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A prética S0 se corrige e aperfeigoa pela instrugao;
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om o n° 294 da NURSING, da a estampa uma nova Revista que nos transporta para uma di-
mensao clinica porventura menos acarinhada, menos conhecida, mas, indubitavelmente mais
antiga, pois é transversal a vida humana: a realidade das feridas. Agudas, complexas, cirur-
gicas, com nosologia diferente, mas que degradam a qualidade de vida dos seus portadores,
condicionando a dor, a imobilidade, gerando sofrimento e consumindo, diariamente, milhares de euros.

A NURSING passara a constituir o repositorio cientifico da ELCOS - Sociedade Portuguesa de Feridas
(ELCQS), integrando os estudos desenvolvidos no pais, ao longo do ano anterior a publicagao, 0s
trabalhos cientificos apresentados no Férum Ibérico (Comunidade de Pratica da ELCOS), as comunica-
¢0es mais relevantes, nas areas que, direta ou indiretamente se ocupam das feridas complexas: clini-
ca, mas também direito, psicologia, sociologia da saude, geografia da saude, planeamento estratégico.

A nova publicacéo cientifica da ELCOS, conta com uma Diregao Cientifica, Conselho Cientifico e Corpo
de Revisao multidisciplinar de reconhecido valor na comunidade cientifica nacional e internacional: pe-
ritos e investigadores nas vdrias areas do conhecimento, que se distribuem pelas instituigoes clinicas
e académicas do pais, pois como refere José Maria Grande, a prética e a teoria sao duas dimensées
do Homem inteligente, contribuindo mutuamente para o aperfeigoamento de um desempenho qualifi-
cado.

Constituindo um 6rgéo de informacéo cientifica da ELCOS, a NURSING ir4 inserir, em cada nimero, a
programacao cientifica que esta Sociedade desenvolve no pais, através dos seus Conselhos Regio-
nais, nas vdrias instituigdes parceiras que se encontra a assessorar.

E para a ELCOS um privilégio contar com este instrumento de partilha/divulgagéo do conhecimento
interdisciplinar que se produz em torno da prevencao e tratamento de feridas, expresséo da atividade
de uma equipa multidisciplinar que, de norte a sul do pais, organizando-se em Conselhos Regionais
distritais, se preocupa com a prevengao e tratamento de feridas, exercendo clinica, investigando,
traduzindo, publicando, ensinando, aprendendo. Partilhando conhecimentos, ideias procedimentos e
capacitando pessoas e organizagOes parceiras para a construgao e utilizagao de métodos e processos
de trabalho mais eficientes e efetivos na promogao e construgao de ganhos, em salde e qualidade de
vida, para os cidadaos.

Esperamos que seja do seu agrado.
Katia Furtado
Presidente da ELCOS - Sociedade Portuguesa de Feridas

"Conde, J.M.S. (1998). José Maria Grande: figura central do liberalismo. Estudos de Histéria Regional. Lisboa: Edigoes Colibri.
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RESUMO

0 Grupo de Trabalho para Prevencéo e Tratamento
das Feridas (GPTF) tem vindo a acompanhar os
servigos do Centro Hospitalar de Setubal, E.PE.
(CHS) na identificacao dos desafios que se colocam
no ambito da prevencgao e tratamento de Ulceras por
presséo (UPP).

Os profissionais na sua maioria preenchem a escala
de Braden na admissao do doente. Porém, a andlise
das suas subescalas com consequente planeamento
de interveng0es preventivas apresenta oportunida-
des de melhoria em todos os servigos auditados.
0 score de Braden, por si s6, ndo € relevante se 0
mesmo nao se converter nos cuidados adequados
de prevencao.

A Auditoria Clinica é um processo estruturado de
revisao por pares através da avaliagao da pratica
clinica relativamente &s normas de orientacao adota-
das, implementagdo das mudangas necessarias na
prdtica clinica e subsequente reavaliagao.

Com o objetivo principal de conhecer a taxa de
conformidade da aplicagéo da Norma de Orientagdo
Clinica (NOC) - prevencédo de UPP, nos servigos/
unidades clinicas com internamento do CHS, com
exce¢ao dos servigos de pediatria/neonatologia, a0s
quais a NOC ndo se aplica, procedeu-se a realizagdo
de uma auditoria clinica que nos permitiu avaliar a
conformidade dos critérios aplicaveis preconizados.
No dia da auditoria, estavam internados no CHS
um total de 318 doentes. Verificou-se que a maioria
dos servicos avalia o risco de desenvolver UPP nas
primeiras 6h apos admissdo do doente (80,82%).
Porém, apenas 65,07% planeia os cuidados aten-
dendo ao score obtido. Relativamente a taxa de
conformidade quanto a intervengoes planeadas
0s resultados demonstram existir necessidade de
melhoria.

Palavras-Chave: Auditoria Clinica; Prevencao; Ulcera
Por Pressao; Escala de Braden

ABSTRACT

PThe Grupo de Trabalho para Prevencao e Trata-
mento das Feridas (GPTF) has been accompanying
the services of the Centro Hospitalar de Setubal,
E.RE. (CHS) in identifying the challenges that arise
in the prevention and treatment of pressure ulcers
(PU).

Professionals mostly fill the Braden scale on patient
admission. However, the analysis of its subscales
with consequent planning of preventive interven-
tions presents opportunities for improvement in
all audited services. Braden’s score alone is not
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relevant if it does not translated in an appropriate
prevention care plan.

The Clinical Audit is a Structured process of peer
review through the evaluation of clinical practice
regarding the norms of guidance adopted, im-
plementation of the necessary changes in clinical
practice and subsequent reassessment.

With the main objective of knowing the complian-
ce rate of the application of the Standard Clinical
Guideline (NOC) - prevention of UPR in the clinic
services/units of the CHS, with the exception of
pediatric/neonatology services, to which the NOC
does not apply, a clinical audit was carried out,
which enabled us to assess compliance with the
applicable criteria.

On the day of the audit, a total of 318 patients
were admitted to the CHS. It was found that most
services evaluated the risk of developing PU in
the first 6 hours after admission (80.82%). Howe-
ver, only 65.07% plan the care given the obtained
score. Regarding the compliance rate for planned
interventions the results demonstrate the need for
improvement.

Keywords: Clinical Audit; Prevention; Pressure
ulcer; Braden scale

INTRODUGAO

0 Grupo de Trabalho para Prevencéo e Tratamento
das Feridas (GPTF) tem vindo a acompanhar os
servicos do Centro Hospitalar de Setdbal, E.PE.
(CHS) na identificacao dos desafios que se colocam
no ambito da prevencao e tratamento de Ulceras por
pressao (UPP) e feridas.

Existindo a percecéo de que os enfermeiros preen-
chem a escala de Braden (escala de avaliacao de
risco do doente para desenvolver UPP) na admissao
do doente, quando se consultam as suas subscalas
constata-se uma maior dificuldade no planeamento
de intervengoes preventivas

0 score de Braden final, por si 6, nao é relevante se
0 mesmo nao se converter nos cuidados adequados
de prevencao.

Em simultaneo, os dados que resultam da andlise
do registo de prevaléncia de UPP no internamento
de adulto e a insuficiente notificagao de novas UPP
constituem também uma preocupacao do GPTF. Pelo
que, com base nestas evidéncias, o grupo decidiu
realizar a primeira auditoria clinica a aplicagéo da
Norma de Orientagéo Clinica - NOC.CHS.14 - pre-
vengao de Ulceras por pressdo, dirigida a todos 0s
servigos/unidades clinicas com internamento de
adultos do CHS.
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A auditoria clinica, segundo o National Institute for
Clinical Excellence (2002), é um processo estrutu-
rado de revisao por pares através da avaliagdo da
prética clinica relativamente as normas de orientagao
adotadas, implementacéo das mudangas necessarias
na pratica clinica, e subsequente reavaliacao das
diferengas que essas mudangas produziram.
Com o objetivo principal de conhecer a taxa de
conformidade da aplicagdo da NOC.CHS.14 nos
servigos/unidades clinicas com internamento do
CHS, com excec¢ao dos servigos de pediatria/neona-
tologia, aos quais a NOC néo se aplica, procedeu-se
a auditoria clinica.

METODOLOGIA
Uma auditoria clinica constitui-se como uma fer-
ramenta que devemos compreender e utilizar
sem receio. Esta permite conhecer, pormeno-
rizadamente, como sao prestados os cuidados
(seja ao nivel da estrutura, do processo ou dos
resultados) aos doentes que se encontram a nossa
responsabilidade.
0 National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce, no seu documento Principles for Best Practice
in Clinical Audit, define auditoria clinica como:
“Um processo de melhoria da qualidade que procura
melhorar os cuidados prestados ao doente e 0s seus
resultados através da revisao sistematica desses
cuidados relativamente a critérios explicitos e da
revisdo da mudanga. Os aspetos relacionados com
aestrutura, processo e resultado dos cuidados sao
selecionados e sistematicamente avaliados relati-
vamente a critérios explicitos. Onde for indicado,
sd0 implementadas mudancas ao nivel individual,
da equipa ou do servi¢o e é implementada uma
monitorizagao para confirmar a melhoria na pres-
tacdo dos cuidados” (trad. do autor).
(National Institute for Health and Clinical Excellence,
2002, p. 10)
A Norma Portuguesa - NP EN 1SO 19011:2011
acrescenta que a auditoria se trata de um“processo
sistematico, independente e documentado para
obter evidéncias de auditoria e respetiva avaliagéo
objetiva com vista a determinar em que medida os
critérios da auditoria sdo satisfeitos” (Associagao
Portuguesa para a Qualidade, 2012, p. 9).
A Classificagao Internacional para a Seguranga do
Doente considera ainda a auditoria clinica como:
1.“Um ciclo de atividades que implicam a
medicao dos cuidados, a comparagéo com
um padrao (processo ou resultado), e ideal-
mente intervengoes para a melhoria continua

da qualidade.
2.A andlise do cuidado ao doente em condi-
¢0es normais para identificar e corrigir falhas
no tratamento (preferivelmente recorrendo a
protocolos escritos ou linhas orientadoras).
3.Revisao organizada de procedimentos cli-
nicos atuais em comparagdo com padroes
predeterminados. £ empreendida agéo para
retificar as deficiéncias identificadas em
praticas correntes. A revisao € repetida para
ver se 0s padroes estao a ser seguidos”.
(Diregao Geral de Sadde, 2011, p.103)

Como pode verificar-se pela leitura destas defini-
¢oes, podemos afirmar genericamente que a audi-
toria clinica assenta numa comparagdo do cuidado
previsto (suportado por normas/procedimentos
escritos, fundamentados numa pratica baseada na
evidencia), com o cuidado efetivamente prestado.
A auditoria decorreu no dia 11 de novembro de
2015, em todo o CHS, executada por uma equipa
de 4 auditores. Foi elaborada a grelha de auditoria,
que serviu de instrumento de registo durante a
auditoria aos servigos/unidades com internamento
de adultos do CHS.
Definiu-se como objetivo principal:

*Conhecer a taxa de aplicacédo da NOC.

CHS.14, nos servigos/unidades clinicas com

internamento do CHS.

Consideraram-se também 0s seguintes ob-

jetivos secundarios:

«Conhecer a taxa de prevaléncia de UPP, no

dia de realizagao da auditoria;

Conhecer a taxa de conformidade da ava-

liagao do risco de UPP (escala de Braden)

Tabela 1 - Servigos /unidades auditados.

no momento da admissao;

«Conhecer a taxa de implementacéo de inter-

vengoes adequadas, face ao score de risco

obtido;

«Conhecer a taxa de planeamento correto da

intervencao «posicionar-se» de acordo com

0 risco obtido;

«Conhecer a taxa de conformidade do inter-

valo de reavaliagéo do score de risco;

«Motivar os servigos/unidades clinicos com

internamento do CHS para a aplicagéo das

NOC.CHS.14 e das suas recomendagoes.
No inicio da auditoria foi disponibilizado aos audi-
tados acesso a grelha de auditoria para eventual
acompanhamento das questoes colocadas, enco-
rajando-o0s a efetuarem os comentarios adicionais
que entendessem como necessarios.
No dia da auditoria, nos servigos/unidades audita-
das, estavam internados um total de 318 doentes,
elegiveis para esta auditoria.

