al., 2003; Bermark et al., 2004; Gouveia
et al., 2004; Woodbury et al., 2004; Agreda et al., 2006; Hiser et al., 2006; Laat
et al., 2006; Karadag et al., 2006; Wilborn et al., 2006; Ferreira et al., 2007).

Em Portugal, o primeiro estudo sobre esta tematica — Estudo Piloto de
Prevaléncia de Ulceras de Pressdo conduzido pelo EPUAP em mais quatro
mais europeus (Bélgica, Itdlia, Suécia e Reino Unido) — revelou uma
prevaléncia de ulceras de pressdo de 12,5% nos hospitais estudados (EPUAP,
2002).

Desde entdo, outros estudos de prevaléncia de Ullceras de pressdo foram
desenvolvidos no nosso pais. Gouveia et al. (2004), conduziram um estudo
sobre esta tematica e observaram que ap6s a implementagido de uma escala
de avaliagdo do risco de Ulceras de pressdo, a prevaléncia de Ulceras de
pressao encontrada diminuiu de 31,3 para 19,3%.

Entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, um novo estudo sobre a
prevaléncia de ulceras de pressdo em hospitais portugueses foi levado a cabo
por Ferreira et al. no &mbito da Implementagao Nacional da Escala de Braden.
Nesta investigacdo, 10202 doentes foram observados e constatou-se uma
prevaléncia de ulceras de pressao de 11,5%. Simultaneamente a este estudo,
decorreu uma investigacao relativamente a incidéncia de Ulceras de presséo.
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Aqui foram observados 78306 doentes e obteve-se uma incidéncia de Ulceras
de presséao de 10,9% (Ferreira et al., 2007).

Tendo em consideragcao todos os dados mencionados verifica-se que as
Ulceras de pressdo constituem um problema comum aos diversos cenarios de
cuidados, por todo o mundo, com valores de prevaléncia e incidéncia elevados.
Esta situagdo tera tendéncia a aumentar devido ao envelhecimento da
populagao, isto porque um dos factores de risco para o desenvolvimento de
Ulceras de presséao € a idade.

Importa referir que a comparagao de dados é dificil (Vanderwee et al., 2007),
isto porque nem sempre o sistema de classificacdo destas lesées utilizado é o
mesmo, bem como, as férmulas das taxas prevaléncia, a populagdo estudada,
o método de recolha de dados e o instrumento de colheita de dados (Bours et
al, 2003; Ferreira et al., 2007; Vanderwee et al., 2007). No sentido de
ultrapassar esta dificuldade, o EPUAP, em 2000, construiu um instrumento de
colheita de dados comum, para que os dados pudessem ser comparados e,
além disso, que esse instrumento permitisse reduzir a influéncia das diferencas
entre as populagdes de doentes. Este foi o instrumento utilizado no estudo
europeu e a nivel nacional (EPUAP, 2001).

1.5 PREVENGAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

A melhor estratégia para fazer face a problematica das ulceras de pressao
consiste na sua prevenc¢do, uma vez que a maioria das Ulceras de pressao é
passivel de prevengdo (EPUAP, 1998; Clark, 2004; Fletcher, 2006; Torra i Bou
et al., 2006). De acordo com alguns autores, 95% de todas as ulceras de
pressdo existentes podem ser prevenidas e apenas 5% s&o inevitaveis,
independentemente dos cuidados preventivos (Clark, 2004; Torra i Bou et al.,
20086).

Na ultima década, tém surgido diversas iniciativas para estabelecer e divulgar a
melhor pratica no que se refere a prevengao de llceras de pressdo, sob a

34



forma de declaragées consensuais, revisdes sistematicas, documentos
politicos e directrizes clinicas (Morison et al., 2004).
No presente trabalho, da-se especial atengdo as recomendacgdes e directrizes
do NPUAP (1993) e da AHCPR (1992) nos EUA, do EPUAP (1998) na Europa
e do NICE (2001) em Londres, no Reino Unido, baseadas nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis. Todas estas recomendag¢des visam reduzir a
ocorréncia de Ulceras de pressao, aliviar as queixas e a dor dos doentes e
reduzir os custos do sistema de saude (Prentice et al., 2000).
De acordo com o NPUAP (1993) e o EPUAP (1998), as medidas preventivas
séo geralmente divididas em quatro grandes areas:

1. Avaliagdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao;

2. Cuidados a pele e tratamento precoce;

3. Uso de superficies de redugédo da pressao;

4. Educagéo.
Como refere Lyder (2002) e Fernandez et al. (2002) o primeiro passo de
qualquer programa preventivo é a identificagdo dos doentes em risco de
desenvolver uUlceras de pressao que necessitam de prevengao, bem como dos
factores especificos que os colocam em situagdo de risco. Para atingir este
objectivo, a AHCPR (1992), o NPUAP (1993), o EPUAP (1998), o NICE (2001)
e Fernandez et al. (2002) recomendam a utilizagdo de um instrumento de
avaliacdo do risco (o qual deve ser utilizado como complemento do juizo
clinico), a todos os doentes no momento da admissao, a fim de determinar se
as medidas preventivas sao necessarias.
Uma vez realizada a avaliagao inicial dos riscos e identificada a populagdo de
risco, deve ser implementada uma inspecgéo diaria, cuidadosa e sistematica da
pele (AHCPR, 1992). Muitos peritos concordam que o objectivo principal desta
observagdo € identificar individuos em risco de desenvolver Ulceras de
presséo, bem como, manter e melhorar a tolerancia dos tecidos a presséo de
modo a prevenir lesées (Lyder, 2002).
As condicbes da pele devem ser observadas diariamente, tendo-se em
consideragao: as zonas de proeminéncias 6sseas (sacro, calcanhares, ancas,
tornozelos, cotovelos, occipital) para identificar precocemente os sinais de
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lesdo causados pela pressdo (AHCPR, 1992; Langemo, 1999; Lyder, 2002); e
o estado da pele, como por exemplo, a presenga de escoriagées, eritema,
maceragdes, fragilidade, temperatura, tumefacgao e desidratagido (EPUAP,
1998; NICE, 2001; Fernandez et al., 2007).

Os cuidados a pele envolvem tanto os cuidados de higiene diaria como a
limpeza rapida de qualquer area conspurcada, visando manter o estado da pele
adequado. No Quadro 3. & apresentado um resumo dos cuidados elementares

a pele.

Quadro 3. Cuidados elementares a pele

Cuidados Autores

Use sab&o neutro que ndo cause irritagdo. Evite fricgdo AHCPR (1992); NPUAP (1993);

excessiva. Langemo (1999); Lyder, 2002;
Usar agentes tdpicos que actuem como barreiras & AHCPR (1992); NPUAP (1993);
humidade. Langemo (1999);
. . AHCPR (1992); NPUAP (1993);
Usar hidratantes para hidratar a pele. Langemo (1999):
AHCPR (1992); NPUAP (1993);
Evitar massajar as proeminéncias dsseas. EPUAP (1998); Langemo (1999);
Lyder, 2002;

Utilizar técnicas de posicionamento, de transferéncia e de  AHCPR (1992); NPUAP (1993);
mudanca de decubito adequadas de modo a minimizar a EPUAP (1998); Langemo (1999);
leséo da pele decorrente das forgas de fricg&o e atrito. Lyder, 2002;

Usar lubrificantes ou peliculas protectoras para reduzir as . .
lesdes por fricgdo. AHCPR (1992); NPUAP (1993);

Fonte: Elaboragdo Propria

Ainda dentro deste item — Cuidados a pele e tratamento precoce — as
recomendagbes da AHCPR (1992), da NPUAP (1993) e da EPUAP (1998)
mencionam a avaliagdo do estado nutricional. Segundo estas directrizes, em
individuos com problemas nutricionais, deve-se estabelecer um plano de
suporte nutricional e/ou de suplementos nutricionais que satisfagam as suas
necessidades e estejam de acordo com os objectivos globais do tratamento.

A gestdo de cargas mecéanicas e a utilizagdo de superficies de apoio sdo
também um aspecto a considerar num programa de prevengdo de Ulceras de
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pressdao. Neste caso, as medidas preventivas visam proteger dos efeitos
adversos das forgcas mecénicas externas — pressao, fricgdo e torsdo (AHCPR,
1992; EPUAP, 1998). Para isto, &€ necessario levar a cabo um programa de
posicionamentos e utilizar dispositivos e superficies especiais de redugdo e
alivio de pressao (Fernandez et al., 2007).

O reposicionamento é geralmente considerado como uma das mais
importantes e eficazes medidas na prevengao das ulceras de pressio (EPUAP,
1998; NICE, 2001; Defloor, et al., 2006). Através do posicionamento regular do
doente em diferentes posigdes, modificam-se os pontos de presséo, isto é, os
pontos que suportam o peso do corpo (Clark, 2004; Defloor et al., 2006).
Assim, ao alterar-se frequentemente a posigdo corporal, a diminuigido de
oxigénio nos tecidos nao vai durar muito tempo, pelo que a probabilidade de se
desenvolver uma ulcera de pressao é limitada (Defloor et al., 2006). Vanderwee
et al. (2007) referem que o posicionamento regular previne as Ulceras de
presséo através da redugéo da pressao e das forgas de deslizamento.
Tradicionalmente, o reposicionamento foi recomendado a cada 2 horas. Isto foi
reforgado pelas directrizes para a prevengao de ulceras de pressdao da AHCPR
(1992) e do NPUAP (1993) quando referem que o reposicionamento deve ser
realizado pelo menos em cada 2 horas. As directrizes do EPUAP (1998) e do
NICE (2001) ndao se pronunciam sobre os intervalos de reposicionamento,
salientando apenas que os individuos em risco devem ser reposicionados. O
EPUAP (1998) acrescenta que a frequéncia de reposicionamento deve ser
consistente com os objectivos gerais do tratamento. O NICE (2001) salienta
que a frequéncia do reposicionamento é determinada pelos resultados da
inspecgao da pele e necessidades individuais.

Alguns estudos foram conduzidos para identificar o efeito de diferentes
intervalos de posicionamento no desenvolvimento de ulceras de pressao.

Em 1994, Knox et al. compararam o efeito de permanecer numa posicdo
durante 1 hora, 1,5 hora e 2 horas, tendo como variaveis a temperatura
cutanea, a presséo de contacto, a dor e a alteragdo da coloragdo da pele.
Foram observados 16 voluntarios idosos e saudaveis, com idades
compreendidas entre os 61 e 78 anos (média de idades = 70,5 anos). Estes
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foram colocados sobre um colchao forrado com plastico, em dectbito dorsal ou
lateral de noventa graus, com avaliagbes feitas ao nivel do sacro e dos
trocanteres. A maioria dos sujeitos apresentava uma vermelhiddo moderada a
elevada sobre o trocanter ou sacro, independentemente da duragdo da
imobilidade. Ap6és 1 hora de imobilizagdo, 10 sujeitos apresentavam areas
vermelhas enquanto que 8 individuos manifestavam alteragées semelhantes
apos 2 horas de imobilizagdo. Com base nestes dados, os autores sugeriram
que os doentes deveriam passar a ser reposicionados apés 1,5 hora, em vez
de 2 em 2 horas, com uma redugdo da frequéncia para hora a hora, caso
existisse alteragbées na coloragao da pele aos noventa minutos de imobilidade.
Tendo em consideragéo os resultados acima mencionados, € visivel que até os
posicionamentos de hora a hora podem nao ser suficientes para proteger todos
os doentes do desenvolvimento de ulceras de pressdao. A frequéncia do
reposicionamento  necessaria para evitar danos tecidulares e
consequentemente a isquémia € variavel e desconhecida, pelo que é
necessaria mais pesquisa nesta area. Para alguns sujeitos 2 horas pode ser
demasiado, enquanto que para outros pode ser suficiente.

Defloor et al. (2005) examinaram o efeito de quatro protocolos diferentes de
reposicionamento na ocorréncia de Ulceras de pressdo em 838 doentes idosos.
Estes protocolos consistiam no reposicionamento dos doentes cada 2 ou 3
horas num colchao padrao e 4 quatro ou 6 horas num colchao visco-elastico.
As investigagdes foram combinadas com posigdes de redugdo da pressao e
almofadas quando sentados. Os reposicionamentos cada 4 horas no colchdo
visco-elastico diminuiram significativamente o nimero de Ulceras de pressao,
decorrendo dai uma menor incidéncia destas lesdes. Nos colchdes padrao, os
reposicionamentos cada 2 horas resultaram numa menor incidéncia de Glceras
de pressao do que quando posicionados cada 3 horas.

Vanderwee et al. (2007) conduziram um estudo com o objectivo de investigar
se o reposicionamento alternadamente 2 horas em posigao lateral e 4 horas em
posi¢ao supina reduz o nimero de Ulceras de pressdo em compara¢do com o
reposicionamento cada 4 horas, em doentes idosos.
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Os resultados de ambas as investigagdes nao mostraram diferenga significativa
entre os dois protocolos de reposicionamento, no que diz respeito a incidéncia
de ulceras de pressao, a gravidade e ao tempo de desenvolvimento da lesao.
Neste sentido, o referido estudo fornece evidéncia de que posicionar mais
frequentemente um doente num colchdo de redugdo da pressdo nao conduz
necessariamente a menos Ulceras de pressao.

Além do reposicionamento na cama, os doentes também devem mudar de
posicdo enquanto estdo sentados. Os doentes sentados desenvolvem mais
frequentemente Ullceras de pressdao do que aqueles que estdo confinados a
cama, ainda que o grau de incapacidade seja 0 mesmo. Isto ocorre porque a
presséo na posigao de sentado € muito maior do que na posi¢do de deitado.
Além disso, os doentes ficam sentados por longos periodos. A mudanga de
posicdo em doentes sentados consiste em levanta-los temporariamente para
gque possa ser aliviada a presséao e o fluxo sanguineo seja restaurado (Defloor
et al., 2006). As directrizes do NPUAP (1993) e da AHCPR (1992) referem que
os doentes sentados devem ser mobilizados a cada hora e se a pessoa é
capaz de alterar a sua posigdo deve mudar a distribuicdo do peso a cada 15
minutos.

Durante o posicionamento, ha que respeitar as técnicas de posicionamento tais
como a elevagao da cabeceira da cama a trinta graus (AHCPR, 1992; NPUAP,
1993; Langemo, 1999; Frantz, 2004), o uso de sistemas complementares de
mobilizagdo ou transferéncia de doentes (NPUAP, 1993; EPUAP, 1998; Frantz,
2004) e a colocagdao de almofadas para proteger as proeminéncias 6sseas
(AHCPR, 1992; NPUAP, 1993; EPUAP, 1998; Langemo, 1999; Frantz, 2004),
de forma a reduzir as forgas de pressao, friccdo e deslizamento.

Embora um bom posicionamento e um frequente reposicionamento possam
ajudar muito na prevengdao das Ulceras de pressdo, também é necessario
providenciar o uso de uma superficie de apoio. As directrizes para a prevengao
de ulceras de pressidao do EPUAP (1998), do NPUAP (1993) e da AHCPR
(1992) recomendam a utilizagdo destas superficies de apoio. Outros autores,
como por exemplo, Braden et al. (1992), Cullum et al. (2000), Thomas (2001),
Lyder (2002), Bienza et al. (2004), Clark (2004), Frantz (2004) e Fletcher
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(2006), também reconhecem a sua importancia na prevengao das Ulceras de
pressao.

As superficies de apoio, sejam elas camas, colchdes ou aimofadas, tém sido
concebidas para reduzir os efeitos da carga tecidular controlando a intensidade
e a duragao da pressao, bem como as forgas de deslizamento e fricgao (Clark,
2004). Elas podem ser divididas em dois grupos: superficies de redugido da
pressao e superficies de alivio da pressdo. As primeiras aumentam a area da
pele em contacto com a superficie de apoio, reduzindo assim a magnitude da
pressao de contacto em qualquer local anatémico (Clark, 2004; Fletcher, 2006).
As segundas removem a pressao de uma area localizada da pele (Fletcher,
2006) variando de forma sistematica as posi¢des do corpo que suportam o
peso, geralmente através da insuflagdo e desinsuflagédo ciclicas de diferentes
compartimentos da superficie de apoio (Clark, 2004).

Alguns estudos foram conduzidos com o intuito de demonstrar a eficacia das
camas, colchées e almofadas na prevencdao e tratamento de Ulceras de
pressdo. Em 2000, Cullum et al. realizaram uma revisdo sistematica sobre a
eficacia das camas, colchdes e almofadas para a prevengéo e tratamento de
ulceras de pressdo. Nesta revisdo, analisaram sete estudos randonizados e
controlados que comparavam o uso de colchées padrdao do hospital com
colchdes de baixa tecnologia, na prevengao de Ulceras de pressdo. Da
comparacéo efectuada, verificaram que a incidéncia e a severidade das (lceras
de pressdo nos doentes em alto risco de desenvolvimento destas lesdes
reduziram quando os doentes foram colocados em colchdes de baixa
tecnologia.

A superioridade dos colchdes de baixa tecnologia em relagido aos colchées
padrédo do hospital, foi novamente confirmada por Cullum et al. (2008), na
reviséo sistematica sobre as superficies de suporte na prevengéo de ulceras de
pressao.