RESULTADOS

A auditoria decorreu nos servi¢os/unidades com
internamento de adultos do CHS, conforme tabela
n.1

No dia da auditoria, nos servigos/unidade audita-
dos, estavam internados um total de 318 doentes.
Destes 318 doentes, 27 (8,49%) apresentavam
pelo menos uma UPP e 16 (5,03%) ja possuiam
UPP no momento da admisséo ao servigo/unidade.
Contudo, as UPP no doente internado no CHS,
quer sejam adquiridas na instituigao, quer sejam
provenientes do exterior, Sd0 uma preocupacao de
todos os profissionais do CHS.

Durante o internamento, 11 doentes (3,46%)

Servigos /unidades Auditados

Cardiologia (Internamento)

Gastrenterologia (Internamento)

Cardiologia (UCICOR)

Ginecologia

Cirurgia Geral (Homens)

Obstetricia

Cirurgia Geral (Mulheres)

Medicina Interna — Unidade Silva Duarte

Especialidades Cirdrgicas

Medicina Interna — Unidade Fonseca Ferreira

Especialidades Médicas

Ortopedia Piso 1

Psiquiatria/Unidade internamento doentes agudos

Ortopedia Piso 2

Unidade Cuidados Intensivos

Pneumologia e Infeciologia (Internamento)

Unidade Cuidados Intermédios Medicina |

Unidade Cuidados Pés Anestésicos

Unidade Cuidados Intermédios Medicina Il

Unidade Cuidados Pés Anestésicos (Hospital Ortopédico
Santiago Outdo)

Servigo Urgéncia Geral
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Tabela 2 - Resultados globais auditoria

SING

Conforme Nao Nao

Tx. de

Conforme Aplicavel  Conformidade

A avaliagdo do risco através da aplicago da escala de Braden é efetuada:

2) Na admissao do doente (primeiras 6h)? 118 28 9 80,82%
3) Sao implementadas as intervengdes adequadas face ao 95 51 9 65,07%
score obtido?

4) Estd planeado a intervencdo “posicionar-se” de acordo 29 69 57 29,59%
com o risco obtido?

5) Estd definido o intervalo de reavaliagdo? 99 47 9 67,81%

desenvolveram UPP.

Durante a auditoria verificamos que todos o0s
servicos conhecem e referem aplicar a NOC.
CHS.14, pelo que se obteve uma taxa de confor-
midade de 100%

Sdo excecdo a esta aplicacéo as unidades de
cuidados p6s anestésicos. O grupo considera
que, embora o doente permaneca nestas unidades
por periodos de tempo considerados de «curta
duracéo», os cuidados de prevengdo da UPP
devem ser mantidos, justificando-se desta forma
a avaliagao do risco.

De acordo com as orientag0es da European Pres-
sure Ulcer Advicer Panel (2014), estes contextos de
curta duragéo de internamento, recebem doentes
submetidos a procedimentos cirtrgicos, por vezes,
extensos, durante 0s quais permanecem em super-
ficies rigidas, o que pode conduzir ao aparecimento
de UPP categoria 1. Para além disto, os doentes
submetidos a sedagao tém necessariamente, no
pos-operatorio imediato, alteragdes sensoriais,
pelo que, ndo tem a mesma capacidade de se
mobilizarem no leito, ou, de percecionarem zonas
de desconforto, zonas potenciais de UPP.

Em cada servico/unidade, foram selecionados
e auditados aleatoriamente 50% dos processos

clinicos dos doentes internados, num total de
155 processos (48.75% da populagao elegivel),
de acordo com as questdes colocadas na grelha
de auditoria.

Considere-se a seguinte tabela n.° 2 com os resul-
tados globais obtidos, destacando em cada item
avaliado a taxa global de conformidade.

Da avaliagao da tabela podemos verificar que a
maioria dos servigos avalia o risco de desenvolver
UPP nas primeiras 6h apds admisséao do doente
(80,82%). Porém apenas 65,07% planeia os cui-
dados atendendo ao score obtido.

Considerando a intervengdo «posicionar-se» e
relembrando que o primeiro fator que leva ao
aparecimento das UPP é a permanéncia, para além
do que a tolerancia tecidular permite, da pressao
do peso do corpo sobre uma proeminéncia 6ssea
em contacto com uma superficie, ou seja, auséncia
de posicionamentos, é preocupante uma taxa de
conformidade de apenas 29,59%.

0 intervalo de reavaliagdo que corresponde a
periodicidade com que o doente é reavaliado
relativamente ao seu risco de desenvolver UPP,
obteve uma taxa de conformidade de 67,81%.
Nao foram recolhidas outras sugestoes ou obser-
vagoes durante a auditoria.
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CONCLUSAO

0 GPTF tem vindo a acompanhar os servi¢os do
CHS na identificacéo dos desafios que se colo-
cam no ambito da prevengao e tratamento de
UPP e feridas.

Os dados conhecidos apontam para a necessi-
dade da continuidade e desenvolvimento deste
trabalho, subsistindo ainda mdltiplas duvidas
manifestadas por enfermeiros e médicos com
quem vamos interagindo.

Mesmo com a divulgagdo em Julho de 2010, da
NOC.CHS.14 - Prevencéo de llceras por pressao,
muitos dos desafios identificados mantém-se.
Com esta auditoria ficou claro que os profissionais
preenchem a escala de Braden na admissao do
doente (80,82%). Porém, a andlise das suas
subescalas com consequente planeamento de
intervengoes preventivas apresenta oportunidades
de melhoria (65,07%) em todos os servigos audi-
tados, verificando-se a necessidade de reforgar a
formagao no planeamento da prevengdo de UPP.
Pretendemos que todos os servigos/unidades
implementem a NOC. CHS.14 e que a intervengéo
«posicionar-se» esteja de acordo com as neces-
sidades do doente, face/mediante ao score obtido
e ndo de acordo com as rotinas de prestagéo de
cuidados do servigo.

Apenas conhecendo os resultados dos cuidados
que prestamos, integrando a informagao recolhida
na gestdo do servigo/instituicdo e no planeamento
dos cuidados, € que se torna possivel promover
a eficiéncia clinica, bem como a seguranga do
doente.

A ferramenta «auditoria clinica» revela-se funda-
mental, permitindo uma proximidade a fonte dos
dados, visibilidade para os servigos/profissionais
e a validacdo da informacdo recolhida, assente
numa metodologia cientifica, facilmente replicavel.
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Grelha de Auditoria
NOC.CHS.14-Prevencao de ulceras por pressao - Rev.B
Servigo: Data: Responséavel do Servigo Auditores
N.° Doentes Internados N° de processos clinicos auditados. N.° Doentes com UPP

UPP Internamento UPP Admissao

| observagdes

Critérios [T | Ne

| NA | observagdes

1) 0 servigo aplicaa NOC.CHS.14 a todos os doentes internados

A avaliacdo do risco através da aplicacdo da escala de Braden é efetuada:
2) Na admissao do doente (primeiras 6h)?

3) Sao implementadas as intervengdes adequadas face ao score obtido?

4) Estd planeado a intervengdo “posicionar-se” de acordo com o risco obtido?

5) Esta definido o intervalo de reavaliagdo?

Observacoes e Sugestdes
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RESUMO

Introducao: S&o conhecidas as alterages da fun-
cionalidade, nomeadamente na marcha e da fungéo
da bomba muscular da perna do individuo com
doenca arterial periférica (DAP), pelo que importa
aos profissionais de saude conhecer as alteragoes
funcionais e estruturais associadas a esta condigao.
Objetivos: Avaliar a relagéo entre a arquitetura mus-
cular (AM) do gémeo interno (Gl), a producao de
for¢a dos masculos flexores plantares (MFP) e o
indice de oclusao arterial, num grupo com DAR,
comparativamente a um grupo controlo (sem DAP).
Metodologia: Foram incluidos 25 suijeitos, 13 con-
trolo e 12 com DAP, totalizando 15 pernas avaliadas
por grupo, numa unica sessao. A forga dos MFP

e amplitude de movimento da tibiotarsica foram
avaliadas por dinamometria isocinética (60°/s e
120%s); @ AM do Gl por ultrassonografia e o indice
tornozelo brago (ITB) por doppler. Foram avaliadas
as diferencas entre os grupos com e sem DAP; No
grupo com DAP, foram avaliadas as diferengas entre
subgrupo com maior e menor severidade de oclusao
(ITB<0,7 e TB=0,7); e foram estabelecidas corre-
lagdes entre os dados de dinamometria isocinética
com 0s da AM no grupo com DAP.

Resultados: Comparado com o grupo controlo, 0s
MFP do grupo DAP apresentaram menores valores
de momento de forga maxima, momento de forga
maxima por unidade de peso corporal, trabalho total
e poténcia média a 60°/s e 120%s (P<0,05). Iden-
tificou-se, no grupo DAP ITB<0,7 menor momento
de forca maximo por unidade de peso corporal a
60°s e 120°s, comparativamente ao grupo DAP
[TB=0,7. Nao se observaram diferencas entre grupo
DAP e controlo na AM do Gl, nem esta se relacionou
com a forga dos MFP ou alterada em funcdo da
gravidade da DAP.

Conclusdes: Sujeitos com DAP apresentam menor
forca dos MFP, que sujeitos sem DAP, que agrava
com a severidade da obstrucao arterial. Contudo, a
AM do Gl parece semelhante nos dois grupos, sem
ter relagéo com a forga muscular.
Palavras-chave: Doenca arterial periférica; Arqui-
tetura muscular; Dinamormetria isocinética; indice
tornozelo brago

ABSTRACT

Introduction: The changes in functionality, namely
gait and calf muscle pump function of the individual
with peripheral arterial disease (PAD) are known,
so it is important for health professionals to know
the functional and structural changes associated
with this condition.

Objectives: To evaluate the relationship between
gastrocnemius medialis (GM) muscle architecture,
isokinetic plantar flexion strength and the lower-ex-
tremity arterial occlusion (ABI), in a group with PAD
compared to a control group (without PAD).
Methods: 25 individuals were included, 13 control
and 12 with PAD, comprising 15 legs evaluated
in each group, in a single session. Plantar flexion
strength and ankle range of motion were evaluated
by isokinetic dinamometry (60°/s e 120°/s); GM
muscle architecture by ultrassonography and ABI
by doppler. Diferences between groups with and
without PAD were assessed; In PAD group, the
diferences between subgroup with greater and
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lesser occlusion severity (ABI <0.7 and ABI=0.7)
were evaluated; and correlations were established
between isokinetic dynamometry data with muscle
architecture in the PAD group.

Results: Compared with control group, plantar
flexion muscles in PAD group presented a lower
peak torque, peak torque to body weight, total work
and average power at 60°/s and 120°/s (p<0,05).
In a presence of a ABI<0,7, PAD group showed a
lower plantar flexion peak torque to body weight for
both 60°/s and 120°/s, compared with PAD group
with a ABI>0,7. No associations between PAD pa-
tients and controls were found for GM architecture
and these were not associated with plantar flexion
isokinetic strength, or either with lower-extremity
arterial haemodynamics.

Conclusions: PAD subjects show lower plantar
flexion muscle strength than control subjects,
aggravated in the most severe cases of arterial
obstruction. Nevertheless GM muscle architecture
appears to be similar in both groups, with no asso-
ciation for plantar flexion strength or ABI.
Keywords: Peripheral artery disease; Muscle ar-
chitecture; Isokinetic dynamometry; Ankle brachial
index

INTRODUGAO

A Doenca Arterial Periférica (DAP) dos membros
inferiores carateriza-se por uma patologia ateros-
clerdtica, com elevado risco cardiovascular de
mortalidade e morbilidade (Hirsch et al., 2006),
que afeta a qualidade de vida relacionada com a
satde (QVRS) e com forte impacto socioecondémico
(Fowkes et al., 2013).

Para além da reducéo do aporte de sangue arterial
até as extremidades, a DAP, relaciona-se com um
conjunto alargado de alteragdes multifatoriais gra-
ves, especialmente ao nivel da estrutura e fungao
muscular, que contribuem, para a presenca de um
declinio da capacidade funcional global (Brass &
Hiatt, 2000; McDermott et al., 2004b; Szuba et
al., 2006).

Mesmo em estadios assintomaticos (sem claudi-
cacdo intermitente, fadiga, desconforto ou dor dos
membros inferiores), este declinio esta presente e
envolve diversas alteragoes ao nivel no padrao de
marcha, entre 0s quais, maiores tempos nas fases
de apoio e decréscimos na velocidade, comprimento
e cadéncia do passo (Celis ef al., 2009; Chen et
al., 2008; Koutakis et al., 2010; McDermott et
al., 2001; Myers et al., 2009). Para além disso,
independentemente da menor velocidade nestes




sujeitos, Wurdeman ef al. afirma que a marcha na
DAP esté sobretudo condicionada por alteragdes de
certos grupos musculares especificos, necessarios
para sua normal fungéo (Wurdeman et al., 2012).
0 tricipite sural ¢ um musculo fundamental neste
contexto ja que, enquanto principal flexor plan-
tar, a sua menor forga condiciona o0 momento de
propuls@o do corpo durante a fase final de apoio
na marcha, alterando-a (Wurdeman et al., 2012).
Este, é provavelmente o musculo mais estudado
na DAP ja que a artéria superficial femoral, que o
irriga, € o local mais comum de aterosclerose do
membro inferior e por isso, esta frequentemente
associado com valores mais baixos de ITB (indice
tornozelo-brago) (McDermott et al., 2012). Em
complemento, é também o principal local de dor
isquémica, causador da claudicagao tipica da DAP
(Askew et al., 2005)

Assim, ao estar afetada a marcha, os musculos
flexores plantares (nomeadamente o tricipite sural)
tornam-se dos grupos musculares mais importantes
no papel de reversdo da evolugdo da condicao e
para a prescrigao de exercicio na DAP (Askew et
al., 2013; McDermott et al., 2004a; McDermott et
al., 2007; McDermott et al., 2012; Regensteiner et
al., 1993; Singh et al., 2010).

A arquitetura muscular vista enquanto a organiza-
¢ao macroscopica das fibras, dentro do musculo,
relativamente ao eixo de producéo de forga (Lieber
& Friden, 2001), permite correlacionar-se com
a forca muscular (Chi-Fishman et al., 2004). Os
principais pardmetros que a arquitetura muscular
avalia sao o comprimento do fasciculo, o angulo
de penacao e a espessura do masculo (Raj et al.,
2012). Especificamente, o comprimento fasciculo
desempenha um papel importante na geragéo de
forga durante as contrag0es de alta velocidade,
enquanto o &ngulo de penacdo e a espessura do
musculo sdo fatores importantes na produgéo de
forga no global (Raj et al., 2012).

Embora ja descritas vdrias relagoes entre estrutura
e fungéo muscular do tricipite sural, incluindo a
presenga menor area de corte seccional anatdmica
do masculo (Askew et al., 2005; Camaraet al., 2012;
Gasparini et al., 2012; Mitchell et al., 2007; Pipinos et
al., 2003; Regensteiner et al., 1993), observada por
tomografia computorizada, (McDermott et a/., 2009),
ndo se sabe, até a data, quais as caracteristicas
observaveis na DAP relativamente a sua arquitetura
muscular, avaliada in vivo por ultrassonografia.
Desta forma com o presente estudo, pretendeu-se
avaliar de que forma é que a arquitetura muscular do
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gémeo interno (Gl), e a forca muscular dos mdsculos
flexores plantares em sujeitos com DAP, difere de
sujeitos saudaveis, e como, estes se relacionam com
a gravidade hemodindmica da condigao.
Conjeturou-se assim, neste estudo, que as alteragoes
encontradas na arquitetura muscular (comprimento
de fasciculo, angulo de penagao e espessura mus-
cular) se relacionam com o decréscimo na produgao
de for¢a muscular, nos doentes com DAP e que
individuos com DAPR, apresentam piores resultados
na avaliagao da forca de flexdo plantar bem como
menor comprimento de fasciculo, &ngulo de penagao
e espessura muscular, comparativamente com um
grupo de individuos saudaveis.

Colocou-se ainda como hipétese, no grupo com
DAP que uma menor pressao arterial periférica, se
associa a uma menor producao de forga de flexao
plantar, bem como a uma menor espessura muscular,
angulo de penagéo e comprimento de fasciculo do
gémeo interno.

MATERIAIS E METODOS

0 presente estudo é um estudo transversal com-
parativo e correlacional, desenvolvido de Junho
de 2013 a Junho de 2014, na Escola Superior de

Recusaram
(N=3)

Todos os sujeitos com DAP dos membros inferiores
apresentavam, em pelo menos um dos membros
inferiores, claudicagao intermitente ou sintomas de
fadiga, desconforto ou dor induzida pelo exercicio
e um valor de ITB<0,9. Os critérios de excluséo
definidos rejeitaram presenca de estadios mais
avangados de DAP, incluindo a presenga de dor em
repouso e/ou gangrena ou a presencga de Glcera ndo
cicatrizada (McDermott et al., 2008; McDermott et
al., 2007; Regensteiner ef al., 1993), obstrugoes
agudas venosas, intervengoes cirurgicas significa-
tivas no Gltimo ano (incluindo de revascularizagéo)
(McDermott et al., 2009; McDermott et al., 2008;
McDermott et al., 2007), lesoes musculoesque-
léticas dos membros inferiores ou neuroldgicas
que envolvessem a funcionalidade do membro em
estudo, patologias cardiorrespiratorias graves que
impossibilitassem a realizag&o dos testes funcionais
(McDermott et al., 2009; McDermott et al., 2008;
McDermott et al., 2007; Regensteiner et al., 1993)
e ainda, valores de ITB superiores a 1,50 (Aboyans
etal., 2012). Sujeitos diagnosticados com DAP, com
valores normais de ITB (=0,9 e <1,50) identificados
no dia da avaliagdo, foram igualmente excluidos
(ver figura 1).

Excluidos (N=6)

Patologia que compromete a
funcienalidade dos membros Inferlores

Contactados Incapacidade de Gropi AR
(N=55) contacto (N=18)
E (N=8)
Participantes
[ti=44)
Grupo Controlo
(N=26)

Figura 1 - Diagrama da amostra

Saude Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de Castelo
Branco (IPCB).

Foram selecionados vinte e cinco sujeitos voluntarios,
do género masculino, 13 saudaveis (que integraram
0 grupo de controlo) e 12 com o diagnostico médico
de DAP (grupo com DAP), selecionados a partir de
uma amostra nao probabilistica de conveniéncia de
51 (36 controlo e 15 com DAP), provenientes de
diferentes estabelecimentos de sadde de Castelo
Branco.

Previamente a sua participacéo, os sujeitos foram
informados acerca do proposito e dos procedimentos
do estudo e assinaram o consentimento informado.

WWW.NURSING.PT -

SING - no 204

(N=1)

ndas venosas (N=2)
Clrurgla recente (N= 1)

ITB =09 ¢ <1.50 {N=2)

Grupo DAP
[N=12)

Obstrugde:

N\

Excluidos [N= 13)

Patologla que compromete a
funcionalidade dos membros inferiores . .
[M=6) Grupo Controla

(N=13)

Erro na recolha (N=3)
Obstrugdes agudas venosas (N=3)
ITB=1.50 [N=1]}

0 protocolo de avaliago respeitou sempre @ mesma
ordem, iniciado com recolha das informagbes demo-
graficas bem como clinicas sobre fatores de risco
comuns na DAP (habitos tabagicos, dislipidemia,
hipertensao arterial e diabetes mellitus), seguido da
medic&o do ITB, ultrassonografia muscular e por
(ltimo a dinamometria isocinética de flexao plantar.

ITB

0 protocolo de medigéo e interpretagao do ITB foi
efetuado de acordo com métodos previamente
ja estabelecidos (Aboyans et al., 2012). O cuff
para medicao da presséo arterial foi colocado nos
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membros inferiores (3 cm acima dos maléolos) e
em ambos 0s membros superiores. Os participan-
tes permaneceram em decubito dorsal, durante 5
minutos, antes da realizagao do mesmo.

As pressoes sistolicas foram medidas nas artérias
braquial direita, pediosa direita, tibial posterior di-
reita, pediosa esquerda, tibial posterior esquerda e
braquial esquerda, segundo a ordem apresentada,
com recurso a um doppler manual portatil, com
sonda de 8 MHz (Hadeco, Bi-Directional Vascular
Doppler ES-100V3).

0 valor do ITB calculou-se para cada membro infe-
rior, através da divisao da maior pressao sistdlica
encontrada em cada perna, pela maior pressao
sistdlica encontrada de uma das artérias braquiais.
0 calculo do ITB foi aplicado a todos os participantes
para confirmar a presenca ou auséncia de DAP,
garantindo assim, a correta distribuicao dos sujeitos
pelos grupos (Aboyans et al., 2012). Na presenga de
DAP bilateral (ITB <0,9), ambos os membros foram
eleitos ao estudo, perfazendo assim 12 sujeitos
com 15 pernas avaliadas, no grupo com patologia.

Arquitetura muscular

A arquitetura do Gl foi avaliada através de imagens
ultrassonograficas (Phillips HD7 XE com sonda linear
de 10cm, a 29Hz, com uma profundidade de 4cm)
recolhidas no ponto médio do eixo longitudinal do
musculo, identificado a partir da distancia entre o
final do ventre muscular e o final do tendao proximal,
(situado na regido proximal da articulagao do joelho).
Com os sujeitos deitados em decubito ventral, as
imagens captaram-se em trés posicoes: (1) joelho e
tibiotarsica a 90° (posi¢éo anatomica neutra), (2) a
contragdo voluntaria méaxima de flexdo plantar e (3)
a contragao voluntaria maxima de flexdo dorsal. Para
cada uma das posigoes efetuadas captaram-se trés
imagens. O resultado final correspondeu a média
dos valores obtidos nas trés recolhas.

A disténcia entre as aponevroses superficial e
profunda no G, foi medida por forma a obter a
espessura muscular, assim como a medigdo da
orientacdo dos fasciculos para obtengéo do angulo
de penacao, em cada uma das posigoes da tibio-
tarsica. O angulo de penagao foi definido como o
angulo entre o eixo de produgao de forga e o eixo
do fasciculo. O comprimento do fasciculo, definido
como o comprimento do fasciculo entre a aponevrose
superficial e profunda, foi diretamente medido, para
cada uma das posicoes, pelo uso dos valores prévios
das espessuras musculares e angulos penagao
de acordo com a seguinte equagéo: comprimento

Tabela 1 - Caracterizagéo demografica e clinica da amostra em estudo

Nome das variaveis Grupo com DAP Grupo controlo P Total

N 12 13 - 25

Idade (anos 65,58 +7,35 63,31 =5,62 0,295 64,40 +6,47
completos)

Peso (kg) 82,17 =10,97 74,23 +9,93 0,098 78,04 10,99
Altura (m) 1,67 =0,45 1,70 =0,62 0,247 1,68 +0,56
IMC (kg/m2) 29,60 +3,93 25,74 =374 0,030 27,60+4,23
Género

Feminino 0(0,0) 0(0,0) - 0(0,0)
Masculino 12 (100,0) 13 (100,0) - 25 (100,0)

N° de pernas avaliadas 15(50,0) 15(50,0) - 30(100,0)
Perna(s) avaliada(s)

Esquerda 9(60,0) 2(13,3) - 11(36,7)
Direita 6(40,0) 13(86,7) - 19(63,3)
Lateralidade

Esquerda 0(0,0) 0(0,0) - 0(0,0)
Direita 12 (100,0) 13 (100,0) - 25 (100,0)
Caracterizagao

clinica

Fumador 5(41,7) 0(0,0) - 5(20,0)
Carga tabdgica 54,40+13,07 0-0,00 - 54,40+13,07
Ex-fumador 6(50,0) 8(61,5) - 14(56,0)
Carga tabagica 50,42+33,93 21,712+28,25 - 37,45=31,75
Nunca fumou 1(8,3) 5(38,5) - 6(24,0)
Diabetes mellitus 4(333) 1(7,7) - 5(20,0)
Dislipidémia 6(50,0) 9(69,2) - 15(60,0)

HTA 9(75,0) 6(46,2) - 15(60,0)

DAP, doenga arterial periférica; N, nimero de sujeitos avaliados; IMC, indice de massa corporal; HTA, hipertensdo arterial; ITB, indice

tornozelo-brago < 0,9

Variveis quantitativas: Média =Desvio Padro; varidvel qualitativa: frequéncia (%)

P: Diferencas estatisticamente significativas entre grupos; P<0,05 segundo o teste Mann-Whitney

do fasciculo (mm) V4 espessura muscular (mm)/
sin(angulo de penacgao).

0 protocolo anteriormente descrito teve por base
nos apresentados tanto por Narici et al. (Nariciet al.,
1996) como por Morse et al. (Morse et al., 2007).
Previamente & avaliagéo dos sujeitos participantes
no estudo, um pré-teste, com o0 mesmo protocolo,
foi realizado em 20 pernas a fim de se averiguar a
fiabilidade das medigOes por parte do investigador.