Em 2009, foi novamente conduzida uma revisao sistematica sobre as
superficies de suporte na prevengdo de Uliceras de pressdo, conduzida por
Mclnnes et al. (2009). Foram analisados oito estudos que comparavam o uso
de colchGes padrdo do hospital com colchbes de baixa tecnologia, na
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prevencado destas lesbes. Foi novamente confirmado que a incidéncia e a
severidade das Ulceras de pressdao diminuiu quando os doentes eram
colocados nos colchdes de baixa tecnologia.

As trés revisdes sistematicas acima abordadas, analisaram também estudos
comparativos entre diversos tipos de superficies de apoio. Contudo, os
resultados encontrados ndo sdo claros entre o uso de superficies de alta
tecnologia. Os autores concluiram que em doentes com alto risco de
desenvolvimento de uUlceras de presséo, a utilizagdo de colchdes de reducgao
da presséao deve ser considerada em vez do colchdo padrao do hospital. Estes
autores salientaram ainda que o uso de almofadas na prevencgéao de Ulceras de
pressao nao tem sido devidamente avaliado (Cullum et al., 2000; Cullum et al.,
2008; Mcinnes et al., 2009).

Nesta ordem de ideias, pode-se considerar o uso de superficies de apoio é
mais eficaz na prevengdo de Ulceras de pressdao quando comparadas com o0s
colchdes padrao dos hospitais (Cullum et al., 2000; Thomas, 2001; Bienza et
al., 2004; Frantz, 2004; Cullum et al., 2008; Mclnnes et al., 2009).

A investigacao na eficacia de superficies de apoio para cadeira é mais limitada
que a investigacdo em superficies de apoio na cama. As evidéncias
relativamente a almofadas especificas e sua respectiva eficacia sao
insuficientes (Bienza et al., 2004). Contudo, as guidelines do EPUAP (1998), do
NPUAP (1993), da AHCPR (1992) e do NICE (2001) reconhecem a importancia
da colocagdo de superficies de apoio na posicdo de sentado. Igualimente,
Frantz (2004) e Langemo (1999) fazem referéncia a necessidade de utilizagao
de superficies de apoio na cadeira como forma de redistribuir a presséo.

Na prevengédo das ulceras de pressdo constitui um aspecto importante o
desenvolvimento de programas educativos estruturados, organizados,
abrangentes e disponiveis a todos os niveis: profissionais de saude, doentes e
familiares ou outros prestadores de cuidados (AHCPR, 1992; EPUAP, 1998;
Langemo, 1999; Frantz, 2004; Stephen-Haynes, 2006; Fernandez et al., 2007).
Stephen-Haynes (2006) ressalta que a educagido continua é imperativa na
prevencgao das Ulceras de pressdo e é da responsabilidade de toda a equipa
prestadora de cuidados.
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Os programas educativos para a prevengado de Ulceras de pressdo devem
incluir informagédo sobre: etiologia e factores de risco de Ulceras de presséo,
escalas de avaliagdo do risco e sua aplicagdo, avaliagao da pele, selecgéo e
formacéo no uso de superficies para a redistribuicao da pressdo, demonstragédo
de posicionamentos para diminuir o risco de Ulceras de pressao e instrugéo
acerca do registo correcto dos dados relevantes (AHCPR, 1992; EPUAP, 1998;
Langemo, 1999; NICE, 2001; Frantz, 2004; Fernandez et al., 2007).

1.6. ESCALAS DE AVALIAGAO DO RISCO

Como foi referido anteriormente, o melhor método para fazer face as Ulceras de
presséo consiste na sua prevengao (EPUAP, 1998; Clark, 2004; Fletcher, 2006;
Torra i Bou et al., 2006). No entanto, esta nao € isenta de custos, implicando
despesas elevadas, ndo s6 em termos materiais, mas também em recursos
humanos (Hidalgo et al., 2002).

Neste sentido, verificou-se uma necessidade de encontrar ferramentas de
avaliagao do risco que permitissem identificar quais os doentes que requerem
cuidados preventivos e quais aqueles que podem dispensar estas medidas
(Torra i Bou et al., 2006). Além disso, segundo McGough (2001) o uso de uma
escala também tem como propésito apontar para intervengdes que previnam a
ocorréncia de ulceras de pressao.

Uma escala de avaliagdo do risco pode ser definida como uma ferramenta que
estabelece uma pontuagdo final a partir de um grupo de parametros
considerados como factores de risco para o desenvolvimento de tlceras de
presséo (Hidalgo et al., 2006; Torra i Bou et al., 2006). Esta avaliagdo do grau
de risco permite, por um lado, identificar se o doente ja apresenta ulceras de
pressao e por outro, avaliar a probabilidade de ele vir a desenvolver ulceras de
presséao (Furtado et al., 2008).

Actualmente, existem disponiveis diversos instrumentos de avaliagéo do risco,
no entanto, muitos deles ainda ndo foram adequadamente validados (Torra i
Bou, 1997; Haalboom et al., 1999).
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Algumas das escalas mais amplamente utilizadas sdo a escala de Norton e a
escala de Braden (Hidalgo et al., 2006).

Ambas as escalas sdo recomendadas pela AHCPR (1992) e pelo NPUAP
(1993). A nivel europeu, a escala recomendada pelo EPUAP (1998) é a escala
de Braden. Em Portugal (2008) a Direcgao Geral de Salde recomenda a
aplicacdo da escala de Braden em todas as unidades de saltde. A
recomendacédo destas ferramentas é baseada na quantidade de investigagdo
clinica que apoia a sua validade e fiabilidade (Ayello et al., 2004).

A validade ou precisdo de uma escala de avaliagao do risco pode ser entendida
como a capacidade do instrumento identificar correctamente quais os doentes
que irdo ou ndo desenvolver uUlceras de pressdo (Ayello et al., 2002).
Geralmente, encontra-se expressa em termos de sensibilidade e
especificidade. A sensibilidade consiste na percentagem de individuos que
desenvolveram Ulceras de pressdo e que se previa pela escala que
desenvolvessem. A especificidade pode ser definida como a percentagem de
sujeitos que nao desenvolveram ulceras de pressdo e nao era previsto pela
escala que desenvolvessem (Braden et al., 2005).

A fiabilidade ou consisténcia de uma escala de avaliagdo do risco é
habitualmente avaliada pela fiabilidade entre observadores. E dada pela
percentagem de concordancia entre que diferentes observadores registam a
mesma pontuagéo para os mesmos doentes (Ayello et al., 2002).

No presente trabalho a abordagem incidira na escala de Norton (Anexo 2.) e na
escala de Braden (Anexo 3.).

1.6.1. Escala de Norton

A escala de Norton foi a primeira escala de avaliagio do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo descrita na literatura. Esta escala foi
construida por Norton et al. em 1962. Foi principalmente concebida para a
populagéo idosa (Torra i Bou et al., 2006; Ferreira et al., 2007).
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Este instrumento comporta cinco parametros:

= Estado fisico;

= Estado mental,

= Actividade;

= Mobilidade;

* Incontinéncia.

Cada item é pontuado de um (é a pior situagido de cada parametro) a quatro
(melhor situagdo). A pontuacéo final pode variar de cinco a vinte, em que os
resultados mais baixos designam um risco mais alto. Originalmente, foi
delineado que os sujeitos que apresentassem uma pontuagéo igual ou inferior
a catorze, encontravam-se em risco de desenvolver Ulceras de pressao
(Defloor et al., 2004; Pang et al., 1998).

Mais tarde em 1987 e depois em 1996, Norton alertou que a pontuagdo de
catorze nao deveria continuar a ser considerada como o ponto de corte (ponto
de referéncia que define quem estad em risco e quem nao esta em risco de
desenvolver Ulceras de pressao), mas sim quinze ou dezasseis, porque o valor
predictivo de alguns indicadores de risco de Ulceras de pressdo sofreram
alteragdes nas décadas anteriores (Defloor et al., 2004).

A escala de Norton é muito simples de usar (Torra i Bou et al., 2006) e tem sido
amplamente validada em diversos estudos (Torra i Bou et al., 2006). Os valores
médios encontrados foram:

= Sensibilidade 66% (0-92%;

= Especificidade 65% (31-94%);

= Valor predictivo positivo 27% (7-53%);

* Valor predictivo negativo 93% (80-99%) (Torra i Bou et al., 2006).
Segundo Torra i Bou et al. (2006), este instrumento revela alguns
inconvenientes que limitam a sua efectividade clinica. Desta forma, ainda
segundo o mesmo autor, as principais deficiéncias desta ferramenta sao:

1. Nao apresenta uma definicdo descrita dos diferentes parametros

utilizados;

2. Nao engloba os factores nutricionais;

3. Nao considera as forgas de fricgdo como um factor de risco.
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Esta escala deu origem a outras ferramentas de avaliagio do risco, as quais
acrescentaram novos parametros aos cinco ja existentes (Torra i Bou et al,
2006).

1.6.2. Escala de Braden

A escala de Braden foi desenvolvida, em 1985, por Braden et al., nos Estados
Unidos no decurso de um projecto de investigagdo com o propésito de corrigir
algumas limitagdes encontradas na escala de Gosnell — escala de Norton
modificada (Braden et al., 1989). As autoras elaboraram este instrumento com
base num esquema conceptual onde elas identificaram e estabeleceram
relagbes entre os determinantes criticos do desenvolvimento de UGlceras de
pressao (Bergstrom et al., 1987; Braden et al., 1987; Defloor, 1999).
Este instrumento de avaliagdo comporta seis dimensées ou sub-escalas:

1. Percepg¢ao Sensorial;
Humidade;
Actividade;
Mobilidade;
Nutrigao;

AN

6. Friccédo e Forgas de Deslizamento.

Todas estas dimensdes contribuem de igual forma para o desenvolvimento
das ulceras de pressao.

Cada sub-escala é pontuada de um a quatro, & excepgéo da Gltima — fricgdo e
forcas de deslizamento — que é avaliada de um a trés. A pontuagdo minima de
cada sub-escala € um e a maxima é trés (para a sub-escala fricgdo e forgas de
deslizamento) ou quatro (para as restantes sub-escalas). A pontuagdo final é
dada pelo somatério das seis sub-escalas e pode variar de seis a vinte e trés,
em que seis representa o valor de mais alto risco e vinte e trés o valor de mais
baixo risco (Braden et al, 1994). Por outras palavras, quanto maior a
pontuagéo menor o risco, e vice-versa (Ferreira et al., 2007).
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Originalmente, as autoras identificaram como ponto de corte uma pontuagéo
final de dezasseis. Ou seja, todo o individuo que apresentasse uma pontuagéo
final igual ou inferior a dezasseis encontrava-se em alto risco de desenvolver
Ulceras de pressédo (Braden et al., 1994); com uma pontuagéo igual ou superior
a dezassete apresentava baixo risco de desenvolver estas lesdes (Ferreira et
al., 2007). Depois de ter sido desenvolvida e testada pelos investigadores,
diversas agéncias clinicas testaram a validade predictiva desta escala e
estabeleceram diferentes pontos de corte para a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de ulceras de pressdo especificos para cada cenario de
cuidados (Bergstrom et al., 1998). Para Portugal foi estabelecido como ponto
de corte uma pontuacao final de dezasseis (Ferreira et al., 2007).

A primeira sub-escala diz respeito a percepgao sensorial e pretende medir a
capacidade da pessoa perceber o desconforto resultante da pressao intensa
elou prolongada. E esta capacidade que nos da o sinal de gue esta na hora de
mudar de posigéo. Ela engloba dois componentes, um que mede o estado de
consciéncia e o outro que envolve a sensagao cutanea (Braden et al., 1989).

A sub-escala humidade foi concebida para medir o nivel de exposi¢éo da pele
a humidade. A introdugcdao desta sub-escala veio substituir a escala de
continéncia/incontinéncia, observada noutras escalas de avaliagdo do risco,
porque a exposi¢cdo a humidade, embora geralmente se deva aos problemas
de incontinéncia pode também resultar da sudorese e da drenagem de feridas
(Braden et al., 1989).

A sub-escala actividade pretende medir o grau de actividade fisica. Ela foi
especialmente construida para medir a frequéncia e a duragdo da
deambulagao (Braden et al., 1989).

No que se refere a sub-escala mobilidade, esta pretende medir a mobilidade da
pessoa na cama. Refere-se ndo s6 a capacidade de uma pessoa realizar uma
mudanca de posigdo mas também a capacidade de manter uma nova posigao
para aliviar as zonas de presséao (Braden et al., 1989).

Relativamente & sub-escala nutricdo, ela foi desenhada para medir o padrao
alimentar usual. Braden et al. (1989) enfatizam o termo usual, pois segundo as
autoras, se uma pessoa estd a comer muito bem, mas necessita de ficar em
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pausa alimentar para realizar um exame ou para uma intervengao cirlirgica, a
avaliagdo deste parametro deve reflectir uma ingestdao adequada em vez de
uma ingestéo pobre, dado que esta situagao é temporaria. Pelo mesmo motivo,
se uma pessoa esta com uma ingestdo muito pobre e acabou de iniciar
alimentagdo parentérica total, a sua alimentagdo vai ser considerada muito
pobre. As avaliagbes nesta sub-escala variam de “muito pobre” a “excelente”
numa tentativa de superar a ambiguidade da escala “boa, razoavel e pobre”.
Assim como a sub-escala percepgdo sensorial, também esta sub-escala tem
uma segunda camada de potenciais respostas. Esta segunda camada foi
desenhada para avaliar sujeitos cuja Unica fonte de nutrigdo ndo é comida
sélida, mas sim suplementos liquidos, alimentagdo por sonda ou alimentagéo
parentérica total. A avaliagdo de excelente ndo pode ser atribuida a pessoas
que estao a ser alimentadas por sonda nasogastrica ou que estdo em regime
de alimentagdo parentérica total, porque estes regimes nem sempre sdo bem
prescritos, nem controlados de forma 6ptima (Braden et al., 1989).

A ultima sub-escala refere-se as forgas de fricgdo e deslizamento. Esta sub-
escala foi pela primeira vez introduzida por Braden et al., em 1989. A avaliagdo
envolve a frequéncia com que uma pessoa desliza para baixo, o tipo de ajuda
que necessita para se mover e o grau de friccdo da pele na cama. Esta
avaliagdo também contempla as pessoas que apresentam movimentos
espasticos, contracturas ou agitagdo, o que as sujeita a uma fricgdo quase
constante (Braden et al., 1989).

A escala de Braden foi a ferramenta mais validada em diferentes cenarios de
cuidados (McGough, 2001; Hidalgo et al., 2006; Torra i Bou et al., 2006).

De acordo com estes estudos, os valores médios encontrados foram:
sensibilidade 74% (27-100%); especificidade 69% (19-95%); valor predictivo
positivo 43% (8-77%); e valor predictivo negativo 90% (71-100%) (Torra i Bou
et al., 2006).

Com efeito, esta ferramenta apresenta a melhor evidéncia para a sua
utilizagdo, sendo muito sensivel e especifica. O seu principal problema é a
dificuldade na utilizagéo, pois requer mais treino que a escala de Norton (Torra
i Bou et al., 2006).
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1.7. SUCESSO DAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Até ao presente momento, nao existe nenhuma referéncia universalmente
reconhecida que nos permita avaliar o sucesso de uma intervengéo preventiva.
Segundo Clark (2004), “a prevengao de Ulceras de presséo tipicamente bem
sucedida tem sido deduzida através de redugbes visiveis na incidéncia e
prevaléncia de ulceras de pressao” (p.82).

Também Gallagher (1997) faz referéncia aos estudos de prevaléncia e
incidéncia como métodos de qualidade que asseguram a monitorizagédo do
sucesso da prevengao de Ulceras de pressao.

Elliot et al. (2008) referem que os estudos de prevaléncia sdo muitas vezes
utilizados como uma medida para medir resultados clinicos e financeiros e
monitorizar a melhoria na pratica clinica.

Diversos estudos sobre a eficacia de programas de prevengao de ulceras de
pressdao na redugcdo do numero destas lesdes, baseados nas orientagdes
clinicas, demonstraram resultados com sucesso, os quais sdo apresentados de
seguida.

Em 1995, Braden et al., salientaram que a introdugio da avaliagdo formal do
risco juntamente com protocolos de prevengao resulta em redugdes drasticas
na incidéncia e prevaléncia de Ulceras de pressdo. No lar, onde foi
desenvolvido este estudo verificou-se uma incidéncia de 18,7% e uma
prevaléncia de ulceras de pressao de 22,9% (Julho de 1990). Passados quatro
anos (Margo de 1994), a incidéncia encontrada foi de 6,4% e a prevaléncia de
10%. Este estudo, foi desenvolvido em simultaneo, num hospital. Aqui foi
encontrada uma incidéncia de 26% e 12%, nos dois momentos referidos
anteriormente; n&o sao revelados os valores da prevaléncia.