Dinamometria isocinética

A avaliagéo dos parametros de forca de flexao plantar
com recurso a dinamometria isocinética, demonstra
ser uma estratégia valida e fiavel, incluindo em
sujeitos com DAP (Ritti-Dias et a/., 2010).

Ambos os grupos realizaram 0 mesmo protocolo de
flexdo plantar (modo concéntrico/concéntrico), com
base nos sugeridos por Padberg et al. (Padberg et
al., 2004) e de Camara et al. (Camaraet al., 2012).
Os participantes foram colocados no dinamoémetro
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isocinético (Biodex System 3 Pro) segundo 0 Manual
do Operador do equipamento, com orientagdo do
assento a 90°, encosto a 90° e suporte de apoio na
regido distal e posterior da coxa, adaptada a cada
individuo de acordo com as amplitudes definidas.
Para que 0s movimentos na tibiotarsica fossem o
mais isolados possivel, um cinto de trés pontos foi
colocado, com o intuito de evitar compensacoes
que favorecessem a flexdo plantar, através da agao
tronco ou dos masculos da pélvis. Foram também
utilizados velcros de estabilizagdo em torno do
dorso do pé bem como na regido da coxa, e pedido
a cada individuo, que colocasse as maos cruzadas
nos ombros. A articulagéo em teste foi posicionada
para que o eixo de rotacéo da tibiotarsica ficasse em
alinhamento com o eixo do dinamémetro.

0 protocolo definido teve em linha de conta o
encorajamento verbal por parte do investigador,
consistindo na contragao muscular a comegar da
maxima dorsiflexao para a maxima flexdo plantar,




5 repeticoes a 60 graus por segundo (representa
atividades de maior exigéncia, como subir escadas)
e posteriormente 15 repeticoes a 120 graus por
segundo (considerada a velocidade funcional para
uma marcha rapida), com um periodo de descanso
de um minuto entre as séries.

Previamente a cada teste, um pré-teste como o
mesmo protocolo foi realizado, embora apenas
solicitadas contragdes submaximas, com o intuito
de aquecimento e familiarizagdo do sujeito com o
teste e com o equipamento. Foi dado um periodo de
descanso de 5 minutos entre o pré-teste e teste final.
Os parametros avaliados para as velocidades an-
gulares de 60°s e 120%s foram: momento de
for¢a maximo (Peak Torque, N.m), momento de
forga maximo por unidade de peso corporal (Peak
Torque to Body Weight, %), trabalho total (Total
Work, J), poténcia média (Average Power, Watts)
e a amplitude de movimento.

0 Peak Torque representa o maior valor de forga
muscular produzida, a qualquer momento angular,
durante uma repeticao; o Peak Torque to Body Weight
mostra-se a forma normalizada para representar a
forga muscular que permite a comparagao entre 0s
sujeitos; o Total Work indica o integral do Peak Torque
e 0 Average Power representa o trabalho dividido
pelo tempo, influenciado tanto pela forga como pela
velocidade. Por outras palavras é produto da forga
pela velocidade (Drouin ef al., 2004).

No grupo controlo, 0 membro em teste foi o do-
minante, enquanto no grupo com DAP, 0 membro
selecionado foi 0 que apresentava patologia (ITB
<0.9). Na presenca de DAP bilateral, ambos 0s
membros foram avaliados.

Andlise Estatistica

Todos os testes estatisticos foram realizados com o
apoio do software Statistical Package for the Social
Sciences version 20.0 for Windows (SPSS Inc.),
utilizando uma estatistica descritiva e inferencial.
Como a amostra foi constituida por um N<30 foram
utilizados testes néo paramétricos. As diferengas
entre os grupos foram testadas com o teste de
Mann-Whitney. As correlagdes entre os valores de
ITB, os parametros de arquitetura muscular e de
dinamometria isocinética foram calculados utili-
zando o coeficiente de correlagéo de Spearman. A
reprodutibilidade das medigoes ultrassonogréficas
foi avaliada por fiabilidade teste-reteste, ao calcular
com absolute agreement o intraclass correlation
coefficient (ICC). O valor de significancia foi definido
para um P<0,05.

SING

RESULTADOS

Caracterizagao demografica e clinica

As caracteristicas demogréficas e clinicas dos sujeitos
encontram-se descritas na tabela 1. No grupo com
DAP observa-se um maior IMC comparativamente
com o grupo de controlo (P<0,05; 29,60+3,93 vs
25,74+3,74). Ambos os grupos de estudo eram
formados por individuos do sexo masculino.

Do ponto de vista clinico, o grupo com DAP,
mostra-se com maiores habitos tabagicos (91,7
vs 61,5), e maiores valores de carga tabagica,
comparativamente com o grupo de controlo,
assim como, maior percentagem de sujeitos
com diabetes mellitus (33,3 vs 7,7) e com HTA
(75,0 vs 46,2).

0Os valores médios de ITB no grupo com DAP foram

Tabela 2 - Comparagao entre grupo com DAP e grupo controlo, relativamente aos pardmetros de dinamometria isocinética de flexao

plantar e de arquitetura muscular do gémeo interno

Nomes das varidveis Grupo com DAP Grupo controlo P Total

N 15 15 - 30

ITB 0,67 0,18 1,19 =0,17 0,00 0,93 0,32
Dinamoémetro

Isocinético

Peak Torque 60°%/s 39,15 =17,77 56,40 +17,38 0,015 47,77 +19,35
(N-M)

Peak Torque to Body 47,19 £20,92 76,85 20,64 0,001 62,02 25,39
Weight 60°/s (%)

Total Work 60%s (J) 82,85 46,92 138,13 62,05 0,008 110,49 =60,92
Average Power 60°/s 15,65 £9,16 26,98 =10,92 0,003 21,31 =11,46
(Watts)

Amplitude de 57,41 +8,07 62,17 +8,43 0,067 59,79 +8,47
Movimento 60%/s (°)

Peak Torque 120%/s 26,81 =11,45 44,37 +16,30 0,004 35,60 =16,47
(N-M)

Peak Torque to Body 32,07 +12,93 60,50 +20,76 0,00 46,28 +22 31
Weight 120%/s (%)

Total Work 120%/s (J) 135,44 =73,95 293,77 165,19 0,001 214,60 149,32
Average Power 120°/s 13,47 7,47 31,47 17,14 0,000 22,47 =15,89
(Watts)

Amplitude de 57,29 8,32 62,39 9,07 0,148 59,84 8,94
Movimento 120%s (°)

Arquitetura Muscular

Angulo de Penagao 17,35 £2,96 19,46 3,47 0,081 18,40 +3,35
Neutro (°)

Espessura Muscular 1,75 0,33 1,62 =0,29 0,305 1,69 =0,31
Neutro (cm)

Comprimento do 6,01 =1,49 4,97 +1,02 0,089 5,49 =1,36
Fasciculo neutro (cm)

Angulo de Penagao 38,28 =7,73 39,35 £7,78 0,902 38,81 =7,64
Flexao Plantar (°)

Espessura Muscular 1,76 =0,35 1,58 0,31 0,126 1,67 +0,34
Flexdo Plantar (cm)

Comprimento do 2,94 +0,76 2,53 =0,51 0,074 2,74 +0,67
Fasciculo Plantar (cm)

Angulo de Penagdo 16,96 3,80 17,80 £2,05 0,412 17,38 +3,03
Flexdo Dorsal (°)

Espessura Muscular 1,90 =0,33 1,83 =0,29 0,653 1,87 =0,31
Flexao Dorsal (cm)

Comprimento do 6,71+1,37 6,04 =1,04 0,325 6,37 =1,24

Fasciculo Dorsal (cm)

DAR Doenca Arterial Periférica; N, ndmero de pernas avaliadas; ITB, indice tornozelo brago
Varidveis quantitativas: média = desvio padrdo; Diferencas significativas entre os grupos (P<0,05) segundo o teste Mann-Whitney
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Tabela 3 - Comparacdo da severidade da doenca (ITB<0,7 e ITB=0,7) com os pardmetros de dinamometria isocinética de flexao
plantar e de arquitetura muscular do gémeo interno no grupo com DAP.

Nome das variaveis Escaldes de ITB no grupo com DAP
N M+DV P
Dinamémetro
Isocinético
Peak Torque 60%s ITB <0,7 7 20,7015,29 0,054
N-M
(M) ITB =0,7 8 45,95+15,77
Peak Torque to Body ITB <0,7 7 27,00+16,06 0,029
Weight 60°/s (4
elght 60% (%) M =07 8 61751815
Total Work 60%/s (J) ITB <0,7 7 39,20+37,45 0,072
ITB =0,7 8 94,35+46,74
Average Power 60%s ITB <0,7 7 8,50+7,44 0,054
(Watts)
ITB =0,7 8 15,50+8,83
Amplitude de ITB <0,7 7 61,90+6,75 0,336
Movimento 60%/s (°)
ITB =0,7 8 59,15:£9,17
Peak Torque 120°/s ITB <0,7 7 16,60+9,73 0,054
N-M
(N-M) ITB =0,7 8 32,95+10,43
Peak Torque to Body ITB <0,7 7 21,60=10,22 0,021
Weight 120%s (%
eight 120%s (%) M8 =07 8 40701115
Total Work 120°%/s (J) ITB <0,7 7 83,60-£47,56 0,054
ITB =0,7 8 159,30+79,56
Average Power 120°/s ITB <0,7 7 8,50+5,20 0,072
(Watts)
ITB =0,7 8 15,65+7,83
Amplitude de ITB <0,7 7 61,90=6,80 0,536
Movimento 120%/s (°)
ITB =0,7 8 59,35+9,68
Arquitetura Muscular
Angulo de Penagao ITB <0,7 7 16,37+2,91 1,000
Neutro (%)
ITB =0,7 8 17,82+3,20
Espessura Muscular ITB <0,7 7 1,89+0,37 0,336
Neutro (cm)
ITB =0,7 8 1,57+0,30
Comprimento do ITB <0,7 7 6,47+1,26 0,867
Fascicul
asciculo neutro (cm) T8 207 8 5414176
Angulo de Penagao [TB <0,7 7 33,33=9,84 0,281
Flexao Plantar (°
o Plantar () T8 =07 8 39,88+5,33
Espessura Muscular [TB <0,7 7 1,83+0,46 0,613
Flexao Plantar (cm)
[TB =0,7 8 1,72+0,26
Comprimento do [TB <0,7 7 2,94+0,97 0,397
Fasciculo Plantar (cm)
[TB =0,7 8 2,65+0,54
Angulo de Penagao [TB <0,7 7 15,23+3,61 0,072
Flexdo Dorsal (°)
ITB =0,7 8 18,38+3,49
Espessura Muscular ITB <0,7 7 2,00+0,41 0,694
Flexao Dorsal (cm)
ITB =0,7 8 1,91+0,27
Comprimento do ITB <0,7 7 6,92+1,65 0121
Fasciculo Dorsal (cm)
ITB =0,7 8 5,91=0,71

DAR, doenca arterial periférica; ITB, indice tornozelo-brago

Varidveis quantitativas: Média =Desvio Padrdo P: Diferengas estatisticamente significativas entre grupos; (P<0,05)
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0,67+0,18 e no grupo de controlo 1,19+0,17
(P<0,05), (ver tabela 2).

Comparacao, entre grupos, dos parametros de
dinamometria isocinética de flexao plantar com
os de ultrassonografia do gémeo interno

Na tabela 2, observam-se diferencas estaticamente
significativas (P<0,05) entre o grupo com DAP e 0
grupo de controlo, quanto aos momentos de for¢a
observados por dinamometria isocinética.
Comparado com o grupo de controlo, 0 grupo com
DAP apresenta menor peak torque (N-M) de flexdo
plantar, a 60/°s (39,15 17,77 vs 56,40 +=17,38) e
a120/°s (26,81 £11,45vs 44,37 +16,30), menor
peak torque to body weight (%) de flexao plantar,
a 60/° (47,19 20,92 vs 76,85 +20,64) e a
120/°s (32,07 =12,93 vs 60,50 +20,76), menor
total work de flexdo plantar (J), a 60/°s (82,85
+46,92 vs 138,13 +£62,05) e a 120/°s (135,44
+73,95 vs 293,77 +165,19) e menor average
power (Watts) de flexao plantar, a 60/°s (15,65
+9,16vs 26,98 £10,92) e a 120/°s (13,47 =7,47
vs 31,47 =17,14).

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo com DAP e o grupo
de controlo, quanto a amplitude de movimento da
tibiotarsica observada a 60%s e a 120%s, assim
€Omo, para 0s parametros da arquitetura muscular do
gémeo interno (comprimento do fasciculo, angulo de
penagéo e espessura muscular, nas posi¢oes neutra,
a contragao voluntaria maxima de flexdo plantar e
a contracao voluntaria méaxima de flexdo dorsal).

Correlagao dos parametros de dinamometria
isocinética de flexao plantar, ultrassonografia do
gémeo interno e ITB, no grupo com DAP.

No grupo com DAP, quando correlacionados 0s
valores, de arquitetura muscular do gémeo interno,
com o0 peak torque, peak torque to body weight, total
work, average power e amplitude de movimento da
tibiotarsica a 60%s e a 120%s, nao se identificaram
correlagoes estatisticamente significativas (P <0,05).
Também neste grupo, nao se verificaram correlagoes
estatisticamente significativas (P<0,05) entre os
valores de ITB obtidos e as variaveis analisadas
por dinamometria isocinética de flexao plantar e
ultrassonografia do gémeo interno.

Comparacao, da severidade do ITB com os pa-
rametros de dinamometria isocinética de flexao
plantar e ultrassonografia do gémeo interno, no
grupo com DAP




Embora nao identificadas correlagoes positivas entre
os valores de ITB (0,67 =0,18) e as varidveis ante-
riormente analisadas, quando subdividido o grupo
com DAP em fungao da severidade do ITB (ITB=0,7
vs [TB<0,7), verifica-se que a forga maxima por
unidade de peso corporal (%) de flexao plantar é
menor no subgrupo com valores mais baixos, tanto
a tanto a 60%s (61,75+18,15 vs 27,00+16,06),
como a 120%s (40,70+11,15 vs 21,60+10,22)
(P<0,05) (ver tabela 3).

Fiabilidade das medigdes ultrassonograficas

Na andlise da fiabilidade das medigoes ultrassonogra-
ficas, feitas em gémeos internos de 20 pernas (ver
tabela 4), observa-se um ICC médio alto, superior a
0,5, (ICC 2 95%) para todas as variveis estudadas,
a excegao do comprimento do fasciculo em flexéo
dorsal, que apresenta um ICC inferior a 0,5 com
um intervalo de confianca de 95%=[0,16;0,69]
com P<0,05.

DISCUSSAO

Este estudo revelou que os doentes com DAP
apresentam menor forga muscular dos madsculos
flexores plantares quanto ao peak torque, peak torque
to body weight, total work e average power a 60°/s
e a 120%s, e que nos casos de maior severidade
da doenga por obstrucéo arterial (ITB<0,7) 0 peak
torque to body weight a 60°%s e a 120%s, esta
agravado, face aos sujeitos com menor severidade
(ITB>0,7). No entanto, nao foram encontradas
diferengas na arquitetura muscular entre o grupo

Tabela 4 - Fiabilidade ultrassonografica
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com DAP e o de controlo, nem esta se apresentou
relacionada com a forga de flexao plantar ou alterada
em fungéo da gravidade da DAP.

Mcdermott e seus colaboradores, através do estudo
da estrutura muscular por tomografia computorizada
ao nivel do tricipite sural, identificaram uma menor
area de corte geral do musculo (rea de corte sec-
cional anatomica do musculo, menos a densidade
adiposa), menor densidade muscular (quantidade de
tecido muscular por volume) e maiores percentagens
de gordura depositada intramuscularmente em
individuos com DAP, comparativamente a sujeitos
sem a doenga, tendo encontrado também, relagoes
com menores capacidades funcionais (McDermott
et al., 2009; McDermott et al., 2007). No presente
estudo, contrariamente a hipotese inicialmente
posta da diminuicao entre grupos do comprimento
de fasciculo, do angulo de penagéo e da espessura
muscular do gémeo interno, tal ndo se verificou. A
explicacdo para este facto podera residir na pre-
senca de gordura dentro do proprio musculo nesta
condicéo especifica (McDermott et al., 2009; Raval
et al., 2012). Na verdade, a medida que células
musculares atrofiam e morrem, células de gordura
proliferam e substituem o tecido muscular (Raval
etal., 2012). Embora a ultrassonografia se mostre
um método fidvel para medir a arquitetura muscular
(Rajetal., 2012), atécnica de medicao utilizada nao
permite distinguir tecido muscular de tecido adiposo,
entre as aponevroses superior e inferior do gémeo
interno. Desta forma, aceitando a possibilidade desta
influéncia, diferencas na arquitetura entre grupos nao

N IcC 1CC 95% P
Limite inferior Limite Superior

Angulo de Penacdo Flexdo Neutro (°) 20 0,59 0,35 0,79 0,000
Espessura Muscular Flexao Neutro (cm) 20 0,89 0,80 0,95 0,000
Comprimento do Fasciculo Neutro (cm) 20 0,81 0,64 0,91 0,000
Angulo de Penagao Flexdo Plantar (%) 20 0,86 0,72 0,93 0,000
Espessura Muscular Flexao Plantar 20 0,89 0,79 0,95 0,000
(cm)
Comprimento do Fasciculo Plantar 20 0,81 0,64 0,91 0,000
(cm)
Angulo de Penagao Flexdo Dorsal () 20 0,55 0,29 0,77 0,000
Espessura Muscular Flexao Dorsal (cm) 20 0,90 0,81 0,96 0,000
Comprimento do Fasciculo Flexdo 20 0,44 0,16 0,69 0,001
Dorsal (cm)

ICC, intraclass correlation coefficient; ICC 95%, intervalo de confianga de 95%;

P, diferenca estatisticamente significativa
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se revelaram, nem foram encontradas correlagoes
positivas com a dinamometria. A presenca de um
indice de massa corporal (IMC) superior encontrado
no grupo com DAP, reforca esta ideia, dado que,
embora no decurso natural da doenca exista uma
menor area do corte geral do musculo, sujeitos com
valores superiores de IMC tendem-no a encobrir, a0
apresentarem por sua vez, alteragoes mais severas
na densidade muscular e na maior percentagem de
gordura depositada (Raval ef al., 2012)

Apesar de em pequeno namero na literatura, os re-
sultados apresentados da dinamometria isocinética
de flexdo plantar mostraram-se de acordo com o
ja descrito (Camara et al., 2012; Regensteiner ef
al., 1993). Para uma velocidade a 60°/s de flexao
plantar concéntrica, Regensteiner et al., mostrou
valores de peak torque 43% inferiores compa-
rando com um grupo de controlo (42.03+12.2
vs. 71.88+14.91) (Regensteiner ef al., 1993),
e Camara et al., para uma velocidade a 120%s
de flex@o plantar concéntrica mostrou valores de
total work 17% inferiores, comparando com um
grupo de controlo (20.0 = 9.0 vs. 25.7 = 10.7)
(Camara et al., 2012)

Da pesquisa efetuada, ndo foram encontrados
estudos que tenham estabelecido a relagao entre
0 ITB com a dinamometria isocinética de flexao
plantar. Apenas Mcdermott ef al. afirma existir
interdependéncia do ITB com a produgao de forga,
contudo provado com recurso a instrumentos de
medida pouco especificos (musculoskeletal fitness
evaluation chair) nos movimentos de flexao/exten-
sdo da anca e joelho (McDermott et al., 2004a).
Os resultados apresentados parecem indicar que
existe alguma relagdo entre o ITB e a produgao de
for¢a em sujeitos com DAP, no entanto apenas em
situagOes mais severas da falta de aporte sanguineo
até as extremidades. Contudo, os dados recolhidos
ndo permitem determinar se os valores de peak
torque to body weight de flexdo plantar a 60%/s e a
120°%s apresentam efetivamente relagao direta com
a isquemia dos membros inferiores, em sujeitos
com DAP, ou ndo; ou se, esta ocorre por outra
causa secundaria relacionada com a inatividade
ou atrofia muscular, ou se todos estes fatores
sao indissociaveis onde uns potenciam os outros
Face ao apresentado, varios estudos mostram
que a isquemia dos membros inferiores surge fre-
quentemente associada com a apoptose muscular,
com perda de fibras musculares do tipo Il, com o
aumento do tecido conectivo e com o aumento do
stress oxidativo (Mitchell et al., 2007; Pipinos et
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al., 2003; Regensteiner ef al., 1993). Também um
baixo nivel atividade fisica, a presenca de neuropatia
periférica, a presenca de certas comorbidades (hi-
pertensdo arterial ou dislipidémia) e de fatores de
risco tipicos, tal como observados nesta amostra
(habitos tabagicos e IMC elevado)(McDermott et al.,
2004b; Mitchell ef al., 2007; Pipinos et al., 2003;
Raval et al., 2012), poderao ser alguns dos fatores
que podem contribuir concorrentemente, quer sobre
a influéncia da relacao entre o ITB e a produgéao
de forga em sujeitos com DAP, quer sobre falta de
relagdo observada entre a arquitetura do gémeo
interno e a forga dos musculos flexores plantares.

Para além da limitagdo associada a complexidade/
multiplicidade de fatores associados a disfung&o nes-
tes doentes, dificil de controlar, este estudo apresenta
outras pelo seu modelo de avaliagéo transversal. Os
participantes admitidos foram recrutados a partir de
uma pequena amostra de conveniéncia pelo que 0s
resultados apresentados ndo podem ser generalizaveis
a individuos em outros contextos, bem como o po-
tencial viés de selegéo ndo pode ser desconsiderado.
Estudos complementares, com maiores amostras,
Serao necessarios para compreender a relagao entre
[TB e a produgao de forga dos misculos responsaveis
pela flexao plantar da tibiotarsica.

CONCLUSAO

0 presente estudo revelou que a DAP é uma condi-
cao que afeta a forga isocinética de flexao plantar
(no peak torque, peak torque to body weight, total
work e average power a 60°/s e a 120%/s) e que
esta estd agravada em funcéo da menor hemodi-
namica arterial periférica nos membros inferiores,
associada a obstrugdo arterial (ITB<0,7). Contudo,
nao foram encontradas diferencas na arquitetura
muscular do gémeo interno entre o grupo com
DAP e o de controlo, nem esta se relaciona com a
capacidade de produgao de forga de flexao plantar
oucomoITB
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RESUMO

Introdugéo: A presenca de um estoma é uma
condicdo mutiladora exigindo a pessoa processos
de adaptacao continuos e apoio diferenciado na sua
nova condigdo de vida. Os enfermeiros, agentes
proativos no cuidar, podem promover ganhos em
salde, colaborando para a aprendizagem através
de informagéo especifica, habilitando e facilitando
este processo de adaptacao.

Objetivos: Conhecer o niimero de doentes submeti-
dos a cirurgia conducente a ostomia de eliminagéo
intestinal no servigo de cirurgia geral de um hos-
pital da regido centro. Descrever a caracterizagao
sociodemografica e clinica dos doentes em estudo.
Metodologia: Realizado estudo exploratorio e descri-
tivo nos ultimos cinco anos (2011-2015). Os dados
foram recolhidos através do sistema informatico
“SONHO®”, “SAM®” e consulta dos processos
clinicos dos doentes.

Resultados: Nos cinco anos de estudo 150 doen-
tes foram submetidos a ostomia de eliminagao
intestinal. 2013 foi 0 ano com maior nimero de
doentes (n=44). Amostra maioritariamente do
sexo masculino (73,30%) com idade média de

71,46+13,25 anos com maior percentagem de
doentes idosos médios (39,3%), residentes na
aldeia (49,3%) e com companheiro (81,3%). A
maioria ficou colostomizada (89,3%) com diferengas
significativas entre sexos (p=0,026) e entre faixa
etaria (p=0,004), destacando-se 0 sexo masculino
com 68,0% e o grupo dos adultos. 75,3% apresentou
ostomia associada a processo tumoral. Elevada
percentagem de obitos (47,3%).

Conclusoes: Perante o elevado nimero de doentes
com ostomia de eliminagdo intestinal tornou-se
urgente dar inicio ao projeto de uma consulta de
estomaterapia no hospital em estudo por forma
a promover um acompanhamento profissional
sustentado colaborando na capacitacao do doente/
familia na sua nova vida e ndo apenas durante o
internamento hospitalar.

Palavras-Chave: Ostomia; Estomaterapia; Consulta

ABSTRACT

Abstrat: The presence of a stoma is a crippling
condition requiring the person continuous process
of adaptation and differentiated support in their new
living conditions. Nurses, proactive agents in care,
can promote health gains, collaborating in learning
and specific information, enabling and facilitating
the process of adaptation.

Objectives: To know the number of patients under-
going surgery leading to intestinal elimination ostomy
in the general surgery department of a hospital in
the central region. Describe the sociodemographic
and clinical patients under study.