Xakellis et al. (1998), conduziram um estudo numa unidade de cuidados de
longa duragéo cujo objectivo era avaliar o custo-eficacia de um protocolo de
prevengéo de Ulceras de pressdo. Este protocolo consistia na avaliagdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao através da Escala de Braden e
na aplicagdo de medidas preventivas articuladas com o nivel de risco
identificado. A amostra era constituida por 132 residentes, 69 antes da
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implementagao do protocolo (16 dos quais no total desenvolveram 26 ulceras)
e 62 depois da sua implementacédo (3 deles no total desenvolveram 5 ulceras).
Antes da implementagao do protocolo a incidéncia de llceras de pressao era
de 23% e ap6s esta intervengao (decorridos seis meses) a incidéncia era de
5%. De acordo com Lyder et al. (2002), este estudo demonstra que sao
possiveis significativas redugées na incidéncia de ulceras de pressdao num
curto espacgo de tempo, quando sao utilizadas intensas medidas preventivas.
Prentice et al. (2000) realizaram um primeiro estudo nacional sobre ulceras de
pressao na Australia, cujo objectivo era avaliar se as orientagdes clinicas para
prever e prevenir estas lesdes, em articulagdo com um programa educacional,
reduziam a prevaléncia de ulceras de pressao. Foram conduzidos estudos de
prevaléncia de Ulceras de pressdo em cinco hospitais, realizados em dois
periodos de tempo. Foi implementado um programa educacional estruturado
onde foram introduzidas as directrizes clinicas para estes hospitais. No primeiro
momento foram encontrados 453 doentes com ulceras de pressao (n=1707), o
que correspondeu a uma prevaléncia de 26,5%. No segundo momento, 397
individuos dos 1807 observados tinham Ulceras de pressdo. A prevaléncia
encontrada foi de 22%. A utilizagdo do teste do Qui-quadrado mostrou que a
reducdo foi estatisticamente significativa (p<0,001). Estes autores
mencionaram que a redug¢do nas taxas de prevaléncia de ulceras de pressao
pode ter sido um efeito do desenvolvimento sistematico e da implementagao de
recomendacgdes para a prevengao de Ulceras de pressao.

Lyder et al. (2002) desenvolveram um estudo em duas unidades de cuidados
de longa duragao que apresentavam elevada incidéncia de ulceras de pressao
e nao usavam exaustivamente protocolos de preven¢do destas lesdes. Este
estudo foi dividido em duas fases: a fase 1 (antes da implementagéo) e a fase 2
(ap6s a implementagao). Verificaram-se redugdes significativas na incidéncia
de ulceras de pressdo em ambas as unidades, de 13,2% para 1,7% (p=0,02)
para a instituicdo A e de 15% para 3,5% (p=0,02) na unidade B. Nado foram
encontradas diferengas significativas em termos demograficos entre a fase 1 e
2. Os autores concluiram assim que o uso de protocolos de prevengao de
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lceras de pressdo validados reduz significativamente a incidéncia de ulceras
de pressao.

Em Portugal, como ja foi referido anteriormente, num estudo conduzido por
Gouveia et al. (2007), apoés a implementagéo da escala de Braden associada a
protocolos de prevengéo, verificou-se uma diminuigdo na prevaléncia de
Ulceras de pressao de 31,3% para 19,3%.

Em 2002, face a preocupagdo com o crescente nimero de Ulceras de pressao
adquiridas nos hospitais 0 Wound Care Team at Holmes construiu uma equipa
para melhorar o desempenho e desenvolveu um plano de educagéo para o
corpo clinico de forma a melhorar a prevengdo e o tratamento das Ulceras de
pressdo. Foram entdo desenvolvidos estudos de prevaléncia de uGlceras de
presséo trimestralmente. Como parte desta nova estratégia, foi implementada a
Escala de Braden, em substituigao da Escala de Norton, foram desenvolvidos
protocolos de prevencdo de Ulceras de pressao, foi realizada formagdo aos
profissionais de salde e foram adquiridas novas superficies de apoio.
Globalmente a prevaléncia variou de 6,8% a 16% antes da implementagéo do
protocolo e depois da sua implementagao, as taxas cairam, variando entre 8%
e 14%. Estes autores consideram que a utilizagdo de um planeamento
estratégico e a implementagdo de um programa de melhoria continua reduzem
significativamente a prevaléncia de ulceras de pressao (Hiser et al., 2006).
Wilborn et al. (2006) desenvolveram um estudo com vista a analisar se os
protocolos de prevengéo de UGlceras de presséo utilizados em lares e hospitais
aleméaes estavam em acordo com algumas orientagdes clinicas ja publicadas.
Além disto, pretendiam também mostrar a relagdo entre a existéncia de
protocolos de prevencgdo destas lesdes e a sua prevaléncia nas instituigoes.
Apenas dois dos vinte e um protocolos analisados estavam completamente de
acordo com as orientagdes clinicas standardizadas. Os autores reconhecem
que o desenho do estudo n&o permite concluir que o éxito na diminuigdo da
prevaléncia de Ulceras possa ser explicado pela introdugdo ou desenvolvimento
dos protocolos. Os resultados das avaliagées efectuadas notam que nas quatro
instituicdes envolvidas as taxas de prevaléncia diminuiram significativamente,
por vezes mais de metade, por exemplo, numa das instituicées baixou de 25%
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para 11,8%, antes e depois da implementagao do protocolo, respectivamente.
Os autores acrescentam que é evidente que o desenvolvimento de protocolos
de prevencdo de Ullceras de pressdo e a discussdo sobre as medidas
preventivas, sensibilizou os enfermeiros para esta problematica e, por
conseguinte, levou a uma maior atengdo destes na pratica de enfermagem, o
que se traduziu em melhores resultados.

Frain (2008) conduziu um estudo durante um ano, numa unidade de cuidados
de longa duragdo, cujo objectivo era diminuir a incidéncia de ulceras de
pressao nos calcanhares. Aos profissionais de salde foi-lhes ministrado
formagéo sobre esta tematica e foram sensibilizados para as intervengées. Os
calcanhares dos residentes (n=40) eram avaliados diariamente e foram
implementadas medidas de reducédo da pressado nos calcanhares. As taxas de
incidéncia foram calculadas todos os meses. Antes do inicio do programa, onze
dos quarenta residentes tinham um total de quinze UGlceras de pressdo nos
calcanhares, o que correspondeu a uma prevaléncia de 22,5%. Nos treze
meses seguintes, a taxa de prevaléncia variou entre 0% e 9,1%. No final do
programa, os residentes nado apresentavam Ulceras de pressdo (as Ulceras
presentes no inicio e desenvolvidas durante o estudo tinham sido cicatrizadas).
Durante o estudo todas as Glceras de pressao desenvolvidas foram de grau 1 e
segundo a autora, esta detec¢éo precoce é facilitada pela avaliagdo diaria.

Os resultados atras mencionados apoiam o papel dos programas de prevencgao
de ulceras de pressédo na redugédo da prevaléncia de Ulceras de press3o.
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2. METODOLOGIA

Apos clarificados alguns conceitos e ideias fundamentais para uma
compreensdo da tematica, passou-se para a fase metodolégica da
investigacao.

Nesta parte precisa-se o tipo de estudo, as variaveis utilizadas, a amostra
estudada, o instrumento de colheita de dados, os procedimentos de aplicagao,
a validade entre observadores e ainda a analise estatistica efectuada.

2.1. TIPO DE ESTUDO

Tendo em consideragdo que foram delineados como objectivos deste estudo
determinar o impacto da escala de Braden associada a um protocolo de
prevengdo na prevaléncia de Ulceras de pressdo e monitorizar esta
problematica em dois hospitais portugueses (Hospital A que usa a escala de
Braden associada a um protocolo de prevengio de ulceras de pressdo e o
Hospital B, que nao utiliza estes instrumentos), optou-se por realizar um estudo
essencialmente descritivo, comparativo e de analise entre quatro grupos de
doentes:

= grupo 1?2 avaliagdao Hospital A;

= grupo 1?2 avaliagdao Hospital B;

= grupo 22 avaliagdo Hospital A;

= grupo 22 avaliagdao Hospital B.
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2.2. VARIAVEIS

2.2.1. Variaveis de Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi caracterizada em acordo com as seguintes variaveis mediante o

estudo das frequéncias (nimero de doentes por categorias):

= Variavel Independente:
¢ Hospital — esta variavel é definida em quatro categorias: Hospital A
12 Avaliagdo, Hospital A 22 Avaliagdo, Hospital B 12 Avaliagéo e
Hospital B 22 Avaliagdo. Sendo que o Hospital A utiliza a escala de
Braden associada a um protocolo de prevencgao de Ulceras de
presséo e o Hospital B nado utiliza estes instrumentos.

= Variaveis Dependentes:

e Genero — esta variavel é definida em duas categoria: Masculino e
Feminino;

¢ |dade — esta variavel é definida em seis classes etarias: 18-39, 40-
59, 60-69, 70-79, 80-89, e acima dos 89 anos;

e Tipo de Cuidados — esta variavel é definida em quatro categorias:
Neurologia/Reabilitagdo, Intensivos, Cuidados crénicos e Cuidados
agudos/Alta dependéncia;

e Tipo de Servico — esta variavel & definida em seis categorias:
Medicinas (MED), Cirurgias (CIR), Cardiologias (CAR), Ortopedias
(ORT), Urgéncias Gerais (URG) e Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI);

e Localizagdo de todas as Ulceras de pressdao existentes — esta
variavel inclui vinte categorias correspondentes aos seguintes
locais anatémicos: grelha costal esquerda, trocanter direito,
trocanter esquerdo, joelho direito, joelho esquerdo, maléolos do pé
direito, maléolos do pé esquerdo, dedos do pé direito, dedos do pé
esquerdo, occipital, omoplata esquerda, omoplata direita, cotovelo
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esquerdo, cotovelo direito, sacro, regido nadegueira direita, regiéo
nadegueira esquerda, calcanhar direito, calcanhar esquerdo e outra
localizagao;

¢ Localizagdo da ulcera de pressdo mais grave — esta variavel inclui
quatro categorias: sacro, calcanhar, anca e outra localizagdo.

2.2.2. Variaveis de Estudo

2.2.2.1. Desenvolvimento de tlceras de pressao e idade

= Variavel Independente:
e |[dade — é definida em seis classes etarias conforme referido
anteriormente: 18-39, 40-59, 60-69, 70-79, 80-89, e acima dos 89

anos.

= Variaveis Dependentes:

e Grau de gravidade da uUlcera de pressdo (mais grave) — esta
variavel é definida numa escala ordinal que vai da menor (grau 1)
para a maior gravidade (grau 4) da ulcera;

e Grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo — esta
variavel inclui duas categorias determinadas em fungdo do
somatorio dos itens que compdem a escala de Braden: Alto risco
(6-16 pontos) e Baixo risco (17-23 pontos);

e Local de aquisigéo da Ulcera de pressao mais grave — a variavel foi
definida em duas categorias: o doente adquiriu a ulcera no hospital
e o doente adquiriu a Glcera noutro local externo a instituigdo (no
estudo do comportamento desta variavel apenas foram incluidos os
doentes com ulcera de presso).
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2.2.2.2. Desenvolvimento de tulceras de pressio e género

= Variavel Independente:
e Género - é definido em duas categorias: Masculino e Feminino.

= Variaveis Dependentes:

e Presenga de Ulceras de pressdao — variavel definida em duas
categorias: presenga de ulcera no doente e auséncia de ulcera no
doente;

e Local de aquisi¢do da Ulcera de pressao mais grave — a variavel foi
definida nas duas categorias referidas no ponto 2.2.2.1.

2.2.2.3. Comparagio entre Hospitais

= Variavel Independente:
» Hospital — foram consideradas as categorias definidas no ponto
2.21.

= Variaveis Dependentes:

e Grau de risco de desenvolvimento de tlceras de pressdo — como ja
referido anteriormente, esta varidvel inclui duas categorias: Alto
risco e Baixo risco;

* Pontuagéo final de Braden — é uma variavel quantitativa cujo score
final resulta do somatério dos seis itens da escala de Braden
podendo variar entre 6 (maior risco) e 23 pontos (menor risco);

e Grau de gravidade da ulcera de pressdo (mais grave) — variavel
ordinal que vai da menor (grau 1) para a maior gravidade (grau 4)
da ulcera.

e Equipamento de prevengio na cama — esta variavel foi definida em
duas categorias: sem dispositivo (ndo é utilizado nenhum
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equipamento de prevengdo de Ulceras de pressdo) e com
dispositivo (sdo utilizados dispositivos eléctricos ou nao eléctricos);

e Equipamento de preven¢do na cadeira — esta variavel inclui duas
categorias: sem dispositivo (ndo é utilizado nenhum equipamento
de prevencdo de Ulceras de pressdo) e com dispositivo (sdo
utilizados dispositivos eléctricos ou nao eléctricos);

* Reposicionamento na cama — esta variavel inclui duas categorias:
nenhum planeado/irregular (ndo planeado, n&o executado ou
executado irregularmente) e planeado/executado cada 2 horas ou
mais horas (de 2 em 2 horas, de 3 em 3 horas ou de 4 em 4 horas);

e Reposicionamento na cadeira — esta variavel inclui duas
categorias: nenhum planeadol/irregular (ndo planeado, néao
executado ou executado irregularmente) e planeado/executado
cada 2 horas ou mais horas (de 2 em 2 horas, de 3 em 3 horas ou
de 4 em 4 horas);

e Presenca de Ulceras de pressdo — variavel definida em duas
categorias: presenca de ulcera no doente e auséncia de ulcera no
doente;

e Local de aquisicdo da ulcera de pressao mais grave — a variavel foi
definida nas duas categorias anteriormente mencionadas no ponto
222A1.

Adicionalmente foi calculada a taxa de prevaléncia de ulceras de presséo para

cada hospital em cada momento de avaliagao.

2.3. AMOSTRA

A amostra foi recolhida em dois hospitais seleccionados por conveniéncia para

que fosse garantida a homogeneidade entre as duas instituices. Assim, foram

escolhidos dois hospitais portugueses de provincia, considerados hospitais

gerais e com uma lotagéo inferior a 500 camas. Estas duas instituicées sio
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também semelhantes no que respeita ao nimero de doentes admitidos e
valéncias oferecidas. A diferenga principal entre as duas instituigbes residira no
facto de uma usar o Instrumento de Avaliagdo do Risco de Desenvolvimento de
Ulceras de Pressdo — Escala de Braden — associado a um Protocolo de
Prevencdo destas lesdes (Hospital A) e a outra Instituicdo nao utilizar estes
instrumentos (Hospital B).
Foram feitas duas avaliagdes trimestrais em cada hospital. A primeira decorreu
em Outubro de 2007 e a segunda em Janeiro de 2008. Foram observados
todos os doentes internados nos Servicos de Medicinas, Especialidades
Médicas, Cirurgias, Ortopedias, Especialidades Cirurgicas, Unidade de
Cuidados Intensivos, Servigos de Urgéncia Geral e Cardiologias admitidos até
as zero horas do dia da avaliagdo. Foram excluidos do presente estudo todos
os sujeitos internados nos servigos em avaliagdo com:

* |dade inferior a 18 anos;

= Portadores de doenga mental;

* Portadores de patologia em que esteja implicito o risco de auto-

mutilagao.

No total foram observados 883 doentes, dos quais 174 tinham Ulceras de
pressao no momento das avaliagdes. A caracterizagdo da amostra é
apresentada de forma mais pormenorizada no item 3.1. da Apresentacéo de
resultados.

2.4. INSTRUMENTO UTILIZADO

Tendo em consideragdo a natureza, as caracteristicas e os objectivos do
presente estudo, utilizou-se para a recolha de dados o Instrumento de
Prevaléncia de Ulceras de Pressdo validado em 2001 pelo EPUAP em cinco
paises europeus (Anexo 4.).
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Este instrumento é constituido pelos seguintes parametros:
1. Caracteristicas gerais da instituicdo. Este parametro inclui os dados em
relagéo ao tipo de hospital, ao nimero de camas, ao codigo de cada servigo
e a segunda observagao;
2. Caracteristicas do doente. Nesta categoria, os dados demograficos
como a idade, o sexo e o tipo de cuidados recebidos sao registados;
3. Avaliagao do risco de desenvolvimento de Ullceras de pressdo. Neste
parametro a vulnerabilidade de cada doente para o desenvolvimento de
Ulceras de pressao € avaliada através do uso da escala de Braden, descrita
anteriormente no ponto 1.6.2. da Revisdo de Literatura. Apés o
preenchimento de todos os itens da escala foi determinado a pontuagéo final
de Braden que indicava o grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo. De forma a quantificar o risco de desenvolvimento de ulceras de
pressao, foi posteriormente utilizada uma escala dicotomica, a semelhancga
do estudo realizado por Ferreira et al. (2007), que classifica os doentes em
alto risco e baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Esta
escala considera que os individuos estdo em risco quando apresentam uma
pontuacéo final de Braden igual ou inferior a 16. O item da continéncia foi
tambem registado e inclui quatro categorias, variando de continente a dupla
incontinéncia. Este item sobre a continéncia nio foi abordado isoladamente
nesta investigacdo, pois esta contemplado no item humidade da escala de
Braden;
4. Caracteristicas das Ulceras de pressao. Dentro deste item, é identificado
o grau da ulcera de press&o mais grave, assim como a sua localizagdo. Para
a identificacdo do grau da (lcera de pressdo é utilizado o sistema de
classificagéo de Uiceras do EPUAP (1998) composto por quatro graus. Sao
ainda localizadas no diagrama todas as ulceras de pressao existentes. Foi
acordado que todas as Ulceras de pressdo com necrose eram registadas
como ulceras profundas. Foi igualmente acordado que quando miuiltiplas
Ulceras apresentavam o mesmo grau, era registada aquela que a enfermeira
considerasse ter maior impacto no doente e na sua qualidade de vida
(Vanderwee et al., 2007);
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5. Métodos Preventivos. Neste parametro sdo registadas as medidas
preventivas relativamente ao equipamento utilizado bem como ao
reposicionamento efectuado, tanto na cama, como na cadeira. Dada a vasta
gama de colchdes nao foi feita nenhuma tentativa para identificar os varios
produtos (Vanderwee et al., 2007);

6. Local onde a llcera de pressao foi adquirida. Este ultimo pardmetro
fornece informag&o acerca da proveniéncia da origem da ulcera de pressao

mais grave.
2.5. PROCEDIMENTOS DE APLICAGAO

No inicio de Julho de 2007, foi solicitado autorizag&o para a utilizagido dos
dados dos Estudos de Prevaléncia de Ulceras de Pressao — Implementagao da
Escala de Braden de Outubro de 2007 e Janeiro de 2008 ao Hospital A, que
esta a utilizar este instrumento associado a um protocolo de prevengio de
Ulceras de pressdo. Em Setembro do mesmo ano, foi solicitado a autorizagéo
ao Hospital B que nao utiliza este Instrumento de Avaliagdo do Risco de
Desenvolvimento de Ulceras de Pressao para a realizagao de dois Estudos de
Prevaléncia de Ulceras de Pressdo. A designagio de A e B visa manter o sigilo
e o anonimato dos hospitais.