Methodology: Accomplished exploratory and des-
criptive study was carried out in last five years
(2011-2015). Data were collected through the
computerized system “SONHO®”, “SAM®” and
consultation of clinical processes of patients.
Results: In the five-year study 150 patients under-
went intestinal elimination ostomy. 2013 was the
year with the highest number of patients (n = 44).
Mostly male (73,30%) with a mean age of 71,46 +
13,25 years, with a highest percentage of average
elderly patients (39,3%), living in the village (49,3%)
and with a partner (81,3%). Most underwent a
colostomy (89,3%) with significant differences
between genders (p = 0,026) and between age
(o = 0,004), especially males with 68,0% and the
group of adults. 75,3% of the sample had ostomy
associated with tumor process. High percentage
of deaths (47,3%).

Conclusions: Given the high number of patients
with intestinal elimination ostomy became urgent
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to start the design of a stomatherapy consultation
in the hospital under study in order to promote a
professional monitoring sustained collaborating in
training the patient / family in their new life and not
only during hospitalization.

Descriptors: Stoma; Stomatherapy; Consultation

INTRODUGAO

A presenca de um estoma € uma condi¢ao muti-
ladora para qualquer utente/familia. A alteragéo da
imagem corporal, a perda da fungao esfincteriana,
vesical, anal ou oral repercute-se na diminuigao da
autoestima, com fragilidades emocionais e psicolo-
gicas, isolamento social e problemas econémicos
graves afetando negativamente a qualidade de vida
e 0 processo de adaptacao a nova condigao de
vida (Santos, Kimura, & Chaves, 2006; Morais, et
al., 2009; Miranda, 2013).

Em 2009, a Associagéo Portuguesa de Ostomiza-
dos revelou que existiam cerca de 12 mil pessoas
portadoras de ostomias de todos os tipos, com
uma incidéncia de 0,12% ou seja, aproximadamente
1/1000 habitantes portugueses (Ferreira, Seica, &
Morais, 2009). Dados internacionais reconhecem
que em 100 ostomias, 90 sao de eliminagao intes-
tinal, com a colostomia e a ileostomia consideradas
as mais prevalentes (United Ostomy Associations
of América, 2012).

Sao varias as etiologias conducentes de uma
ostomia de eliminagdo intestinal. Para Gutman
(2011) as principais patologias séo: neoplasia do
colon e reto, diverticulite, perfuracao intestinal,
fistula, doengas inflamatorias intestinais e doengas
congénitas.

Um estudo de Santos, Kimura & Chaves (2006),
com uma amostra de 114 individuos portadores
de ostomias intestinais, concluiram que a neo-
plasia coloretal (81,4%) foi a principal causa para
a construgao de um estoma definitivo. Miranda
(2013) na sua investigagdo com 100 doentes
intervencionados, verificou que 79% ficaram colos-
tomizados e que a neoplasia foi a principal causa
em 73% da amostra.

A literatura concluiu que o sucesso da adaptagao e
aceitacao do doente a uma colostomia permanente
€ maior em pessoas que recebem apoio psicoldgico
e informagoes ajustadas sobre como cuidar do seu
estoma (Cotrim & Pereira, 2008).

A experiéncia diaria com estes doentes/familias,
as dificuldades no ensino personalizado, permitiu
identificar a caréncia de cuidados individualiza-
dos e especializados para além do internamento,




impedindo a continuidade de cuidados e apoio
diferenciado na nova condicéo de vida destes
doentes.

Num estudo realizado por Duchesne, Wang, We-
intraub, Boyle & Hunt (2002), centrado em 204
doentes com ostomias intestinais concluiram que
95% destes foram tratados por um enfermeiro
estomaterapeuta, associando este facto a uma
diminuicdo de complicagdes pos-operatorias e
pos-alta.

Um estudo realizado em Portugal, entre 2004 e
2009 por Morais, et al (2009), centrado na quali-
dade de vida da pessoa ostomizada e seu cuidador,
concluiu que a informacgao e aconselhamento
que melhor satisfez as necessidades da pessoa
ostomizada vieram dos enfermeiros com formagao
especifica em estomaterapia (47%), seguido do
médico-cirurgido (16%) e dos enfermeiros do
internamento (14%). Mais recentemente Miranda
(2013), no seu estudo sobre a importéancia da
consulta de enfermagem de estomaterapia na
qualidade de vida da pessoa ostomizada con-
cluiu que, apds a alta hospitalar, 0 apoio surgia
maioritariamente dos profissionais de salde dos
cuidados de saude diferenciados, com a enfermeira
estomaterapeuta presente em todas as respostas
as davidas presentes.

Rust (2009) comprovou que os ostomizados
que usufruiram da consulta de enfermagem de
estomaterapia no pré-operatorio, apresentaram
menores taxas de complicagdes do estoma e
menor ansiedade no pos-operatorio.

Nao conhecendo a nossa realidade institucional,
definimos como objetivos deste estudo: conhecer
0 nimero de doentes submetidos a cirurgia con-
ducente de ostomia de eliminag&o intestinal no
servigo de cirurgia geral nos ultimos cinco anos
e descrever sociodemografica e clinicamente os
doentes em estudo.

METODOLOGIA

Realizado estudo quantitativo, retrospectivo, ex-
ploratdrio e descritivo, num hospital da regido
centro, centrado nos Ultimos cinco anos (2011-
2015), com uma amostra ndo probabilistica de
escolha racional de 150 doentes com ostomia de
eliminacdo intestinal.

Consideramos como critérios de inclusao, todos os
doentes de ambos 0s géneros, com idade superior
ou igual a 16 anos e com ostomia de eliminagéo
intestinal. Excluimos todos os doentes com outro
tipo de ostomia.
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Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica da amostra em funcao do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n %

Variavel (1100 (73,3) (40) (26,7) (150) (1000) Masc. Fem.
Grupo Etario

Adulto (<65 anos) 29 19,3 10 6,7 39 26,0 0,2 -0,2
Jovens idosos (>65<74 anos) 22 14,7 13 87 35 23,3 -1,6 1,6
Idosos médios (>75<84 anos) 48 32,0 " 6,3 59 393 18 -1.8
Muito idosos (>85 anos) 1 7,3 6 4.0 17 1.3 -0,9 09
Estado Civil

Sem companheiro 16 10,7 12 8,0 28 18,7 2,2 2,2
Com companheiro 94 62,7 28 18,7 122 81,3 21 -2,1
Local de Residéncia

Vila 25 16,7 15 10,0 40 26,7 -18 18
Aldeia 61 40,7 13 8,7 74 49,3 2,5 -2,5
Cidade 24 16,0 12 8,0 36 24,0 -1,0 1,0

Amostra maioritariamente do sexo masculino
(73,30%) com idade média de 71,46+13,25
anos, com 80 anos de idade maxima e 16 de
minima. Prevalece o grupo dos idosos médios
(65-75 anos) com 39,3% sendo 75 anos a moda
da amostra. Residem maioritariamente na al-
deia (49,3%) e com companheiro (81,3%), com
destaque estatisticamente significativo para o
sexo masculino maioritariamente a residir na al-
deia (x2=6,352; p=0,042) e com companheiro
(x2=4,615;p=0,032) (cf. tabela 1).

Para a recolha de dados recorremos ao sistema
informatico “SONHO®” e “SAM®” que permitiu
conhecer o nimero de cirurgias conducentes a
ostomia de eliminagao intestinal e os respetivos
processos clinicos que foram posteriormente
consultados isoladamente.

Dos processos clinicos dos doentes delineamos
como variaveis do estudo, sexo, faixa etéria, estado
civil, local de residéncia, tipo de ostomia e qual a
patologia de base relacionada com a presenca da
ostomia de eliminagao intestinal.

Cumprindo com os principios éticos inerentes aos
estudos de investigacao, foi solicitada autorizagao
para recolha de dados, ao diretor clinico do servigo
de cirurgia geral do hospital em estudo, respeitando
0 anonimato e confidencialidade de cada doente
no tratamento e na divulgagao dos resultados
(Nunes, 2013).

0 tratamento de dados foi efetuado com recurso
ao Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS 23,0) que permitiu a analise individual de
cada variavel através do célculo das frequéncias
absolutas, percentuais e medidas de tendéncia
central. Na necessidade de verificar as relagoes
entre duas variaveis, recorremos ao teste de in-
dependéncia do Qui-quadrado (X2) e residuos
ajustados estandardizados considerando o nivel
de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

Da distribuicdo do niimero de casos de doentes com
ostomia de eliminagao intestinal nos cinco anos de
estudo verificamos que 2013 foi 0 ano com maior
nimero (n=44) seguido do ano 2012 (n=30), 2011
(n=28), 2014 (n=26) e por fim 2015 com apenas
22 doentes ostomizados (cf. grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicao do nimero de doentes com ostomia de
eliminacdo intestinal (2011-2015)
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44

A maioria dos doentes ficou colostomizado
(89,3%) com diferencas significativas entre sexos

P 019



P. 020

SING

(x2=4,986;p=0,026), com destaque para o sexo
masculino com 68,0% do total. 10,7% dos doentes
ficaram ileostomizados (cf. grafico 2).

Grafico 2 - Distribuicao do numero de doentes por tipo de
estoma intestinal

lleostomia

11% \

A necessidade de abertura de ostomia surgiu em
maior percentagem no grupo dos doentes idosos
médios (39,3%). Procurando a relagao entre os
grupos etarios e o tipo de estoma intestinal, ve-
rificamos diferengas significativas no grupo dos
adultos e colostomizados (x2=13,298;p=0,004)
(cf. tabela 2).

Tabela 2 — Relagao entre estoma intestinal e grupo etario

Verificamos uma elevada percentagem de obitos
(47,3%).

DISCUSSAQ

0 doente ostomizado tem direitos inerentes a sua
nova condigéo que se iniciam na fase pré-operatoria
e se prepetuam ao longo do tempo em que irdo viver
com o estoma (Associagao Portuguesa de Ostomi-
zados, 1997). Conhecer o nimero de doentes que
sobrevive com a presenca de um estoma intestinal,
serviu de suporte para um projeto de criagdo de uma
consulta diferenciada, multidisciplinar com o objetivo
de minimizar e humanizar os problemas subjacentes.
0 estudo retrospetivo permitiu descrever e caracterizar
uma amostra maioritariamente do sexo masculino
(73,3%) com idade média de 71,46+13,25, moda 75
anos, com prevaléncia do grupo dos idosos médios
(65-75 anos) resultados que corroboram com o0s
estudos de Morais, et al. (2009) e Miranda (2013)
onde predominou 0 género masculino, com idade
média de 67 e 68 anos respetivamente, também
localizados no grupo dos idosos médios.

Amostra com maior percentagem de doentes co-

Estoma Intestinal Colostomia lleostomia Total Residuais
n % n % n %
Grupo Etario (134) (89,3) (16)  (10,7)  (150) (100,0) Colost. lleost..
Adulto (<65 anos) 29 19,3 10 6,7 39 26,0 -35 35
Jovens idosos (>65<74 anos) 32 213 3 2,0 26 233 0,5 -05
Idosos médios (>75<84 anos) 56 373 3 2,0 47 39,3 18 -1,8
Muito idosos (>85 anos) 17 1,3 0 0 18 11,3 15 -1.5

A maioria dos doentes (75,3%) ficou com ostomia
de eliminagao intestinal, associada a processos tu-
morais e 24,7% associada a outras patologias como
diverticulite (7,3%), volvos (2,7%) e complicagoes
operatorias (14,7%) (cf. gréfico 3).

Grafico 3 - Distribuicdo da amostra por patologia associada a
presenca de ostomia

75,30%

14,70%

lostomizados, realidade coincidente com os Gltimos
dados conhecidos em Portugal que consideram a
colostomia o estoma mais prevalente (United Ostomy
Associations of América, 2012). Também o estudo
de Morais, et al. (2009) com 75% dos doentes
colostomizados e o estudo de Miranda (2013) com
79% da amostra com colostomia, confirmaram a
nossa realidade.

Nos ultimos dados da Diregdo Geral de Satde (2016),
0 tumor do col6n e reto surgiu maioritariamente no
sexo masculino realidade que comprova 0s nossos
resultados onde 0s processos tumorais foram a prin-
cipal etiologia responsavel pela abertura do estoma e
com diferencas significativas para o sexo masculino
que se destacou com a presenca de colostomia. Nos
estudos de Morais, et al. (2009) e de Miranda (2013)
0s processos tumorais também foram os responsaveis
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pela presenca dos estomas de eliminagao.
Valorizamos o facto da maioria dos nossos doentes
serem casados, pois 0 apoio do conjuge é fundamental
para enfrentar os novos obstaculos/desafios da nova
vida. Esta realidade é partilhada por Miranda (2013)
onde 58% da amostra mencionou 0 conjuge como
principal cuidador. O facto de residirem maioritaria-
mente na aldeia, coloca 0s nossos doentes afastados
do hospital (cidade), isolando-o0s dos cuidados mais
diferenciados, aumentando a necessidade de cola-
boragéo e apoio tanto familiar como do profissional
de saide.

CONCLUSOES

Dos cinco anos em estudo, 2013 foi 0 ano com maior
numero de casos. A nossa amostra apresentou-se
maioritariamente do género masculino, pertencente
ao grupo dos idosos médios, residentes na aldeia,
com companheiro, colostomizados ap6s presenca
de processo tumoral. Sabemos que o nimero de
doentes ostomizados podera ser maior, 0 n0sso
estudo apenas se limitou aos doentes que foram
intervencionados na nossa instituicao, pelo que
muitos nao foram contabilizados.

Apesar do elevado numero de 6bitos, tornou-se urgen-
te desenvolver estratégias que contribuissem para a
capacitagao dos doentes sobreviventes, promovendo
0 seu autocuidado, de forma consistente, integrando
0s aspetos relevantes da sua vida pessoal, familiar e
comunitaria através de acompanhamento profissional
sustentado, a longo termo e néo apenas no periodo
de internamento hospitalar. A realidade permitiu
desenvolver e apresentar um projeto, devidamente
fundamentado, ao conselho de administragéo da
instituicdo em estudo com a finalidade de criagéo
de uma consulta de estomaterapia.

Este projeto foi aceite e hoje a realidade existe. A
consulta de estomaterapia encontra-se em funciona-
mento uma vez por semana, desde margo de 2015,
com equipa multidisciplinar, que inclui enfermeiros
com competéncias cientificas, técnicas e relacionais,
capazes de assegurar os cuidados e 0 apoio que 0s
nossos doentes necessitam.

Aintervencéo do enfermeiro estomaterapeuta perante
a pessoa ostomizada é fundamental, enquanto ser
individual, membro de uma familia e de uma comuni-
dade, no sentido de minimizar o impacto da ostomia
na sua vida e as repercussoes da mesma na sua
qualidade de vida.

A consulta de Estomaterapia, com equipas multidis-
ciplinares sdo uma porta aberta e um porto seguro
para todos os doentes e familias.
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RESUMO

Objetivos: O Heel Rise Test é um teste funcional de
performance dos flexores plantares da tibiotarsica.
Assim, pretende-se correlacionar a funcionalidade
medida pelo Heel-Rise Test, com a Qualidade de Vida
Relacionada com a Sadde (QVRS), funcionalidade
e forga e amplitude de movimento da tibiotérsica
na Doenca Venosa Crénica (DVC) e comparar a
funcionalidade de utentes com DVC com utentes
saudaveis.

Metodologia: Foram selecionados 38 participantes,
entre 0s 35-64 anos, indice de Massa Corporal (IMC)
<30, dos quais 18 apresentavam Insuficiéncia
Venosa Cronica (IVC), com CEAP C3-C6 (grupo
DVC) e 20 néo apresentava IVC (grupo Controlo).
Foi realizado um estudo transversal, comparativo e
correlacional, e foi utilizado o teste de correlagéo
de Spearman, com nivel de significancia de 0,05.

Resultados: A forca funcional avaliada pelo Heel
Rise Test e a dimensao funcdo fisica 2 (FSQ) no
grupo com DVC apresenta piores resultados de
forma estatisticamente significativa (P <0.05).
0 nimero de repeticOes agrava nas questoes de
funcionalidade, avaliadas pelas dimensoes do FSQ:
fungao fisica 2 (P =0,013), fungdo psicolégica (P
=0,005) e fungao social 2 (P=0,002), de forma
estatisticamente significativa (P <0.05).
Conclusdes: O numero de repeticoes avaliadas
pelo Heel Rise Test parece agravar com aquilo que
parece ser a funcionalidade dos doentes com IVC:
fungdo fisica (como a realizacdo de atividades
na rua), componente psicologica e componente
social, e ndo com a severidade da IVC. Contudo,
a funcionalidade esta diminuida nos utentes com
IVC, comparativamente com participantes sem a
condicgao.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Venosa Cronica,
Bomba Muscular Venosa, Heel-rise Test

ABSTRACT

Objective: Heel Rise Test is a functional test to
evaluate ankle plantar flexors performance. The aim
of this study, Is to correlate functionality measured
by Heel-Rise Test with Health Related Quality of Life
(HRQOL), functionality, strength and ankle range
of motion in Chronic Venous Disease (CVD) and
compare functionality between CVD subjects and
healthy subjects.

Methods: Thirty-eight participants were selec-
ted, age between 35-64 years, BMI <30, which
18 had Chronic Venous Insufficiency (CVI), with
CEAP C3-C6 (DVC group), and 20 did not have CVI
(control group). A cross-sectional, comparative and
correlational study was conducted, and Spearman
correlation test was used, with a level of significance
of 0.05.

Results: The functional strength evaluated by Heel
Rise Test and physical function dimension 2 (FSQ)
in CVD group show worse results (P <0.05). The
number of repetitions on Heel Rise Test appears to
be related with functionality issues, measured by
Functional Status Questionnaire dimensions: physical
function 2 (P = 0.013), psychological function (P
= (.005) and social function 2 (P = 0.002), with
statistical significance (P <0.05).

Conclusions: The number of repetitions tested
by Heel Rise Test seems to be worse with what
appears to be CVI patients functionality: physical
function (such as outdoor activities), psychological
and social dimensions, and not the CVI severity.
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However, functionality is decreased in CVI subjects
compared to participants without the condition.
Keywords: Chronic Venous Insufficiency, Calf Muscle
Pump, Heel-rise Test

INTRODUGAO

A Doenga Venosa Cronica (DVC), incluindo veias
varicosas e insuficiéncia venosa cronica (IVC), é
uma das condigoes clinicas mais comummente
relatadas nos servicos de saude nos Estados Unidos
e é considerada uma fonte substancial de morbilidade
(Beebe-Dimmer, Pfeifer, Engle, & Schottenfeld, 2005).
Para além das alteraces clinicas (veias reticulares,
telangiectasias, veias varicosas, edema, alteragoes
da cor da pele e Ulcera venosa), 0s sintomas (can-
sago, sensacdo de peso e/ou de calor, caibras,
prurido, irritacao da pele, sensagao de edema, dor
e parestesias ao nivel dos membros inferiores e
pernas inquietas) apresentam um impacto negativo
na Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(QVRS) (Dimakakos, Syrigos, Scliros, & Karaitianos,
2013; Eberhardt & Raffetto, 2005; Gloviczki et al.,
2011; Pappas, Lal, Cerveira, Padberg, & Duran,
2005; Paul, Pieper, & Templin, 2011).
Atualmente, 93% dos utentes com Ulcera ativa
apresentam disfungao da bomba muscular venosa,
sendo que, 68 a 78% dos individuos com Ulcera
cicatrizada apresentam disfuncéo e cerca de 68% dos
utentes com IVC apresentam disfungao (avaliada pela
fracao de ejecao a contragdo e volume residual apos
a contragdo muscular) (Alberti, Petroianu, Correa,
& Franco Silva, 2008; Araki et al., 1994; Valencia,
Falabella, Kirsner, & Eaglstein, 2001).

0 impacto socioeconémico traduz-se em elevados
custos ao nivel dos sistemas de sadde (Lamping,
Schroter, Kurz, Kahn, & Abenhaim, 2003; Lozano
Sanchez et al., 2013) de tal forma que, se estima
que a DVC ocupe 1-2% do total dos orgamentos de
satde nos paises europeus (Bergan et al., 2006; Pina,
Furtado, Franks, & Moffatt, 2005; Valencia et al.,
2001). E que, aproximadamente 1,5% das consultas
de ambulatério sejam devidas a DVC nos membros
inferiores (Capitao, Menezes, & Gouveia-Oliveira,
1996; Pina et al., 2005).

Dados epidemioldgicos apontam que, em Portugal,
aproximadamente 2.5 milhoes de utentes manifestem
DVC, em idades entre os 15 e 0s 65 anos (Capitao,
Menezes, & Gouveia-Oliveira, 1995; Capitao et al.,
1996) e uma prevaléncia de ulcera venosa cronica
(ativa ou cicatrizada) de 3.2% nos homens e 3.9%
nas mulheres (Beebe-Dimmer et al., 2005; Capitao
etal., 1995, 1996).




A eficacia da bomba muscular venosa da perna,
tem sido estudada e relacionada com a amplitude
de movimento da articulacdo da tibiotarsica, a
capacidade dos masculos flexores plantares pro-
duzirem forca e resistirem a fadiga muscular (de
Moura, Gomes Hde, da Silva, Britto, & Dias, 2012;
Dix, Brooke, & McCollum, 2003; Meissner et al.,
2007; Padberg, Johnston, & Sisto, 2004; van Uden,
van der Vleuten, Kooloos, Haenen, & Wollersheim,
2005). Contudo, a avaliagdo desta disfungéo é
cara e inacessivel em contexto clinico real, devido
aos elevados custos dos aparelhos e a logistica de
€spago que 0S Mesmos exigem.

0 Heel-Rise Test é uma ferramenta valida, e fidvel na
avaliagéo da forca funcional dos masculos da perna
(Lunsford & Perry, 1995; Osterberg, Svantesson,
Takahashi, & Grimby, 1998; Pieper, Templin, Birk, &
Kirsner, 2008), no entanto, desconhece-se qual 0 seu
valor clinico na avaliagéo da funcionalidade da IVC.
Perante o exposto, com base no artigo original
Avaliagdo Funcional da Bomba Muscular Venosa
em Doentes com Doenca Venosa Cronica (Andrade,
2015), 0 objetivo deste estudo é correlacionar a fun-
cionalidade medida pelo Heel-Rise Test, com a QVRS,
funcionalidade e forga e amplitude de movimento da
tibiotarsica na IVC e comparar a funcionalidade de
utentes com IVC com utentes saudaveis.

METODOLOGIA

0 presente estudo é um estudo transversal compa-
rativo e correlacional e foi desenvolvido de Junho
de 2013 a Junho de 2014, na Escola Superior de
Saude Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de Castelo
Branco (IPCB).

A amostra deste estudo é proveniente do estudo
Avaliagéo Funcional da Bom Muscular Venosa em
Doentes com Doenga Venosa Cronica (Andrade,
2015) em que, através de analise estatistica, foram
aplicados os seguintes filtros: Classe Clinica CEAP
de C3 a C6, idade compreendida entre os 35 a 64
anos e indice de Massa Corporal (IMC) <30.
Assim, foram selecionados 18 individuos no grupo
com doenga venosa cronica (Grupo DVC) e 20
no grupo saudavel, sem DVC, (Grupo Controlo),
perfazendo um total de 38 individuos.

Os individuos foram sujeitos a uma bateria de testes.
Aplicou-se o instrumento de medida da severidade
clinica da DVC (Venous Clinical Severity Score -
VCSS) que, entende um total de 10 itens sendo
que, cada um dos itens pode ser pontuado de 0-3,
perfazendo, no maximo, 30 pontos (Gloviczki et al.,
2011; Passman et al., 2011; Rutherford et al., 2000;
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Vasquez et al., 2010); O questiondrio Functional
Status Questionnaire (FSQ), como instrumento do
Estado de Sadde Funcional (Jette & Cleary, 1987);
0 instrumento de medida da QVRS especifico da
condicdo, Chronic Venous Disease Quality of Life
Questionnaire (CIVIQ-20) (Jette & Cleary, 1987; Kahn
etal., 2004) O Heel-rise Test para medir a forga fun-
cional que mostrou ser um instrumento fiavel (Pieper
et al., 2008) e; O dinamoémetro isocinético Biodex
System 3 pro que demonstrou validade e fiabilidade
para recolha de dados sobre fungéo muscular e
amplitude de movimento (Drouin, Valovich-mcLeod,
Shultz, Gansneder, & Perrin, 2004; Padberg et al.,
2004; Webber & Porter, 2010).

Andlise estatistica

0Os dados foram analisados através do software
Statistical Package for the Social Sciences version
20.0 for Windows (SPSS Inc.).

Foi utilizada estatistica nao-parameétrica e, para
correlacionar as variaveis, foi utilizado o teste de
Correlagdo de Spearman.