Posteriormente, procedeu-se a marcagao de uma reunido com os Enfermeiros
Directores de ambos os Hospitais, onde foi apresentado o estudo e foi
concedida a autorizagéo para a realizagéo da presente investigagao.

Os dados foram recolhidos no final do més de Outubro de 2007 e no final do
més de Janeiro de 2008, por uma equipa de observadores constituida por
enfermeiros com formagédo na area das ulceras de pressdo e habituados a
utilizar a escala de Braden no seu quotidiano, de modo a garantir a
homogeneidade dos procedimentos.

Neste estudo optou-se por realizar duas avaliagbes dos hospitais em
momentos distintos (replicar o estudo), com um intervalo de trés meses. Ao
replicar o estudo pretendeu-se controlar o efeito de confusdo no estudo que
uma ocasional maior susceptibilidade dos doentes, de um determinado
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momento nalgum dos hospitais em relagdo as ulceras de pressdo, poderia
provocar. O intervalo de trés meses foi estabelecido com base no estudo
nacional de Ferreira et al. (2007), de modo a diminuir a probabilidade de serem
observados os mesmos doentes nas duas avaliagdes.

No dia da avaliagédo, cada enfermeiro observador deslocou-se ao servigco que
lhe tinha sido atribuido para realizar a avaliagdo, tendo sido acompanhado,
durante a observagdo dos doentes, por um enfermeiro do respectivo servigo.
As avaliagbes em cada servigo decorreram em simultéaneo, de forma a garantir
que a hora do dia de observagdo fosse similar, uma vez que um horario
diferente poderia alterar os resultados, especificamente quanto a presenca ou
auséncia de Ulcera, em particular das Ulceras de pressédo grau 1.

No momento da avaliagdo, foi seleccionado um servico ao acaso para se
realizar uma segunda observagdo. Neste servico, os doentes foram
observadores por duas enfermeiras que efectuaram a sua avaliagido em
simultdneo, mas sem comunicarem entre si. O objectivo desta segunda
avaliagao era verificar a fiabilidade entre observadores.

Os doentes foram informados do estudo e foi-lhes solicitado a sua autorizagao.
Quando os doentes nao tinham condigdes de responder por si, 0 enfermeiro
responsavel deu a sua autorizagéo.

Os dados foram colhidos através da examinagao directa dos doentes e, quando
necessario palpando as zonas de risco de desenvolvimento de ulceras de
presséao.

No final, foram apresentados os devidos agradecimentos as duas instituicbes
pela participagao, colaboragéo e disponibilidade manifestada.

2.6. VALIDADE ENTRE OBSERVADORES

No estudo da validade entre observadores, foi adoptada uma metodologia
semelhante a alguns estudos anteriores (EPUAP, 2002; Ferreira et al., 2007).

Sera importante referir que o Estudo Piloto de Prevaléncia de Ulceras de
Press&o realizado em cinco paises europeus, que incluiu Portugal, em 2001, o
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nivel de concordancia encontrado entre os observadores foi muito elevado.
Para a escala de Braden foram encontrados niveis de concordancia de 0,985 e
0,963 para a ulcera de pressdo mais grave (p <0,001) (EPUAP, 2002).
Também as correlagées encontradas no Estudo de Prevaléncia de Ulceras de
Presséo — Implementagédo Nacional da Escala de Braden, foram muito boas (os
valores da correlagido de Spearman variaram entre 0,70 e 0,90) & excepgéo
dos resultados da dimensao “nutricido” em que se obteve o valor 0,38. Nesta
dimensao verificou-se alguma discrepancia entre o nivel 3 (nutrigdo adequada)
e o nivel 4 (nutrigdo excelente). Em 25% dos casos, os supervisores avaliaram
o tipo de nutricdio como adequada e os interlocutores consideraram-na
excelente. Ainda relativamente a esta dimenséo, os interlocutores avaliaram
em cerca de 9% num nivel mais alto do que os supervisores. Como resultado
desta discrepancia a equipa responsavel pelo projecto procedeu a uma
clarificagdo semantica das frases associadas a cada nivel desta dimensao
(Ferreira et al., 2007), considerada no instrumento de recolha de dados
utilizado no presente estudo.

Na presente investigacdo, o estudo da validade entre observadores foi feito
para a primeira e para a segunda avaliagdo em cada um dos hospitais. No
momento da avaliag&o foi seleccionado um servigo ao acaso para a realizagéo
de uma segunda observagédo. Esta segunda observagio consistiu na avaliagdo
dos doentes observados, naquele servigo, por dois enfermeiros em simultaneo,
sem comunicarem entre si.

Os resultados do estudo da fiabilidade revelaram bons niveis de concordancia
entre os observadores em todas as avaliagbes. Para o Hospital A foram
encontrados niveis de concordancia a variar entre 0,683 e 1,000 para as
dimensdes da escala de Braden e 0,902 e 1,000 para a tlcera de pressao mais
grave. No hospital B, para as dimensdes da escala de Braden foram
encontrados niveis de concordancia entre 0,834 e 1,000 e para a Ulcera de
pressdo mais grave 0,954 e 1,000. Todos os resultados encontrados para o
Hospital A e para o Hospital B sdo altamente significativos, mostrando bons
niveis de concordancia entre observadores (p <0,001).
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2.7. ANALISE ESTATISTICA

Os dados recolhidos foram langados no programa informatico de apoio a
estatistica “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS), versdao 13.0,
para Windows, com o qual se realizou a andlise e tratamento estatistico dos
dados (Anexo 5.).

Foi feita uma analise inferencial e descritiva dos dados, assim como, uma
analise comparativa.

Na analise comparativa, foi utilizado o teste do Qui-quadrado, para verificar se
existia diferenga significativa no nimero de doentes observadores entre
hospitais. O teste do Qui-quadrado foi também utilizado para demonstrar se
existia diferenga significativa no nimero de doentes com ulcera de pressao
mais grave quanto ao local de origem da lesdao em fungdo da idade. Este teste
foi também utilizado para mostrar se havia diferenca significativa no nimero de
doentes com ulcera de pressdo, assim como, no numero de doentes com
ulcera mais grave adquirida quanto ao local de origem da lesdao, em fungéo do
género. Foi igualmente utilizado para verificar se existia diferenga significativa
entre hospitais quanto ao nimero de doentes em alto risco e baixo risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Esta técnica estatistica foi também
utilizada para mostrar se existia diferenga significativa entre hospitais quanto a
proporgéo de doentes nos varios graus de gravidade da Ulcera de pressdo mais
grave. O teste do Qui-quadrado foi ainda utilizado para verificar se existia
diferenga entre hospitais quanto a utilizagdo de medidas preventivas. Neste
caso, quando o teste do Qui-quadrado ndo cumpria os pressupostos utilizou-se
o teste de Fisher. Para verificar se existia diferencga significativa entre hospitais
em relacdo a utilizagcdo de medidas preventivas utilizou-se também o teste de
Cochran controlado para o grau de risco.

Para comparar o grau de gravidade da ulcera de pressdo mais grave, bem
como, a pontuacgao final de Braden, nas diferentes classes etarias, utilizou-se o
teste de Kruskal-Wallis, uma vez que a variavel grau de gravidade é ordinal e a
variavel pontuacdo final de Braden, embora quantitativa, ndo cumpriu os
requisitos da normalidade e homogeneidade de variancia. A técnica estatistica
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de Kruskal-Wallis foi igualmente utilizada para verificar se existia diferenca
significativa entre hospitais nas primeiras e segundas avaliagées, considerando
os quatro grupos de doentes avaliados, relativamente & pontuacdo final de
Braden.

O estudo da validade entre observadores quanto as cinco dimensdes da escala
de Braden e quanto a classificagdo da Ulcera de pressdo mais grave, foi
realizado utilizando a técnica estatistica de correlagiao de Spearman.
Complementarmente foram estabelecidos odds ratio (OR) nos dois hospitais
em cada momento de avaliagdo para as Ulceras de pressdo adquiridas nos
hospitais e para todas as Ulceras de pressio existentes, através da analise da
regressao linear binaria.

O nivel de significancia considerado foi para p< 0,05.
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3. APRESENTAGCAO E ANALISE DOS RESULTADOS

3.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

No total, foram observados 883 doentes distribuidos por dois momentos de
avaliacdo e pelos dois hospitais participantes no estudo. O Quadro 4. diz
respeito ao nimero de individuos envolvidos neste estudo. Salienta-se que na
12 avaliagdo do Hospital A, a instituicdo encontrava-se em obras, pelo que o

numero de doentes observados é ligeiramente inferior (p=0.011).

Quadro 4. Numero de doentes observados por hospital/avaliagéo

Hospital A Hospital B
12 Avaliagao 168 271
22 Avaliagao 206 248

Como ja referido anteriormente, as avaliagdes ocorreram com um intervalo de
trés meses, em Outubro de 2007 e em Janeiro de 2008. Foram avaliados
doentes de 19 servicos diferentes com designacdes distintas. A semelhanga do
estudo realizado por Ferreira et al. (2007), optou-se por agrupar os servigos de
medicinas e cirurgias uma vez que os doentes eram do mesmo foro, com vista
a faciltar a compreensdo dos dados. Em acordo os doentes ficaram
distribuidos pelas seguintes categorias: Medicina (MED), Cirurgia (CIR),
Cardiologia (CAR), Ortopedia (ORT), Urgéncia Geral (URG) e Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI). A distribuigao final dos doentes por hospital e tipo
de servigo esta apresentada no Quadro 5. Como no Hospital A ndo existe a
valéncia Especialidades Cirargicas e os doentes deste foro encontram-se
internados no servico de Ortopedia, entdo, no segundo hospital, os doentes
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desta valéncia foram incluidos igualmente no servigo de Ortopedia, de forma a
manter a homogeneidade das categorias entre as duas instituigées.

Quadro 5. Distribuicdo dos doentes por tipo de servigo e por hospital/avaliag&o

MED CIR CAR ORT URG ucl Total
Hospital A 12 Avaliagdo 61 48 12 33 1 3 158
Hospital A 22 Avaliagdo 83 53 22 36 7 5 206
Hospital B 12 Avaliagao 104 48 12 90 11 6 271
Hospital B 2* Avaliagido 116 46 5 60 17 4 248

Todos os participantes tinham uma idade igual ou superior a 18 anos. O
Quadro 6. mostra a sua distribuicdo pelas classes etaria. A categoria dos 12
aos 18 anos foi incorporada na categoria seguinte por apenas incluir dois
individuos.

Quadro 6. Distribuicéo dos doentes pelas classes etéarias e por hospital/avaliagao

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B Total
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo 12 Avaliagdo 22 Avaliagdo

18-39 anos 12 18 14 19 64
40-59 anos 37 34 52 45 168
60-69 anos 25 35 63 49 172
70-79 anos 45 59 69 63 236
80-89 anos 34 46 60 62 202
>89 anos 5 14 13 10 42
Total 158 206 271 248 883

Independentemente do hospital, € de salientar um predominio da populagédo
com idades mais velhas, nomeadamente, nas faixas etarias dos 70-79 anos
(26,7%) e dos 80-89 anos (22,9%).
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Quanto ao género e observando o Quadro 7. pode-se verificar apenas um

ligeiro predominio do sexo masculino (52,3%).

Quadro 7. Distribuicdo dos doentes quanto ao género e por hospital/avaliagio

Feminino Masculino Total
Hospital A 12 Avaliacao 75 83 158
Hospital A 22 Avaliagdo 96 110 206
Hospital B 12 Avaliagdo 137 134 271
Hospital B 2 Avaliagao 113 135 248
Total por género 421 462 883

No que respeita ao tipo de cuidados recebidos, os dados encontram-se

apresentados no Quadro 8.

Quadro 8. Distribuicdo dos doentes por hospital/avaliagdo quanto ao tipo de cuidados

recebidos

Neurologia/  cyidados Cuidados Cuidados

P Intensivos Crénicos Agudos/Alta

Reabilitagao Dependéncia
Hospital A 12 Avaliacdo 1,9% 0,0% 39,9% 58,2%
Hospital A 22 Avaliagdo 9,2% 3,9% 30,6% 56,3%
Hospital B 12 Avaliagdo 3,0% 3,0% 21,4% 72,7%
Hospital B 22 Avaliagido 4,0% 2,0% 15,3% 78,6%
Iﬁi':;gg; tipo de 45% 2,4% 25.1% 68,0%

E evidente uma predominancia de doentes que
agudos/alta dependéncia, de 56,3% a 78,6%.

necessitam de cuidados
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Dos 883 doentes observados, 174 tinham ulceras de pressdao no momento em
que foram realizadas as avaliagdes. A Figura 1. mostra o nimero, bem como a

localizagdo anatémica, de todas as Ulceras de pressao identificadas.

Figura 2. Namero de Uiceras de pressao por localizag&o anatémica
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A localizagao da ulcera de pressdao mais grave encontra-se descrita no Quadro
9. sendo evidente a preponderancia de localizagdo da Ullcera no sacro e nos
calcanhares.

Quadro 9. Localizagdo da tlcera de press&o mais grave por hospital/avaliagio

Hospital A Hospital A Hospital B 12 Hospital B2*  Total
12 Avaliagdo 2%Avaliagdo Avaliagao Avaliagdo
n 20 36 57 61 174
Sacro 4 11 15 22 52
Calcanhar 8 15 26 19 68
Anca 1 0 1 1 3
Outra 7 10 15 19 51

3.2. ANALISE E TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

3.2.1. Desenvolvimento de tlceras de pressao e idade

O Quadro 10. descreve a frequéncia dos doentes com e sem Uulceras de
presséo por classes etarias. Acima dos 70 anos, o nimero de doentes com
leséo varia entre 19,9% e 47,6% e abaixo dos 70 anos, varia de 8,3% a 12,7%.

Quadro 10. Nimero de doentes com presenga ou auséncia de ulcera de press&o por classe etaria

Presengca de Ulcera Auséncia de Ulcera Total
<40 anos 8 55 63
40-59 anos 14 154 168
60-69 anos 20 162 172
70-79 anos 47 189 236
80-89 anos 65 137 202
> 89 anos 20 22 42
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O Quadro 11. mostra a frequéncia dos doentes com licera de pressdao mais
grave por classe etaria quanto ao local de origem da lesdo. O teste do Qui-
quadrado demonstrou haver diferenga significativa entre o niimero de doentes
com ulcera de pressao mais grave por classe etaria quanto ao local de origem
da lesao (p=0,044). Nomeadamente, demonstrou que acima dos 70 anos, o
nimero de doentes com Ulceras de pressdo mais graves adquiridas no hospital
€ superior ao numero de doentes cuja ulcera foi adquirida noutro local.

Quadro 11. Numero de doentes com Ulcera de pressdo mais grave por classe etaria quanto ao local de
origem da lesdo

Outro local Hospital Total
<40 anos 4 4 8
40-59 anos 4 10 14
60-69 anos 12 8 20
70-79 anos 14 33 47
80-89 anos 19 46 65
> 89 anos 3 17 20

A aplicagéo da técnica de comparacéo de Kruskal-Wallis utilizada revelou que
o risco de desenvolvimento de ulceras de pressao é superior nas pessoas mais
velhas, quer através da observacao da pele (p<0,001), quer através do grau de
risco (p<0,001), como se pode verificar no Quadro 12., que apresenta a ordem
média para cada idade em ambas as variaveis. Salienta-se que na escala de
observacdo da pele o valor mais elevado corresponde ao nivel de maior
gravidade da Ulcera de pressdo, enquanto que na escala da pontuacio final de
Braden, o valor mais elevado corresponde ao menor risco de desenvolvimento
destas lesées.
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Quadro 12. Resultados da comparagdo do grau de gravidade e do risco de desenvolvimento de
ulceras de pressé&o por classes etarias

Ordem Média o]

<40 40-59 60-69 70-79 80-89 >89

Grau de gravidade da
tlcera de pressio 411,02 392,63 406,23 443,06 497,28 560,64 <0,001

mais grave

Pontuacdo final de
584,13 556,49 520,99 403,77 32414 229,06 <0,001

Braden

3.2.2. Desenvolvimento de ulceras de pressio e género

O Quadro 13. mostra que a distribuicdo dos doentes com e sem dulcera de
presséo em funcéo do género é similar, o que foi confirmado pelo teste do Qui-
quadrado (p=0,126). Dos doentes com Ulcera de pressao, 21,9% sao mulheres
e 17,7% sao homens.

Quadro 13. Namero de doentes com presenga ou auséncia de ulcera de press&o por género

Presenca de Ulcera  Auséncia de Ulcera Total
Feminino 92 329 421
Masculino 82 380 462

O Quadro 14. mostra que o nimero de doentes com Ulcera de pressdo mais
grave adquirida no hospital ou noutro local em fungéo do género é semelhante.
A aplicagéo do teste do Qui-quadrado revelou nao haver diferenga significativa
(p=0,899).
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Quadro 14. Numero de doentes com ulcera de pressdo mais grave por género quanto ao local
de origem da lesdo

Outro local Hospital Total
Feminino 30 62 92
Masculino 26 56 82

3.2.3. Comparacio entre o Hospital A e o Hospital B

3.2.3.1. Pontuacao final de Braden

Com base nos valores obtidos pelas seis dimensdes da escala de Braden foi
calculado a pontuagéo final de Braden nos quatro momentos de avaliagao dos
hospitais em estudo. Para facilitar a compreensao dos dados foi utilizada uma
escala dicotomica (Alto Risco/Baixo Risco), anteriormente descrita no item 2.5.
da Metodologia. O Quadro 15. apresenta o nimero de doentes em cada
avaliagao distribuidos pelos graus de risco.

Quadro 15. Frequéncia dos doentes por hospital/avaliagdo mediante a classificagao pelo grau
de risco segundo a escala de Braden

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B

Total
12 Avaliacdo 22 Avaliacdao 12 Avaliagdo 22 Avaliagcao
Alto Risco
81 113 137 128 459
(6-16)
Baixo Risco
77 93 134 120 424
(17-23)
Total 158 206 271 248 883
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A analise do comportamentos dos dados, através do teste do Qui-quadrado,
permitiu verificar que ndo existem diferengas significativas em termos de
hospitais quanto ao nimero de doentes em alto e baixo risco (p=0.814). Sendo
48% o total dos doentes em baixo risco e 52% em alto risco de
desenvolvimento de ulceras de presséo.

O Quadro 16. apresenta os resultados da técnica estatistica de comparagéo
Kruskal-Wallis, bem como, as médias e os desvios-padriao para cada
avaliagao.

Quadro 16. Resultados da comparagdo entre hospitais relativamente a pontuagio final de
Braden por hospital/avaliagdo

Hospital A  Hospital A  Hospital B Hospital B

12 Avaliagdo 2? Avaliagcdo 12 Avaliagdo 22 Avaliagio P
(n=158) (n=206) (n=271) (n=248)
Média+ DP Médiat DP Médiat+ DP Média+ DP
Pontuagio final
de Braden 16,6+4,3 15,944,2 16,1+4,6 15,8+4,5 0,316

Conforme o exposto no Quadro 16. os resultados do teste de comparagso,
demonstram que ndo se verificam diferengas significativas entre as quatro
avaliagées quanto ao risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo avaliado
pela escala de Braden (p=0,316).

O Quadro 17. complementa a informagéo descritiva nomeadamente através da

moda, mediana, minimo e maximo.
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Quadro 17. Descricdo do comportamento da amostra relativamente & pontuacéo final de
Braden por hospital/avaliagéo

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo 12 Avaliagdo 22 Avaliagao
Moda 22 20 19 21
Mediana 16 16 16 16
Minimo 7 7 6 6
Maximo 23 23 23 23

Conforme se pode observar nos Quadros 16. e 17., enquanto a média e a
mediana podem ser classificadas de alto risco, a moda encontra-se no baixo
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

3.2.3.2. Caracterizagao da ulcera de pressao mais grave

Da observacéo da pele resultou informacao sobre a classificagdo da ulcera de
pressdo mais grave. O Quadro 18. apresenta o numero de doentes mediante o
grau de gravidade da ulcera de pressao mais grave por hospital/avaliagdo e no
total das avaliacbes. Apresenta também o nimero total de doentes com Ulcera

em cada hospital/avaliagao.

Quadro 18. Numero de doentes por hospital/avaliagio mediante o grau de gravidade da ulcera de
pressdo mais grave

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B

Total
1* Avaliagdo  2* Avaliagdo  1* Avaliagdo  2* Avaliagéo
Eritema nédo
5 9 16 22 52
branqueavel
Flictena/Abrasido 7 12 10 15 44
Ulcera Superficial 1 3 11 5 20
Ulcera Profunda 7 12 20 19 58
Total 20 36 57 61 174
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O teste do Qui-quadrado demonstrou que nao existem diferencgas significativas
entre hospitais quanto a proporcdo de doentes nos varios graus de
classificagdo de gravidade das Ulceras de pressao (p=0,097).

3.2.3.3. Medidas Preventivas

Os quadros seguintes apresentam os resultados da comparagdo entre
hospitais relativamente a utilizacdo de medidas preventivas, considerando o

grau de risco.

Quadro 19. Comparagdo entre os hospitais quanto a utilizagdo de equipamento preventivo na
cama na 12 avaliagao

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
ish
(n=158) (n=271) ou Fisher

Sem dispositivo 54 97

. 0,522
Alto Risco Com dispositivo 27 40

0,310

Sem dispositivo 7 128

Baixo Risco 0,362

Com dispositivo 6 6

O Quadro 19. compara os resultados da primeira avaliagdo entre os dois
hospitais, no que respeita a utilizagdo de equipamento de prevengio da Ulcera
de pressdo na cama. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar os
dois hospitais quanto aos doentes em situagdo de alto risco de
desenvolvimento da ulcera no que se refere a utilizagdo deste equipamento,
tendo mostrado ndo haver diferengas significativas (p=0,522). O teste de Fisher
foi usado para comparar os dois hospitais relativamente aos doentes em
situagdo de baixo risco e mostrou também nao haver diferenga significativa
entre os dois hospitais (p=0,362). O teste de Cochran controlado para o grau de
risco mostrou igualmente ndo haver diferenga significativa entre hospitais
(p=0,310).
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Quadro 20. Comparagao entre os hospitais quanto a utilizagdo de equipamento preventivo na
cama na 2° avaliagédo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=206) (n=248) ou Fisher
Sem dispositivo 71 96
. 0,041
Alto Risco Com dispositivo 42 32
0,007
Sem dispositivo 86 118
Baixo Risco 0,044
Com dispositivo 7 2

No Quadro 20. é feita a comparagéo entre os resultados da segunda avaliagéo
entre os dois hospitais, no que respeita a utilizagdo de equipamento de
prevencao da Ullcera de pressdao na cama. O teste do Qui-quadrado utilizado
para comparar os hospitais quanto aos doentes em situagdo de alto risco
mostrou haver diferenga significativa entre as duas instituicées, no que respeita
a utilizagdo de equipamento na cama (p=0,041). Para comparar os hospitais,
no que respeita aos doentes em situagdo de baixo risco, foi utilizado o teste de
Fisher que mostrou igualmente haver diferenga significativa entre as duas
instituicbes (p=0,044). O teste de Cochran controlado para o grau de risco
mostrou também haver diferencas significativas entre as duas instituigoes,
quanto a utilizagdo dos dispositivos (p=0,007). O Hospital A (que usa a Escala
de Braden articulada com o protocolo de prevengao das ulceras de pressao)
utiliza mais equipamento preventivo na cama do que o Hospital B para os
doentes que se encontram em alto risco de desenvolvimento de ulceras de
presséo (A:37,2% vs. B:25%) e também para os doentes em situagédo de baixo

risco (A:7,5% vs. B:1,7%).
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Quadro 21. Comparacgao entre os hospitais quanto a utilizacdo de equipamento preventivo na
cadeira na 12 avaliagéo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=112) (n=167) ou Fisher
Sem dispositivo 30 41
0,006
Alto Risco Com dispositivo 9 1
0,001
Sem dispositivo 70 124
Baixo Risco 0,143
Com dispositivo 3 1

O Quadro 21. compara os resultados da primeira avaliagdo entre os dois
hospitais, no que respeita a utilizagao de equipamento de prevengao da Ulcera
de pressdo na cadeira. Apesar de nao existir diferenga significativa entre
hospitais nos doentes em baixo risco de desenvolvimento de ulceras de
pressao (p=0,143), para os doentes que se encontram em alto risco verificou-
se existir diferenga significativa aquando a utilizagcao do teste de Fisher
(p=0,006). Também o teste de Cochran controlado para o grau de risco
mostrou diferengas significativas entre hospitais no que respeita a utilizagao
destes equipamentos (p=0,001). Embora ambos os hospitais utilizem pouco
equipamento de prevencdo para os doentes quando sentados na cadeira,
nomeadamente os que se encontram em alto risco de desenvolvimento de
tlceras de pressao, o Hospital A (que usa a Escala de Braden articulada com o
protocolo de prevengado das Ulceras de pressao) aplica este equipamento em
23,1% destes doentes enquanto o Hospital B os utiliza em apenas 2,4%.

Quadro 22. Comparagéo entre os hospitais quanto & utilizago de equipamento preventivo na
cadeira na 2* avaliagdo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=133) (n=144) ou Fisher
Sem dispositivo 35 31
. 0,079
Alto Risco Com dispositivo 1 3
0,045
Sem dispositivo 86 110
Baixo Risco 0,442
Com dispositivo 1 0
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No Quadro 22. é feita a comparagédo dos resultados da segunda avaliagédo
entre os dois hospitais, no que respeita a utilizagido de equipamento de
prevengao da llcera de pressdo na cadeira. Tanto o teste do Qui-quadrado
como o teste de Fisher utilizados para comparar os doentes em situagao de
alto risco e baixo risco, respectivamente, no que respeita a utilizagao deste
equipamento mostraram nao haver diferengas significativas entre os hospitais.
Quando utilizado o teste de Cochran controlado para o grau de risco
verificaram-se diferengas significativas entre hospitais relativamente a
utilizacdo de equipamento preventivo na cadeira (p=0,045). Ambos os hospitais
utilizam pouco equipamento preventivo na cadeira, nomeadamente nos
doentes em alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressao. No entanto o
Hospital A (que usa a escala de Braden articulada com o protocolo de
prevencdo das uUlceras de pressdo) aplica os dispositivos de prevengdao em
23,9 % dos doentes em alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao,

enquanto o Hospital B utiliza-os em apenas 8,8%.

Quadro 23. Comparagao entre os hospitais quanto a frequéncia do reposicionamento na cama
na 12 avaliagéo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=158) (n=271) ou Fisher
Nenhum 21 102
planeadolirregular
< 0,001
Alto Risco Planeado/executado 60 35
cada 2 ou + horas
< 0,001
Nenhum 58 127
planeadolirregular
Baixo Risco < 0,001
Planeado/executado 19 7
cada 2 ou + horas

No Quadro 23. é feita a comparagéo entre os resultados da primeira avaliagéo
entre os dois hospitais, relativamente ao reposicionamento dos doentes na
cama. O teste do Qui-quadrado utilizado para comparar os doentes em
situagao de alto risco e baixo risco, no que respeita ao reposicionamento dos
doentes quando deitados na cama, mostrou existir diferengas significativas
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entre os dois hospitais (p<0,001). Quando utilizado o teste de Cochran
controlado para o grau de risco verificaram-se igualmente diferengas
significativas entre hospitais relativamente ao reposicionamento na cama
(p<0,001). O Hospital A (que usa a Escala de Braden articulada com o
protocolo de prevencdo das Ulceras de pressao) reposiciona mais os doentes
do que o Hospital B, sobretudo no que diz respeito aos doentes em alto risco
de desenvolvimento de ulceras de presséo (A:74,1% vs. B:25,5%).

Quadro 24. Comparagdo entre os hospitais quanto a frequéncia do reposicionamento na cama
na 22 avaliagdo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=206) (n=248) ou Fisher
Nenhum 25 102
planeadolirregular
. < 0,001

Alto Risco Planeado/executado 88 26

cada 2 ou + horas
< 0,001

Nenhum 71 120
planeadolirregular

Baixo Risco < 0,001
Planeado/executado 22 0

cada 2 ou + horas

O Quadro 24. compara os resultados da segunda avaliagio entre os dois
hospitais, no que respeita ao reposicionamento dos doentes na cama. O teste
do Qui-quadrado utilizado para comparar os doentes em situagéo de alto risco
e baixo risco, respectivamente, no que se refere ao reposicionamento dos
doentes na cama mostrou haver diferencas significativas entre os hospitais
(p<0,001). Quando utilizado o teste de Cochran controlado para o grau de risco
verificaram-se também diferencas significativas entre hospitais relativamente
ao reposicionamento dos doentes na cama (p<0,001). O Hospital A (que usa a
escala de Braden articulada com o protocolo de prevengéo das Ulceras de
presséo) reposiciona mais os doentes do que o Hospital B, nomeadamente no
que respeita aos doentes em alto risco de desenvolvimento de (lceras de
pressao (A:77,9% vs. B:20,3%).
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Quadro 25. Comparacdo entre os hospitais quanto a frequéncia do reposicionamento na
cadeira na 12 avaliagéo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=112) (n=167) ou Fisher
Nenhum 22 32
planeadolirregular
. 0,059

Alto Risco Planeado/executado 17 10

cada 2 ou + horas
0,086

Nenhum 68 118
planeado/irregular

Baixo Risco 0,763
Planeado/executado 5 7

cada 2 ou + horas

O Quadro 25. compara os resultados da primeira avaliagdo entre os dois
hospitais, no que concerne ao reposicionamento de doentes na cadeira. Tanto
o teste do Qui-quadrado como o teste de Fisher utilizados para comparar os
doentes em situacdo de alto risco e baixo risco, respectivamente, no que
respeita a utilizacdo deste equipamento mostraram ndo haver diferengas
significativas entre os hospitais. No entanto, o teste do Qui-quadrado mostrou
valores (p=0,059) muito aproximados do valor de erro de 5% estabelecido para
o nivel de significancia. No Hospital A (que usa a Escala de Braden articulada
com o protocolo de prevenc¢ao das Ulceras de pressao) 43,6% dos doentes em
situacdo de alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo sio
reposicionados cada duas ou mais horas, enquanto no Hospital B apenas
23,8% dos doentes sdo reposicionados. O teste de Cochran controlado para o
grau de risco mostrou igualmente ndo haver diferenga significativa entre
hospitais (p=0,086).
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Quadro 26. Comparagdo entre os hospitais quanto a frequéncia do reposicionamento na
cadeira na 22 avaliagéo

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
(n=133) (n=144) ou Fisher
Nenhum 15 27
planeadol/irregular
<0,001
Alto Risco Planeado/executado 31 7
cada 2 ou + horas
<0,001
Nenhum 76 110
planeado/irregular
Baixo Risco <0,001
Planeado/executado 1 0

cada 2 ou + horas

No Quadro 26. é feita a comparagao entre os resultados da segunda avaliagdo
entre os dois hospitais, no que respeita ao reposicionamento dos doentes
quando sentados na cadeira. Tanto o teste do Qui-quadrado como o teste de
Fisher utilizados para comparar os doentes em situagdo de alto risco e baixo
risco, respectivamente, no que respeita ao reposicionamento dos doentes na
cadeira mostraram haver diferengas significativas entre os hospitais. Quando
utilizado o teste de Cochran controlado para o grau de risco verificaram-se
igualmente diferengas significativas entre hospitais relativamente ao
reposicionamento dos doentes na cadeira. No Hospital A (que usa a escala de
Braden articulada com o protocolo de prevengdo das ulceras de pressao)
67,4% dos doentes em situagao de alto risco de desenvolvimento de ulceras de
pressao sao reposicionados cada duas ou mais horas, enquanto no Hospital B,
apenas 20,6% dos doentes internados sdo reposicionados neste intervalo de
tempo.

3.2.3.4. Prevaléncia de tlceras de tulceras de pressiao
O Quadro 27. apresenta o nimero de doentes com e sem presenca de Ulceras

de presséo por hospital no momento do estudo. A proporgdo de doentes com
Ulceras de pressdao difere significativamente entre hospitais/avaliagiao
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(p=0,022), o que foi confirmado pelo teste do Qui-quadrado, sendo superior no
Hospital B (Hospital A 12 avaliagdo: 12,7%, Hospital B 12 avaliagédo: 17,5%,
Hospital A 22 avaliagao: 21,0%, Hospital B 22 avaliagao: 24,6%).

Quadro 27. Numero de doentes com presenga ou auséncia de Ulcera de pressdo por
hospital/avaliagdo

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo 12 Avaliagdo 22 Avaliagcao
Presenca de
dlcera 20 36 57 61
Auséncia de
Glcera 138 170 214 187

Foi calculada uma taxa de prevaléncia de Ulceras de pressdo para os dois
hospitais em estudo, em cada momento de avaliagdo. A taxa de prevaléncia foi
calculada segundo a férmula utilizada pelo EPUAP (2005) conforme descrito no
item 1.4. da Revisdo da Literatura. O Quadro 28. apresenta os resultados

encontrados.

Quadro 28. Taxas de prevaléncia de ulceras de press&o por hospital/avaliagéo

Hospital A Hospital B
12 Avaliagdo 12,65% 21,03%
22 Avaliacdo 17.47% 24,59%

Pela leitura do Quadro 28. constata-se que a taxa de prevaléncia de Ulceras de
pressao €& superior no Hospital B, em ambas as avaliagdes, o que reflecte a

analise feita anteriormente a proporgao.
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Quadro 29. Numero de doentes com Uulceras de pressdo (uicera mais

hospital/avaliag&o quanto a origem da leséo

grave) por

Hospital A Hospital A Hospital B Hospital B

12 Avaliagdo 22 Avaliagdo 12 Avaliagdo 22 Avaliagdo Total
Hospital 13 18 38 49 56
Outro local 7 18 19 12 118
Total 20 36 57 61 174

O Quadro 29. descreve o numero de doentes com ulceras de pressao (llcera

mais grave) adquiridas no hospital e noutro local. Verificou-se que o nimero de

doentes com Ulceras de pressdo (Ulcera mais grave) adquiridas no hospital

difere significativamente entre hospitais (p=0,021), o que foi confirmado pelo
teste do Qui-quadrado, sendo superior na instituicio B. No Hospital A (que usa

a escala de Braden articulada com o protocolo de prevengao das Ulceras de

pressdo) o numero de Ulceras de pressao adquiridas na instituicdo variou de
50% a 65% e no Hospital B de 66,7% a 80,3%.

3.2.4. Comparacio entre a 12 e a 2? avaliagcao do Hospital A

Foi feita uma analise comparativa entre a 12 e a 22 avaliagao do Hospital A no

que respeita:

Idade dos doentes;

Género dos doentes;

Grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo;
Presenca/auséncia de Ulcera de pressio;

Local onde a ulcera de pressao mais grave foi adquirida;

Medidas preventivas  (equipamento  preventivo/frequéncia
reposicionamento) na cama e na cadeira.

do
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Da comparagao efectuada, apenas se verificaram diferengas significativas em
relacdo ao reposicionamento na cadeira para os doentes que se encontravam
em alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressao.

Quadro 30. Comparagéo entre a 12 e a 22 avaliagdo do Hospital A quanto ao reposicionamento

na cadeira
Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
Fish
(n=112) (n=133) ou Fisher
Nada planeado 22 15
p= 0,027
Alto Risco Cada 2 ou + 17 31
horas
p=0,013
Nada planeado 68 76
Ri = 0,224
BaixoRisco o da 2 ou + 5 11 P
horas

O Quadro 30. faz a comparagéo entre os resultados da primeira e da segunda
avaliagao no Hospital A, no que respeita ao reposicionamento dos doentes na
cadeira. O teste do Qui-quadrado utilizado para comparar os doentes em
situacdo de alto risco e baixo risco, respectivamente, no que se refere ao
reposicionamento dos doentes na cadeira mostrou haver diferencas
significativas entre as duas avaliagcbes, apenas no que se refere aos doentes
em alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo (p=0,027). Quando
utilizado o teste de Cochran controlado para o grau de risco verificaram-se
também diferengas significativas entre as duas avaliagbes relativamente ao
reposicionamento dos doentes na cama (p=0,013). Verificou-se uma
diminuicdo no nimero de reposicionamentos ndo planeados, de 56,4% para
32,6% e um aumento do nimero de doentes posicionados cada duas ou mais
horas, de 43,6% para 67,4%.
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3.2.5. Comparacao entre a 1% e a 22 avaliacao do Hospital B

O procedimento desenvolvimento foi exactamente igual ao descrito no item
anterior.

Da comparagdo realizada entre as duas avaliagbes do Hospital B foram
encontradas diferencgas significativas em relagao ao reposicionamento na cama
e na cadeira, apenas para os doentes que se encontravam em baixo risco de
desenvolvimento de ulceras de pressdo, como € exposto seguidamente.

Quadro 31. Comparagao entre a 12 e a 22 avaliagdo do Hospital B quanto ao reposicionamento

na cama
Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
Fishe
(n=271) (n=248) ou Fisher
Nada planeado 102 102
0,312
Alto Risco Cada 2 ou + 35 26
horas
0,065
Nada planeado 127 120
ixo Ri X
Baixo Risco Cada 2 ou + 7 0 0,015

horas

No Quadro 31. é feita a comparagdao entre os resultados da primeira e da
segunda avaliagdo do Hospital B, relativamente ao reposicionamento dos
doentes na cama. O teste do Qui-quadrado utilizado para comparar os doentes
em situagdo de alto risco e baixo risco, no que respeita ao reposicionamento
dos doentes quando deitados na cama, mostrou existir diferengas significativas
apenas para os doentes em baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao (p=0,015). Quando utilizado o teste de teste de Cochran controlado
para o grau de risco ndo se verificaram diferengas significativas entre as duas
avaliagbes relativamente ao reposicionamento na cama (p=0,065). Verificou-se
um aumento do nimero de reposicionamentos ndo planeados de 94,8% para
100% e uma diminuigdo do namero de doentes reposicionados cada duas ou
mais horas de 5,2% para 0%.
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Quadro 32. Comparacao entre a 12 e a 2® avaliago do Hospital B quanto ao reposicionamento
na cadeira

Hospital A Hospital B p Qui-quadrado p Cochran
Fisher
(n=167) (n=144) ou™is
Nada planeado 32 27
0,738
Alto Risco Cada 2 ou + 10 7
horas
0,041
Nada planeado 118 110
1
Baixo Risco Cada 2 ou + 7 0 0,016
horas

O Quadro 32. compara os resultados da primeira e da segunda avaliagao do
Hospital B, relativamente ao reposicionamento dos doentes na cadeira. O teste
do Qui-quadrado foi utilizado para comparar as duas avaliagbes quanto aos
doentes em situacdo de alto risco no que respeita ao reposicionamento dos
doentes quando deitados na cama, tendo mostrado nao existir diferengas
significativas (p=0,738). O teste de Fisher foi usado para comparar as duas
avaliagcdes relativamente aos doentes em situagdo de baixo risco e mostrou
haver diferengas significativas (p=0,016). Quando utilizado o teste de Cochran
controlado para o grau de risco também se verificaram diferengas significativas
entre as duas avaliagbes relativamente ao reposicionamento dos doentes na
cadeira (p=0,081). Verificou-se um aumento do nimero de reposicionamentos
nao planeados de 94,4% para 100% e uma diminuicdo do nimero de doentes
reposicionados cada duas ou mais horas de 5,6% para 0%.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo demonstrou um predominio da populagéo idosa, em patrticular, das
faixas etarias dos 70-79 anos (26,7%) e dos 80-89 anos (22,9), em qualquer
das avaliagées efectuadas nos dois hospitais. Estes resultados reflectem
provavelmente o envelhecimento da populagdo portuguesa. Pois, segundo
dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007), a populagdo idosa, em
2006, representava 17,3% da populagao total, face a 15,5% da populagao dos
0-14 anos, 67,3% da populagdo dos 15-64 anos e 4,1% da populagao com 80
ou mais anos. Tendo-se verificado, de 1990 a 2006, um aumento da populagao
idosa e simultaneamente uma diminuicdo da populagdo jovem, traduzindo
taxas de variagao de 34,8%, no caso da populagao idosa (65 e mais anos) e de
66,8% na populagdo mais idosa (80 e mais anos) e uma taxa de variagio
negativa de 17,8% para a populagao jovem (0-14 anos).

No presente estudo, verificou-se também que foi nas pessoas mais velhas,
nomeadamente com idade igual ou superior a 70 anos, que houve maior
numero de doentes com ulceras de pressio, variando de 19,9% a 47,6%, e
contrastando com os 8,3% e 12,7% encontrados para as pessoas abaixo dos
70 anos. Foram igualmente as pessoas acima dos 70 anos que adquiriram
mais Ulceras de pressao (mais grave) no hospital, variando entre 50% a 71,4%
nas pessoas abaixo dos 70 anos e entre 70,2% e 85% nas pessoas com idade
igual ou superior a 70 anos. Resultados que estdo em acordo com outros
estudos que mostraram uma forte associagdo entre a presenca de Uiceras de
pressao e as faixas etarias mais avangadas (Thoroddsen, 1999; Pearson et al.,
2000; Torra i Bou et al., 2003; Agreda et al., 2006; Barrois et al., 2008; Paquay
et al, 2008) e com o conhecimento reflectido em algumas revisbes de
literatura, que reconheceram existir uma forte associagéo entre o avangar da
idade e o desenvolvimento de Ulceras de pressio (Furtado, 2001; Nixon et al.,
2004; Ferreira et al., 2007).
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O presente estudo demonstrou ainda, através das técnicas de comparagéo,
que o risco de Ulceras de pressdo € maior nas pessoas mais velhas, quer
através do grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, avaliado
pela escala de Braden, quer através da observagdo da pele — grau de
gravidade da ulcera (p<0,001). O que demonstra que a medida que a idade
avanga, aumenta ndo s o risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
como a gravidade da lesdo. Estes resultados vao de encontro aos resultados
obtidos por Thoroddsen (1999), no estudo sobre a prevaléncia de ulceras de
pressao, no qual se verificou que as Ulceras de pressao grau 3 e 4 ocorreram
em mais de 80% dos doentes com 70 anos ou mais.

Estes resultados podem ser explicados pelas alteragbes associadas ao
processo de envelhecimento. O aumento do namero de problemas vasculares
e neurolégicos (Collier et al., 2006; Ferreira et al., 2007), a diminuigcdo da
mobilidade (Ferreira et al., 2007), as alteragées patoldgicas que ocorrem na
pele, as quais vao reduzir a elasticidade e a resisténcia contra os efeitos
adversos das forgcas de deslizamento e fricgdo (Defloor, 1999; Furtado, 2001;
Cannon et al, 2004; Nixon, 2004; Fernandez et al., 2007) podem ser
explicativas da relagao encontrada entre as uiceras de pressao e a idade.

Isto coloca um problema ao envelhecimento da populagdo, uma vez que as
projeccées do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007), estimam que a
propor¢éo de idosos mantém a tendéncia de crescimento ao longo de todo o
periodo (2000-2050), atingindo cerca de 32%, em 2050, no cenario de base,
36% no cenario de envelhecimento e rondando os 30% no cenario de
rejuvenescimento. Em qualquer um dos trés cenarios, a percentagem de idosos
mantém-se superior a de jovens.

No entanto, esta informagdo ndo pode ser interpretada de forma cega e linear,
pois todas as pessoas, em qualquer idade podem desenvolver ulceras de
pressao, se a sua condigéo clinica estiver debilitada (Collier et al., 2006).

O presente estudo mostrou nédo existir diferenca significativa entre a presenca
de ulceras de pressdo e o género do doente, bem como, quanto ao local de
aquisicaéo da ulcera mais grave. As Ulceras estavam presentes em 21,9% das
mulheres e 17,7% dos homens. Também Agreda et al. (2006) verificaram que
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na sua amostra de doentes com Uiceras de pressdo (n=698), 350 (50,1%)
doentes eram mulheres e 346 (49,6%) eram homens. Contudo, salientaram
que esta diferenga nado era significativa em termos estatisticos. Igualmente,
Capon et al. (2007) verificaram uma prevaléncia de ulceras de presséo superior
nas mulheres (29,2%) do que nos homens (21,6%), no entanto, a diferenca
encontrada nao foi estatisticamente significativa (p=0,06). Outros estudos
consultados, em particular o estudo do EPUAP (2002) e de Ferreira et al.
(2007) nao estabeleceram a relagao entre estas variaveis.

Nos hospitais estudados nesta investigagdo, encontrou-se uma predominancia
evidente de doentes que necessitam de cuidados agudos/alta dependéncia, de
56,3% a 78,6%. Este facto pode dever-se ao elevado niumero de pessoas mais
velhas na amostra estudada. Como se sabe, o envelhecimento demografico,
para além das suas repercussées a nivel econdmico e social, produz um
aumento na prevaléncia de doengas crénicas e degenerativas, que associadas
ao aumento da esperanga média de vida, conduzem a situagées de doenca
prolongada, exigindo cuidados de longa duragdo. Destas doencgas resulta
muitas vezes a perda de autonomia, com graus de dependéncia cada vez mais
elevados (Cabrita, 2003). Considerando as referéncias internacionais em cada
1000 idosos, 100 apresentam multiplas patologias e dependéncia e, destes
10% sao doentes terminais. Relativamente as deméncias, e de acordo com as
mesmas referéncias, existem 12 casos em cada 1000 idosos. Nas estimativas
realizadas em Portugal, em Margo de 2004, identificaram-se 163000 idosos
com pluripatologia e dependéncia, entre 160000 a 250000 idosos com
deméncia e mais de 16000 doentes terminais, factores que se identificaram na
revisdo de literatura (ponto 1.3) como estando associados ao aumento do
numero de ulceras de pressdo. Prevé-se que estes nimeros continuarao a
aumentar progressivamente nos proximos anos (Secretaria de Estado Adjunta
e da Saude, 2006).

De todas as ulceras de pressao existentes (n=355), os locais anatomicos mais
afectados por estas lesdes foram os calcanhares (n=139, 39,2%) e a regido
sagrada (n=70, 19,7%). Estes resultados sdo consistentes com os resultados
de outros estudos (Bergstrom et al., 1992; Bergstrom et al., 1996; Haalboom et
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al,, 1997; Hidalgo et al., 1998; Thoroddsen, 1999; Pearson et al., 2000;
Cuddigan et al., 2001; EPUAP, 2002; Horn et al., 2002; Bours et al., 2003;
Torra i Bou et al., 2003; Agreda et al., 2006; Capon et al., 2007; Schoonhoven
et al., 2007). Em acordo, embora no estudo realizado em Portugal por Ferreira
et al. (2007) as localizagbes anatomicas mais frequentes das ulceras de
pressédo tivessem sido a zona lombar (39,5%), os pés (27,5%) e as pernas
(13,8%), os locais de eleicdo destas lesdes serdao os calcanhares e a regido
sagrada. Haalboom et al. (1997) referem que uma explicagao para este facto
pode ser o tempo que os doentes passam em decubito dorsal. No entanto, a
regido dorsal apresentara outras zonas de risco que também tém em comum
com as outras localizagdes anatémicas acima referidas, uma proeminéncia
Ossea, como por exemplo, os cotovelos e as omoplatas. Assim, além do tempo
que os doentes permanecem em decubito dorsal, também a pressdo exercida
nos tecidos podera ser outro factor explicativo, pois a regido sagrada e os
calcanhares suportam mais o peso corporal do que os cotovelos e as
omoplatas. Acrescida a forga exercida, a pele nesta zona é pouco espessa, o
que torna a presséo mais elevada; a zona sagrada sera aquela que mais
sofrera o impacto das forgas de fricgdo e deslizamento, quando se posiciona
um doente.

Nao se verificaram diferengas significativas entre o Hospital A (que usa a
Escala de Braden articulada a um protocolo de prevencdo das Ulceras de
pressao) e o Hospital B, quanto ao nimero de doentes em alto e baixo risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao (p=0,814). Também n&o se verificaram
diferencas significativas entre os dois hospitais no que diz respeito a pontuagéo
final de Braden (p=0,316). Estes resultados podem ser explicados por se ter
conduzido este estudo em duas instituicoes hospitalares, cuja estrutura fisica e
organizacional era muito semelhante. Realga-se que as duas instituicdes foram
escolhidas por conveniéncia, pois pretendia-se que a principal diferenga entre
as instituicbes residisse no facto de uma utilizar um instrumento de avaliagdo
do risco de desenvolvimento de llceras de pressio associado a um protocolo
de prevengao dessas mesmas lesoes.
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Encontrou-se uma amostra semelhante em termos de idade e grau de risco de
desenvolvimento de ulceras de presséo, no entanto, o nimero de doentes total
com Ulceras de pressao (A:20 vs. B: 57), no primeiro momento de avaliagdo e
(A:36 vs. B:61) no segundo momento de avaliagdo bem como, o numero de
doentes com Ulceras de pressao adquiridas no hospital (A:13 vs. B:38) no
primeiro momento de avaliagdo e (A:18 vs. B:49) no segundo momento de
avaliagao, diferiu significativamente entre hospitais sendo superior no Hospital
B (que néo utiliza a escala de Braden associada a um protocolo de prevengao
de Uulceras de pressdo). Esta diferenga reflecte-se depois na taxa de
prevaléncia de ulceras de pressdao encontrada, que foi de 12,65% e 17,47%
para o Hospital A e 21,03% e 24,59% para o Hospital B, no primeiro e segundo
momento de avaliagdo, respectivamente. Valores que serdo intermédios
quando comparados com os encontrados nos estudos sobre a epidemiologia
das ulceras de pressdo que mostraram taxas de prevaléncia a variar de 0,6% a
54,8% (Bergstrom et al., 1995; Prentice et al., 2000; Cuddigan et al., 2001;
Davis et al., 2001; EPUAP, 2002; Horn et al., 2002; Bours et al., 2003; Torra i
Bou et al.,, 2003; Bermark et al., 2004; Gouveia et al., 2004; Agreda et al., 2006;
Hiser et al., 2006; Laat et al., 2006; Wilborn et al., 2006; Ferreira et al., 2007).
Tendo em consideragdo estes resultados pode-se referir que as Ulceras de
pressao constituem um problema comum aos diversos cenarios de cuidados,
como por exemplo, hospitais, lares, cuidados de longa duragao, unidades de
cuidados agudos, e unidades de reabilitagdo. No entanto, ndo se pode deixar
de mencionar que a comparagdo de dados ¢ dificil, devido aos procedimentos
metodolégicos adoptados (Vanderwee et al., 2007). Existem varias questées
que podem gerar esta confusdo/dificuldade, nomeadamente: diferentes grupos
de doentes incluidos em diferentes estudos, definigées diferentes de tlceras de
presséao, diferentes sistemas de classificagao de Ulceras de presséo, diferentes
métodos de recolha de dados, diferentes instrumentos de colheita de dados e
diferentes férmulas de calculo das taxas de prevaléncia (Bours et al., 2003;
Ferreira et al.,, 2007; Vanderwee et al., 2007). Face a esta dificuldade de
comparagédo de dados, o EPUAP, em 2000, construiu um instrumento de
colheita de dados comum, de maneira a permitir a comparagédo de dados e,
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simultaneamente, possibilitar uma reducdo na influéncia das diferengas entre
as populagdes de doentes (EPUAP, 2001). Assim, optou-se por comparar
preferencialmente os resultados do presente estudo com os resultados do
estudo piloto de prevaléncia de ulceras de pressdo em hospitais europeus
conduzido pelo EPUAP (2002) e o estudo de implementagdo nacional da
escala de Braden desenvolvido por Ferreira et al. (2007) em hospitais
portugueses, uma vez que o instrumento de colheita de dados foi o0 mesmo.
Pode-se entdo dizer que os resultados encontrados neste estudo sdo
consistentes com os resultados mostrados nos dois estudos atras referidos. No
estudo europeu, verificaram-se taxas de prevaléncia de Ulceras de pressao a
variar de 21,1 a 22,9% para a Bélgica, Suécia e Reino Unido, e uma taxa de
prevaléncia de 8,3% para a ltalia e 12,5% para Portugal (EPUAP, 2002). No
estudo levado a cabo por Ferreira et al. (2007) foi encontrada uma taxa de
prevaléncia de uliceras de presséo de 11,5%.

O facto do numero total de ulceras de pressdao, bem como, o nimero de
Ulceras de pressao adquiridas no Hospital A (que usa a Escala de Braden
associada a um protocolo de prevengao das Ulceras de pressao) ser menor do
que no Hospital B, provavelmente pode ser explicado por o Hospital A utilizar a
escala de Braden, como a ferramenta de avaliagdo do risco de
desenvolvimento de ulceras de pressdao, associada a um protocolo de
prevengao destas lesdes, comprovando assim a sua eficacia a semelhanga de
outros estudos desenvolvidos (Braden et al., 1995; Xakellis et al., 1998;
Hopkins et al., 2000; Prentice et al., 2000; Halfens et al., 2001; Lyder et al.,
2002; Hiser et al., 2006; Wilborn et al., 2006; Frain, 2008).

O projecto de implementagdo e avaliagdo do risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo — escala de Braden implicou um processo de mudanga no
Hospital A, que passou pelas seguintes etapas: formagdo dos elementos
dinamizadores do projecto (a qual teve a duragao de 25 horas), elaboragéo de
um protocolo de prevencgao de Ulceras de pressao (que resultou da discussido
do grupo) e replicagdo de informagédo pelos elementos dinamizadores nos
servicos de origem. Foram utilizados os mesmos procedimentos em todos os
servicos, para que a mensagem transmitida fosse a mesma. Além do referido,
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como parte do processo sdao também realizados estudos de prevaléncia de
Ulceras de pressdo trimestraimente. Apdés cada estudo, os elementos
dinamizadores reliinem-se com o enfermeiro director para fazerem o balango da
situagcdo e tomarem conhecimento dos resultados do estudo de prevaléncia
anteriormente realizado. Todo este processo de mudanga e este conjunto de
actividades, provavelmente, sensibilizou os enfermeiros para esta
problematica, comegando estes a ficar mais despertos para estas lesées, bem
como a iniciar medidas preventivas mais precocemente.

Complementarmente ao estudo comparativo do comportamento das variaveis,
para verificar a probabilidade de um doente apresentar ou desenvolver uma
Ulcera de pressdo em ambos os hospitais, utilizou-se a técnica de regresséo
logistica binaria. Os resultados desta técnica mostraram na 12 avaliagdo que a
possibilidade de um doente ter uma ulcera de pressdao no Hospital B é 1,8
vezes superior do que no Hospital A: OR=1,838 (95% IC: 1,058-3,193) e que
na 22 avaliagdo a possibilidade de um doente adquirir uma ulcera de pressao
no Hospital B & aproximadamente duas vezes e meia superior do que no
Hospital A: OR=2,572 (95% IC: 1,446-4,574). Os resultados da 12 avaliagéo
quanto a possibilidade de um doente adquirir uma Ulcera de presséao e da 22
avaliagdo quanto possibilidade de um doente ter uma ulicera de presséao,
embora n&o significativos apresentaram valores muito préximos (p=0,077 e
p=0,066, respectivamente) sendo os OR muito similares aos referidos acima,
sempre com uma maior possibilidade de desenvolvimento de ulceras de
pressdao no Hospital B. Estes resultados vém comprovar a necessidade de
revisdo das medidas preventivas que estdo a ser utilizadas no Hospital B, como
seja a adeséo a utilizagdo da escala de Braden associada a um protocolo de
prevencgao de ulceras de pressao.

Nao foram encontradas diferengas significativas entre hospitais relativamente a
proporgéo de doentes nos varios graus de classificagiao de gravidade da ulcera
de pressao mais grave (p=0,097). Quer-se com isto dizer que n&o ha diferenga
no grau das ulceras de pressdo (mais grave) adquiridas em cada instituigdo.
Provavelmente este facto pode dever-se a pequena amostra observada. Seria
de esperar que no Hospital A, como esta a ser utilizada a escala de Braden
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associada a um protocolo de prevengao de uUiceras de pressao, os enfermeiros
estivessem mais despertos para estas lesdes e actuassem mais precocemente,
e assim seriam encontradas mais Ulceras de pressdo grau 1 e 2 e menos
Ulceras de grau 3 e 4. No Hospital B, como ndo estdo a ser utilizados estes
instrumentos e como ainda ndo sofreu todo aquele processo de mudanga
anteriormente descrito, seria de esperar encontrar mais Ulceras de pressio
grau 3 e 4 e menos Ulceras de grau 1 e 2.

Ao comparar-se a utilizagdo de medidas preventivas entre os dois hospitais
foram encontradas diferengas significativas entre eles, sendo estas mais
utilizadas no Hospital A, que usa a escala de Braden associada a um protocolo
de prevencgéao de ulceras de pressado. Verificou-se que o Hospital A utiliza mais
equipamento de prevencdo de Ulceras de pressdo, nomeadamente para os
doentes em alto risco de desenvolvimento destas lesdes, que o Hospital B. Por
exemplo, quanto a utilizagdo de equipamento na cadeira, na 12 avaliagédo, o
Hospital A utilizou estas medidas em mais de 20,7% dos doentes de alto risco
de desenvolvimento de ulceras de pressdo que o Hospital B (p=0,006).
Demonstrou-se igualmente que o Hospital A reposiciona mais os doentes, em
particular, os doentes em alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao,
que o Hospital B. Nomeadamente no reposicionamento na cama na 12
avaliacdo em que o Hospital A reposiciona mais 48,6% dos doentes, no
reposicionamento na cama na 22 avaliagdo em que o Hospital A reposiciona
mais 46,8% dos doentes e no reposicionamento na cama também na 22
avaliagado em que o Hospital A reposiciona mais 57,6% dos doentes (p<0,001).
Este facto podera provavelmente explicar as diferengas encontradas entre
hospitais no que respeita ao nimero de Utlceras de pressdo encontradas, pois
de acordo com a reviséo de literatura a utilizagdo de superficies de apoio
(AHCPR, 1992; Braden et al., 1992; NPUAP, 1993; EPUAP, 1998; Cullum et
al., 2000; Thomas, 2001; Lyder, 2002; Bienza et al., 2004; Clark, 2004; Frantz,
2004; Fletcher, 2006; Cullum et al., 2008; Cullum et al., 2009; Mclnnes et al.,
2009), assim como, o reposicionamento regular do doente em diferentes
posi¢cdes (Knox et al., 1994; EPUAP, 1998; NICE, 2001; Defloor et al., 2005;
Defloor et al., 2006; Vanderwee et al., 2007) ajudam a prevenir o aparecimento
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de dlceras de pressao. Salienta-se que a analise descritiva do comportamento
dos dados permitiu também verificar que em ambos os hospitais, no total das
duas avaliacoes efectuadas, o nimero de doentes em alto risco de
desenvolvimento de ulceras de pressdo sem dispositivo especifico foi superior
ao nimero de doentes com dispositivo especifico (455 vs. 165). E de realgar
que a nao utilizacdo de medidas preventivas foi mais notéria quando os
doentes estavam sentados na cadeira, nomeadamente para o Hospital B. O
que coloca estes doentes em maior risco de desenvolvimento de Ulceras, na
medida em que os doentes quando sentados desenvolvem com maior
frequéncia uma ulcera de pressdo do que aqueles que estdo acamados
(Defloor et al., 2006). Estes factos poderao provavelmente explicar o nimero
de ulceras de pressao encontrado para cada hospital avaliado.

Na comparacgéao efectuada entre hospitais, nao foi possivel utilizar as categorias
definidas no instrumento de colheita de dados relativas as medidas
preventivas, uma vez que a dimensdao da amostra era pequena e algumas
categorias ficavam vazias, ndo reunindo os pressupostos para a aplicagdo da
técnica estatistica. Optou-se entdo por agrupar categorias para que a analise
da diferencga entre hospitais fosse possivel de realizar. No entanto, considerou-
se importante a analise da relagdo das diferentes medidas preventivas (com
todas as categorias definidas no instrumento de colheita de dados) com o grau
de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, pelo que estes resultados
podem ser observados no Anexo 6. Nos quadros apresentados pode ler-se por
exemplo que no Hospital B enquanto apenas 3 dos doentes de alto risco sdo
reposicionados cada 3 horas, 6 dos doentes em baixo risco sdo alvo desta
mesma medida. Pode igualmente ler-se que o Hospital A (que utiliza a escala
de Braden associada a um protocolo de prevengdo de Ulceras de press&o)
utilizou dois dispositivos eléctricos em doentes de baixo risco de
desenvolvimento de ulceras de pressdo. Parece existir aqui alguma
incongruéncia na aplicagdo das medidas preventivas, pois estas estdo a ser
inadequadamente utilizadas em dois doentes de baixo risco de
desenvolvimento de dUlceras de pressdo. Também as medidas de
reposicionamento n&o terdo o intervalo de tempo que seria mais eficaz para a
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prevengéo de Ulceras de pressdo. Em acordo com a situagso, o conhecimento
existente aconselha reposicionamentos com intervalos de tempo de 2h, 1,5h e
1h ou mesmo inferiores (AHCPR, 1992; NPUAP, 1993; Knox et al., 1994;
Vanderwee et al., 2007) principalmente em posi¢cdo de sentado. No entanto,
tanto no Hospital A, como no B, o menor intervalo de tempo previsto para o
reposicionamento foi de 2 horas. Para tornar exequivel a adopgao das medidas
preventivas recomendadas podera ser importante um reforco dos recursos
existentes pelo Servigo Nacional de Salide, uma vez que a revisdo de literatura
indica que 95% das ulceras de pressao sao evitaveis (Clark, 2004; Torra i Bou
et al., 2006).

Apés a comparagdo entre hospitais, procedeu-se a comparagio entre os
resultados da primeira e da segunda avaliagdo do Hospital A e do Hospital B,
de modo a verificar se 0 comportamento das variaveis em estudo se mantinha
idéntico. Quer para o Hospital A, quer para o Hospital B, verificou-se que o
comportamento da maioria das varidveis estudadas nao mostrou diferencas
significativas.

Em relagdo ao Hospital A (que utiliza a escala de Braden associada ao
protocolo de prevencéo de liceras de pressao), da primeira para a segunda
avaliagdo, apenas se verificou uma diminuigcdo significativa no numero de
reposicionamentos nao planeados na cadeira (de 56,4% para 32,6%) e um
aumento significativo do nimero de reposicionamentos planeados cada duas
ou mais horas (de 43,6% para 67,4%), no que respeita aos doentes em alto
risco de desenvolvimento de uiceras de pressdo. O que podera reflectir uma
melhor adaptagdo a utilizagdo da escala de Braden como instrumento
preventivo, pois a sua aplicagdo neste hospital apenas fora iniciada ha 9
meses.

Quando se comparou, os resultados da primeira e da segunda avaliagédo do
Hospital B, demonstrou-se que o nimero de reposicionamentos nao planeados
na cama aumentou de 94,8% para 100% e o nuimero de reposicionamentos
planeados cada duas ou mais horas, diminuiu de 5,2% para 0%, nos doentes
em baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Relativamente ao
reposicionamento dos doentes na cadeira, verificou-se que o nimero de
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reposicionamentos nao planeados aumentou significativamente de 94,4% para
100% e o nimero de reposicionamentos planeados cada duas ou mais horas,
diminuiu significativamente de 5,6% para 0%, nos doentes em baixo risco de
desenvolvimento de uiceras de pressdo. Diferengcas que provavelmente nao
terdo grande relevancia clinica.

Em acordo ao comparar-se os resultados do nimero de Uiceras (totais e
adquiridas na instituicdo) da primeira para a segunda avaliagdo, em ambos os
hospitais, nao se verificaram diferengas significativas.

Salienta-se que nao era objectivo do presente estudo demonstrar a eficacia do
protocolo de prevencédo de ulceras de pressdo, que esta em vigor no Hospital
A, na redugdo do nimero destes lesGes através do folow up de uma
intervengéo. Para atingir este fim seria necessario um outro estudo que
envolvesse uma metodologia diferente, pois essa relagdo nao podera ser
retirada pelos presentes dois estudos de prevaléncia de Ulceras de pressao.
Mas a titulo de curiosidade e para incentivar uma futura investigagdo nesta
area, verificou-se através de dados disponibilizados pelo Hospital A, que esta
instituicdo, antes de iniciar a implementagao da escala de Braden associada a
um protocolo de prevencdo de Ulceras de pressdo, apresentava uma taxa de
prevaléncia de ulceras de pressao de 21,2%, com uma frequéncia de Ulceras
de pressdo mais graves adquiridas na instituicio de 17 em 40 doentes.
Também, estes resultados sdo consistentes com os resultados de alguns
estudos conduzidos que confirmam que os protocolos de prevengéo de Ulceras
de presséo articulados com a escala de Braden reduzem o nimero de tlceras
de pressdo (Braden et al., 1995; Xakellis et al., 1998; Hopkins et al., 2000;
Prentice et al., 2000; Halfens et al., 2001; Lyder et al., 2002; Hiser et al., 2006;
Wilborn et al., 2006; Frain, 2008). Salienta-se ainda que esta prevaléncia inicial
de ulceras de presséo vai de encontro aos resultados encontrados no Hospital
B.

Reconhecem-se algumas limitagbes no presente estudo, nomeadamente o
facto de se estar a observar pessoas, que sao diferentes de um estudo para o
outro, pelo que é dificil controlar estas variaveis externas, as quais vao ter a
sua influéncia nos resultados obtidos. Menciona-se também que foram
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realizadas apenas duas observagdes em cada hospital. Se fossem realizadas
mais avaliagbes os resultados seriam mais consistentes, no entanto, estes
estudos de prevaléncia sdo muito dispendiosos, ndo s6 em termos
econémicos, mas também pelo nimero de pessoas envolvidas. Confirma-se
assim a necessidade de serem desenvolvidos mais estudos nesta area. A
dimensao da amostra limitou também os resultados, condicionando a utilizagao
das técnicas estatisticas utilizadas, bem como a associagcdo de categorias. No
que respeita ao instrumento utilizado, sugere-se que este deva incluir uma
pergunta para a identificagdo do local onde foi ou foram adquiridas todas as
ticeras de pressado identificadas. Neste momento, o instrumento apenas
permite colher dados acerca da origem da Ulcera de pressao mais grave, o que
ndo da uma visao global do nimero de ulceras de pressdo adquiridas na
instituicdo. Sugere-se ainda que o instrumento deva incluir um item para

registar o numero de dias de internamento do doente.
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5. CONCLUSOES

O presente estudo teve dois propésitos principais. O primeiro foi determinar o
impacto da escala de Braden associada a um protocolo de preven¢ao na
prevaléncia de ulceras de pressédo. O segundo, foi monitorizar o problema das
tlceras de pressdao em duas realidades diferentes, homeadamente em meio
hospitalar, em que um hospital utilizava a escala de Braden associada a um
protocolo de prevengédo de ulceras de pressdo e o outro hospital nao utilizava
nenhum destes instrumentos.

Os dados relativos a epidemiologia das Ulceras de pressdao neste estudo
demonstraram que estas lesdes também constituem um problema de salde
comum aos dois hospitais observados, a semelhanc¢a dos diversos cenarios de
cuidados, um pouco por todo o mundo. Especialmente na populagdo mais
idosa, sobretudo a partir dos 70 anos, que apresentava maior risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, bem como, um maior grau de
gravidade das lesdes.

No entanto, foram encontradas diferengas significativas entre os hospitais
observados, no que respeita ao numero de doentes com Ulceras de pressdo e
a utilizagao de medidas preventivas.

Verificou-se que o numero de doentes com Ulceras de pressao foi superior no
Hospital B (que ndo usa a escala de Braden associada a um protocolo de
prevencéo de ulceras de pressdo). Esta diferenga encontrada repercutiu-se,
por conseguinte, nas taxas de prevaléncia de ulceras de pressao. O Hospital A
apresentou taxas de prevaléncia entre 12,65% e 17,47%, enquanto o Hospital
B mostrou taxas de prevaléncia de 21,03% a 24,59%. Neste estudo, verificou-
se ainda que a taxa de prevaléncia encontrada para o Hospital A, antes da
implementagdo da escala de Braden associada a um protocolo de prevengao
de Ulceras de presséo, era muito similar as taxas de prevaléncia encontradas
para o Hospital B. Adicionalmente, o nimero de doentes com tulcera de
pressdo mais grave adquirida no hospital também foi superior no Hospital B.
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Em acordo, constatou-se que a probabilidade de um doente adquirir uma ulcera
de pressao no Hospital B € superior do que no Hospital A. Contudo, nao foram
encontradas diferengas significativas entre hospitais relativamente a proporgéo
de doentes nos varios graus de classificacdo de gravidade da ulcera de
pressdo mais grave. Estes factos confimam a conclusdo de que a
implementacdo da escala de Braden associada a um protocolo de prevengio
de ulceras de pressao constitui uma medida eficaz na redugdo do nimero de
doentes com estas lesées.

A comparagdo dos hospitais quanto a utilizagido de medidas preventivas, ou
seja, utilizacdo de equipamento de prevencdo de Ulceras de pressdo e
reposicionamento de doentes, demonstrou que o Hospital A (que usa a escala
de Braden associada a um protocolo de prevencdo de Ulceras de pressiao)
adequa mais os seus cuidados ao grau de risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressdo dos doentes, utiliza mais equipamento de prevengao e reposiciona
mais os doentes do que no Hospital B. O que decerto constituira uma
explicagdo consistente para a menor prevaléncia de Ulceras de pressao
encontradas nesta instituicao.

Contudo, salienta-se que em ambos os hospitais a utilizagdo de medidas
preventivas é ainda insuficiente e, por vezes, pouco ajustada, principalmente
quando os doentes estdo sentados na cadeira (local onde apresentam maior
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao). Notou-se que mesmo no
Hospital A, que toma mais medidas preventivas, por vezes, os recursos
materiais existentes sdo inadequadamente utilizados, colocando-se dispositivos
eléctricos a doentes em baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
enquanto que, doentes em alto risco ndo beneficiaram destes dispositivos.
Para uma maior eficacia da escala de Braden associada ao protocolo de
prevengédo de Ulceras de pressdo, sera necessaria ndo s6 a utilizagao do
instrumento como medida de avaliagéo do risco de desenvolvimento de ulceras
de pressdo, mas também, como medida de avaliagdo de adequagdo das
medidas preventivas face ao grau de risco identificado.
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Mediante os resultados do presente estudo, especificamente, sugere-se que o
Hospital B adira ao projecto de implementagido da escala de Braden. Medida
esta que devera ser generalizada a todas as unidades de saide conforme a
circular emitida pela Direcgdo Geral de Saude. Contudo, para aumentar a sua
eficacia, sera fundamental associar esta ferramenta de avaliagdo do risco de
desenvolvimento de ullceras de pressdao a utilizagdo de um protocolo de
prevengao destas lesbes, bem como, a sua utilizagdo como instrumento de
controlo de adequagao das medidas preventivas.

Relativamente ao Hospital A, apesar deste apresentar menor nimero de
doentes com ulceras de pressdo e de utilizar mais medidas preventivas, ainda
o faz de forma insuficiente e, por vezes, de modo inadequado. Sera
fundamental rentabilizar os recursos existentes, na medida em que estes sio
sempre insuficientes. Recomenda-se assim um reajustamento nas suas
estratégicas preventivas, nomeadamente, ao nivel da formagdo dos
enfermeiros, revisdo do protocolo de prevencdo de Ulceras de pressido e
adequacdo das medidas preventivas face ao grau de risco identificado, de
forma, a melhorar os resultados finais € melhorar a qualidade de vida dos
doentes.

Considera-se que o presente trabalho € um ponto de partida para futuras
comparagdes que permitirdo compreender o problema das Ulceras de pressao
em Portugal. Urge que se tomem medidas preventivas adequadas para abolir
ou minimizar este problema. Caso contrario, com o envelhecimento
demografico da populagdo e consequente aumento do nimero de doentes
idosos, com elevado risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
nomeadamente, lesdes de maior gravidade, poder-se-a assistir a um grande

agravamento deste problema no pais.
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Francisco Dl tgnad by Fraacco Havique
D ouPT, omilinistério da Saide,

Henrique Moura oo cuasms.

George Fmiporrrrtron i
Direccao-Geral da Saide
www.dgs.pt
—awme Direcgdo-Geral da Saude Circular Informativa
Assunto: Avallag#o do risco para a Ulcera de Press#o - Escala de N°: 36/DSQC/DSC
Risco de Braden DATA: 12/12/08

Para: Conhecimento de todas as Unidades de Satde
Contacto na DGS: Direccéio de Servicos da Qualidade Clinica, Divisdo da sgguranca Clinica

A luz da evidéncia cientifica recente, a escala de avaliagdo de risco de desenvolvimento de
tlceras de pressdo — Escala de Braden - ja testada em diversos paises, demonstra
claramente maior precisio do que as outras escalas existentes, nomeadamente a Escala de

Norton.

Em Portugal, a Escala de Braden foi também testada por Pedro Lopes Ferreira, Cristina
Miguéns, Jodo Gouveia e Katia Furtado, com o objectivo de a validar nos diferentes
contextos assistenciais, em doentes crénicos e com doenga aguda.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel recomenda a Escala de Braden como sendo
aquela que apresenta maior fiabilidade, validade, aceitabilidade, seguranga e menor custo
na sua aplicagéo.

Neste ambito, vai ser revogada a Circular Normativa N.° 25/DSPCS - Ulceras de
Pressédo/Escaras — de 23/06/98, recomendando-se, de ora em diante, a aplicag8o da Escala
de Braden em todas as Unidades de Saude.

Nesse sentido, a Direcgdo-Geral da Saude vai emitir em 2009 uma Circular Normativa, da
qual irdo constar todas as especificagfes técnicas para a aplicagdo da Escala de Braden.

O Director-Geral da Satde

s L

Francisco George

Alameda D. Afonso Henriques, 45 - 1049-005 Lisboa - Portugal - Tel 218 430 500 - Fax: 218 430 530 - Email: geral@dgs.pt
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Physical

Mental

condition condition Activity Mobility Continence
4 Good 4 Alert 4 Ambulant 4 Full 4 Not incontinent
3 Fair 3 Apathetic 3 Walk/help 3 Slightly limited 3 Occasional
2 Poor 2 Confused 2 Chair-bound 2 Very limited 2 Usually urine

. 1 Urine and
1 Very bad 1 Stupor 1 Bed 1 Immobile Feces

Fonte: Norton, D., McLaren, R. & Exton-Smith, A. (1962). An Investigation of Geriatric Nursing
Problems in Hospital. London: National Corporation for the Care of Old People.
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Nome do doente: Nome do avabador: Data da avaliagie
Servigo: Cama: __________ Idade: ________
Perceps 5o 1, Complatamente limitada: 2 Muito lmiada: 2 Ligaramente imi adac 4 Nenhuma limitacsoc
sensorial reagea egtimuos dobosos Re age wicamente a esimuos dol Chedece a instrus Ses verbais, mas nem Obedece ainstrugtes werbais.
CQupacidadede (3o geme, n3o se retrai nemse Nio cors egue comuricar o descorforto, sempre consegue cormunica o descorfato  NBo apresenta défice sersarial
rexgio agawa a devido a um nive excepto através de gemidos ou inquietagdo, ou a necessid ade de ser mudado de quepossa bmitar acapaddade
signific iva a0 reduddo de consci€ncia ou 3 o posk 3o, de senti ou exprimiv dor ou
desconforto sedagdo, tem uma livit as3o sensorial que herede 3 [o ) desconforto.
ou cap xid ade de sentr dor ou desconforo em tem dgumalimitag3o sersorial que lhe
capacidade limitada de sentr ador  mais de metade do corpo. reduz a cap acid ade de senti dor ou
na mabor pane do seu corpo. desconforto em 1 ou2 extremidades.
e rmskto | e emente Bode et e e e por v himid wipid Avel e '.‘;"'g:m"‘"°""""“'
Nwide k3o ¢ et usrtemert ¢, Mas mm A estd por vezes himida, & ouna A 3 € sec3; 08
dapded s Apele mantém-se sempre himida savzn,ht'md‘l.a lengdis tém de ser nudaadid:vd de lengdis pmxh?admc leng Gis s6 tém de ser mudados
hurrid ade devdo a sudorese, urina, e .E ruudados pelo menos uma ez por turno . uma ez por da. nos henabs habituais.
devectada humidade sempre que o
doente é desoc ado ou virado.
Actividade 1. Azamado: 2. Sentado: 3 Anda oc an ond mente: 4 fnda frequentement e
Neelde actividade | Odoente esté confinado & cama. Cip acid ade de marcha gravemen te imit ada Por vazes cainha durante o dia, mas Anda fora do quarto pdo mancs
fEica ou hexigt ente. Nio pode fazer carga efou penas curtas distincias, com ou sem duas vezes por dia, ¢ dentrodo
tem de ser ajud ado asentar-se na cadeira a, Pass a a maiorpane dos tumos zmopcbmomsdl duas em
normal ou de ro itado ou 2 horas durante o periodo
am que estd acordado .
_
Mobilidade 1. Completamaente imobzado: 2. Muito limRada: 3 Ligeiramente imik adoc a nevnuma limRagios
Gapacidadede Nio faz qualquer movimaento com  Crasionalmente muda lig a Faz pequenis ¢ frequentes alteragSes de Faz grandes ou frequentes
dverar @ ontolar | o corpo ou exvemidades sem posis3o do corpo ou das extremidades, ma pﬁ&b do corpo e das extremidades sem adteraBes de posicdo docarpo
a posido do corpo | ajda. n% &cpx de fzer a frequentes ! sem ajuda.
Nutrig§o 1. Muito pdbre: 2. Provavelmente inadequada: 3 Adequada: 4 Exdente
Aimentagio Nunca comeums refeis3o Ranmente comeuma refai¢io conpleta ¢ Gome mais de metade da maior pane das Come a maior parte das
habinsal completa .Raramente come mais gerdrrante come & cwcadelf2 da rfd @ e, Faz quatro mhi¢les difrias de refei3es na hwegra. Nunca
de 13 da comida que heé corvida que he ¢ deedda. Aingstiode proeinas (came, peixe, laci cinios) . Por recusa uma refeig 30, Faz
oferecd 3. Come diariamente duas  proteinas corsiste unicamert e em trés vezes recis 3 uma refeis 3o, mas torre genaimente um total de quatio
refek 3as, ou menos, de protdnas  refeigdes dérias de came ou lacichios. geralmente um suplementocaso lhe seja ou mais ef¢Bes (came, peice,
(came ou lacidnios). Cradon dmente toma um suplemento ido, lagichios) . Come ocasiond
Ingere poucos liquides NBo toma  dietético [o 1] mente enre i refeicSes. Nio
um swlemento dietéio iquido o € aliment ado por sonda ou num regme de requer suplemenis .
ou recebe menocs do que a quantid ade ideal de nutrk3o parentérica total s aisfazendo
estd em jejun efou a deta Fquids  Fquides ou aimentos por sonda, provavemente a maior pante das
:;: soros durante mak de cinco necessidades nutricion ais.
Fricgio e 1. Roblema 2. Problema potend als 3 Nenhum problema
forgas de Requer urme ajuda moderads a Morvimenta-se com alguna dificddade ou M>ve-se na cama enacaders sem ajudae
desizamento mdéxima para se mo umentar, requar una ajuda mhima. E provive que, tem forga muscular suficientep ara se
inpossial levantar odoente durante uma movimentagio, & pele dslze levantar convpletamaente durante uma
completamente sem deslzar contra  de dgumaformacontra os lengdis, cadeira, mudanga deposi Jo.
os lengé . Dascai frequentemerte  apoios ou outres dispositives . Amaior parte Mantém umna cormecta posicio na cama ou
na cama ou cadeira, exigindo um do tempo , mantém uma posi¢do cadeba.
reposicionamento corstante com relativamente boa na cama ou na cadéira,
ajuda méxima, Espasticidade, mas ocasionalmente descai.
contraturas ou agragio levaa
Nowa: Quarto mais baixa for a pontua5 30, maior ser o potencid p wadeserwdver uma dicera deprassdo. Pontuagio total

mm Brden and Navcy Bargstrom, 1999; h iadapan Rrtugalpar Margito, Carbos; Migains, Cristiva; Fum ira, Pedio; Goawe b, Jcko; Rrado,




Anexo 4.
Instrumento de colheita de dados
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ESTUDO DE PREVALENCIA DE
ULCERAS DE PRESSAQ
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O complera -imopilizaf0 Muite pobre "0 proflema real
O #uito  limitada O provev.  ioegeguade | O Probleme  potencial
O Ligeiram.  limitade | O ndéquada O penhun  problema
Osen  limitagbes O Excelente

Observaciio do pele
Ulcera de pressio mais grave
O denhuna
Orricesa n%c branguedvel
Orlictens / abrasio
Oflcera superficisl
O flcea profunda / necvosis

LocelizagSo da filcera de
Dressdo meir grave
Osacro
O calcarnar
O anca

Todas as ilreras de presgac existente:
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o] Outxa
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Na camzC Sem equipamento especiZico
O Dispositivo nhio eléctrico
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O nicpositivo nio eléctrico

Na
cadeirg

aspecifico

L. O pisposizive  eléctzico . O pispositive eléccrico
Reposicichamente
Na camal pepnum plansado/Irregular Na O xenhum planeado/Irregular
O cadz 2 horas cadeira O Cada 2 horas
O cads 3 horas O cada 3 horas
O cadz 4 horas O cada 4 horas
. TDafoor 2000 LOCAL ONDE A UPP FOI ADQUIRIDA:
DOMICILIO 0 ENFERMARIA 0

OUTRO LOCAL 0

OUTRA ENFERMARIA 0

E PREVALENCIA DE ULCERAS bE PRESSAO

INSTRUMENTO UTILIZADO NO ESTUDO EURQOPEU O
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Anexo 5.
Base de dados em suporte digital
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Anexo 6.

Resultados do estudo da relagdo entre as diferentes medidas
preventivas e o grau de risco de desenvolvimento

de ulceras de pressao por hospital/avaliagio
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Quadro 34. Nimero de doentes em alto/baixo risco de desenvolvimento de llceras de presséo e medidas preventivas
utilizadas no Hospital A 22 avaliagdo

Alto Risco Baixo Risco Total
Equipamento na cama n 113 93 206
Sem equipamento especifico 71 86 157
Dispositivo ndo eléctrico 37 7 44
Dispositivo eléctrico 5 5
Equipamento na cadeira n 46 87 133
Sem equipamento especifico 35 86 121
Dispositivo n&o eléctrico 1 1 12
Dispositivo eléctrico 0 0 0
Reposicionamentonacama n 113 93 206
Nenhum planeadof/irregular 25 71 96
Cada 2 horas 18 5 23
Cada 3 horas 35 10 45
Cada 4 horas 35 7 42
Repo_sicionamento na n 46 87 133
cadeira Nenhum planeadof/irregular 15 76 91
Cada 2 horas 4 7
Cada 3 horas 16 19
Cada 4 horas 11 16




Quadro 35. Numero de doentes em alto/baixo risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo e medidas preventivas
utilizadas no Hospital B 12 avaliagio

Alto Risco Baixo Risco Total
Equipamento na cama n 137 134 271
Sem equipamento especifico 97 128 225
Dispositivo ndo eléctrico 36 6 42
Dispositivo eléctrico 4 0 4
Equipamento na cadeira n 42 125 167
Sem equipamento especifico 41 124 165
Dispositivo n&o eléctrico 1 1 2
Dispositivo eléctrico 0 0 0
Reposicionamento nacama n 137 134 271
Nenhum planeado/irregular 102 127 229
Cada 2 horas 5 1 6
Cada 3 horas 14 6 20
Cada 4 horas 16 0 16
Reposicionamento na n 42 125 167
cadeira Nenhum planeado/imregular 32 118 150
Cada 2 horas 2 1
Cada 3 horas 3 6

Cada 4 horas 5 0




Quadro 36. Numero de doentes em alto/baixo risco de desenvolvimento de llceras de press&o e medidas preventivas
utilizadas no Hospital B 22 avaliagéo

Alto Risco Baixo Risco Total
Equipamento na cama n 128 120 248
Sem equipamento especifico 96 118 214
Dispositivo n&o eléctrico 22 2 24
Dispositivo eléctrico 10 0 10
Equipamento na cadeira n 34 110 144
Sem equipamento especifico 31 110 110
Dispositivo néo eléctrico 0 3
Dispositivo eléctrico 0 0
Reposicionamentonacama n 128 120 248
Nenhum planeado/irregular 102 0 102
Cada 2 horas 2 0 2
Cada 3 horas 3 0 3
Cada 4 horas 21 0 21
Reposicionamento na n 34 110 144
cadeira Nenhum planeadofirregular 27 110 137
Cada 2 horas 0
Cada 3 horas 0
Cada 4 horas 0