Todos os testes foram aplicados com um grau de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Amostra

A amostra foi ndo probabilistica de conveniéncia,
constituida por voluntarios com confirmagao de
presenga/auséncia de diagnostico de DVC, encami-
nhados pelas consultas da especialidade de cirurgia
da Unidade Local de saude de Castelo Branco.

No grupo DVC foram incluidos sujeitos com diagnds-
tico de DVC (com refluxo patoldgico: refluxo venoso
superior a 1segundo nas veias femoral e poplitea e
superior a 0,5 segundos nas restantes veias (Glo-
viczki et al., 2011)) e no Grupo Controlo, incluidos
sujeitos saudaveis, sem DVC (Beebe-Dimmer et
al., 2005; Bergan et al., 2006; Capitao et al., 1996;
Dunic, Medenica, Bobic, & Djurkovic-Djakovic, 2009;
Eberhardt & Raffetto, 2005). Todos os participantes
assinaram o Consentimento Informado.

Foram selecionados 77 individuos no grupo com
doenca venosa cronica (Grupo DVC) e 33 no grupo
saudavel, sem DVC, (Grupo Controlo), perfazendo
um total de 110 individuos (Figura 1) com idades
compreendidas entre 0s 18 e 0s 75 anos. Foram
avaliados os membros inferiores com pior sin-
tomatologia no Grupo DVC e no Grupo Controlo
0 membro dominante (Criséstomo, Candeias, &
Armada-da-Silva, 2013). Em alguns participan-
tes foram avaliados os dois membros inferiores
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(n=119; Grupo DVC n=83, Grupo Controlo n=36).
As carateristicas dos participantes e nimero de
membros inferiores avaliados estéo resumidas na
tabela 1. Como critérios de exclusao definiram-se:
Diagnéstico de patologia/lesao neuromuscular ou
masculo-esquelética que afete o estado funcional
dos membros inferiores (artrite) (Eifell, Ashour,
Heslop, Walker, & Lees, 2006); Ulceras dolorosas
e alargadas acima da regido supramaleolar (Panny,
Ammer, Kundi, Katzenschlager, & Hirschl, 2009);
Ulcera de diametro> 4 cm (Padberg et al., 2004);
Gravidez (Eifell et al., 2006); Suspeita de trombose
venosa profunda (Eifell et al., 2006) ou trombose
venosa recente (Padberg et al., 2004); Angina de
peito instavel ou enfarte do miocdrdio no Gitimo més,
Asma, DPOC, insuficiéncia renal e hepatica (Eifell
et al., 2006) ou insuficiéncia cardiorrespiratoria
descompensada (Padberg et al., 2004); Diagnostico
de Doenca Arterial Periférica (Eifell et al., 2006);
Alteragdes cognitivas; Analfabetismo.

Para este estudo, foram aplicados os filtros esta-
tisticos descritos anteriormente, resultando num
total de 38 individuos, 18 individuos no grupo com
doenga venosa cronica (Grupo DVC) e 20 no grupo
saudavel, sem DVC, (Grupo Controlo).

Correlacao do Heel Rise Test com QVRS (medida
pelo CIVIQ-20), Severidade Clinica (medida pelo
VCSS) e funcionalidade (medida pelo FSQ) no
Grupo DVC

Na relacao do Heel Rise Test com a QVRS, a Severi-
dade clinica e funcionalidade apenas se verificou que,
individuos que atinjam maior nimero de repeticoes
no teste funcional, apresentam menores niveis de
funcéo descritos pelo FSQ. Nomeadamente, na
Fungao Fisica 2 (p=0,398; P=0,013), Fungao
Psicologica (p=0,449; P=0,005) e Fungdo Social
2 (p=0,487; P=0,002).

DISCUSSAO

Afuncionalidade esta diminuida nos utentes com IVC,
comparativamente com participantes sem a condigéo
e, 0 niimero de repeticoes avaliadas pelo Heel Rise Test
agrava com aquilo que parece ser a funcionalidade dos
doentes com IVC: funcéo fisica (como percorrer um
ou varios quarteirdes, subir um ou varios lances de
escadas, etc), componente psicolégica e componente
social (Jette & Cleary, 1987).

Parece, entdo, fundamental que os utentes man-
tenham uma boa atividade fisica. Desta forma, é
possivel melhorar a atividade fisica pelo exercicio
incluindo uma componente social e de intervengéo
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ao nivel psicoldgico, atingida através da educagéo
para a saldde e do exercicio, independentemente da
severidade clinica da DVC.

Um estudo piloto de O’Brien (2013) mostrou que, um
plano de exercicios de elevagoes dos calcanhares
(Heel Rise Test) no domicilio, durante 12 semanas,
promoveu melhorias na amplitude de movimento da
tibiotarsica dos individuos, uma das causas mais
comuns no atraso da cicatrizagao de Glceras venosas
(de Moura et al., 2012; Dix et al., 2003; Meissner
et al., 2007; O’Brien, Edwards, Stewart, & Gibbs,

2013; Padberg et al., 2004; van Uden et al., 2005).

CONCLUSAO

Estudos anteriores ja tinham sugerido que o exercicio
promove melhorias na hemodinamica, amplitude
de movimento da tibiotarsica e na fungao destes
individuos, seja treino de forga ou de endurance
(O’Brien et al., 2013; Padberg et al., 2004). No
entanto, verifica-se que, poucos profissionais de
saude recomendam a pratica de exercicio nesta
populacao (Padberg et al., 2004).

Assim, torna-se essencial que todos os profissionais
de sadde, principalmente os profissionais ligados
a area das feridas, incluam o exercicio nos planos
de tratamento ou encaminhem para fisioterapeutas
especializados na érea.

Por forma a integrar uma componente social e
psicoldgica para modificar o estilo de vida e a prética
de exercicio. Pois, so através da educagéo para a
salde e do exercicio entre os profissionais de salide
e com 0s seus utentes sera possivel minimizar o
impacto social e econdmico desta condigao.
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RESUMO

Introdugéo: As Ulceras por Presséo (UPP) séo
consideradas um indicador negativo da qualidade dos
cuidados prestados. Os estudos de prevaléncia sao
uma importante ferramenta para diagnéstico inicial
desta problemética, fazendo cumprir com o objetivo
n°7 do Plano Nacional para a Seguranga do Doente.
Objetivo: Determinar a prevaléncia pontual de UPP
na unidade em estudo.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo e obser-
vacional realizado a 18/09/2015 em 13 servigos de

internamento com uma amostra total de 137 utentes,
51,0% do género feminino e 49,0% masculino.
Na recolha de dados aplicou-se o instrumento do
estudo europeu de prevaléncia de UPP. Todas as
UPP foram incluidas.

Resultados: A prevaléncia pontual de UPP foi de
22,62%. Os utentes muito idosos (=75anos) apre-
sentaram maior risco para UPP e com diferengas
significativas (x2= 20,586; p=0,000). Os servigos
de UCIP, medicinas, ortopedia e cirurgias apresenta-
ram maior nimero de utentes em alto risco e com
poucas medidas preventivas adotadas (9,5%). As
alteragOes cutaneas mais frequentes encontraram-se
associadas a dispositivos médicos (44,4%) com a
regido sagrada com maior percentagem de UPP
(25%). 13,9% das UPP foram adquiridas no hospital,
3,6% no domicilio e 5,1% noutros locais.
Conclusoes: Verificou-se uma prevaléncia elevada
de UPP, porém todas as UPP foram incluidas, nao
permitindo a comparagao com os estudos realizados
a nivel nacional. Tornou-se urgente a divulgagao
dos resultados ao conselho de administragao e a
elaboragao e implementacao de um guia e algoritmo
de boas praticas preventivas de UPP, transversais a
todos os servigos, permitindo a uniformizagao e a
consciencializagdo de todos para a futura redugéo
das percentagens obtidas.

Palavras chave: Prevaléncia, Ulcera Por Pressao,
Utente

ABSTRACT

Abstract: Pressure Ulcers (UPP) are considered a
negative indicator of the quality of care. Prevalence
studies are an important tool for early diagnosis of
this problem, complying with the objective number
7 of the National Plan for Patient Safety.
Objective: To determine the punctual prevalence of
UPP in the hospital under study.

Methodology: quantitative, descriptive and observa-
tional study carried out at 18/09/2015 in 13 inpatient
services with a total sample of 137 patients, 51.0%
female and 49.0% male. For data collection applied
the instrument of European study of prevalence of
UPP. All UPP were included.

Results: The punctual prevalence of UPP was
22.62%. The very elderly patients (=75anos) had
a higher risk for UPP and significant differences (x2
= 20.586, p = 0.000). The PICU, medicine, ortho-
pedics and surgery services had higher number of
patients at high risk and with few adopted preventive
measures (9.5%). The most common skin disorders
found were associated with medical devices (44.4%)
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with the sacred region with the highest percentage
of UPP (25%). 13.9% of UPP were acquired in the
hospital, 3.6% at home and 5.1% elsewhere.
Conclusions: There was a high prevalence of UPP,
but all UPP were included, not allowing comparisons
with the studies carried out at national level. It has
become urgent to notify the results to the board of
directors to implement a guide and algorithm of good
preventive practices for UPP, transversal to the all
services, allowing standardization and awareness of
all for the future reduction of the percentages found.
Keywords: Prevalence, Pressure Ulcers, Patient

INTRODUGAO

Os sistemas de saude de todo 0o mundo elevaram o
nivel de importéancia relacionado com o grave pro-
blema das Ulceras por Pressdo (UPP). Consideradas
como uma consequéncia negativa dos cuidados de
salde, estdo hoje associadas a eventos adversos
com implicagGes graves na vida e na qualidade de
vida da pessoa/familia afetada. Sdo um indicador
negativo da qualidade dos cuidados prestados,
responsaveis pelo aumento dos dias de interna-
mento, de readmissoes hospitalares, de tratamentos
continuos e prolongados, com indesejavel impacto
na economia mundial (Despacho n.° 1400-A/2015).
As UPP podem surgir em qualquer ambiente assis-
tencial e em qualquer idade dependendo dos fatores
de risco associados a cada utente. Consideram-se
importantes fatores de risco: a idade, aimobilidade,
a perfusdo tecidular, o estado nutricional/hidratagéo,
a sensibilidade, a humidade e as forgas de presséo,
friccao e cisalhamento (Menoita, 2015).

A DGS relembra que 95% das UPP sdo evitaveis
(2011) considerando a sua prevengao como um
desafio organizacional, centrada em acOes que
envolvam a monitorizagao do nivel de risco e uma
abordagem interdisciplinar dirigida, individual, com-
binada com guias e algoritmos orientadores de boas
préticas clinicas (Despacho n.° 1400-A/2015).
0Os estudos de prevaléncia sdo uma importante fer-
ramenta para diagndstico inicial desta problematica
em cada unidade de saude, fazendo cumprir com o
objetivo n°7 do Plano Nacional para a Seguranca do
Doente (PNSD) que visa prevenir a sua ocorréncia
(Despacho n.° 1400-A/2015).

Em 2009 um grupo de trabalho desenvolveu um
documento de consenso intitulado Pressure ulcer
prevention: prevalence and incidence in a context,
com o objetivo de orientar todos os investigadores
na elaboragéo dos seus estudos, de forma coerente,
precisa e rigorosa, com instrumentos validados,




tendo sempre como obijetivo final a redugéo das
taxas de UPP em todo o mundo (Infernational Gui-
delines, 2009). As atuais guidelines emanadas pela
National Pressure Ulcer Advisor Panel e European
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP/EPUAP),
corroboram com este documento e lembram que
os estudos de prevaléncia deverdo envolver uma
metodologia que inclua uma definigdo clara da
populacéo em estudo, formagéo dos avaliadores,
fiabilidade inter-avaliadores, inspecéo criteriosa da
pele sempre por dois avaliadores com a explanagéo
de resultados fidedignos que incluam as localiza-
coes mais frequentes das UPP, quais as categorias
que foram incluidas (nao esquecendo as UPP das
membranas mucosas), respeitando sempre todas
as questoes éticas que estao associadas a este
tipo de estudo (National Pressure Ulcer Advisor
Panel, 2014).

Apo6s revisao bibliogréfica dos diversos estudos
de prevaléncia realizados a nivel internacional e
nacional, apenas iremos referenciar os estudos mais
atuais e dirigidos para as unidades hospitalares. Em
2001 a EPUAP realizou um estudo de prevaléncia
hospitalar de UPP a nivel Europeu no qual Portugal
participou. De todos os utentes observados 18,1%
apresentavam UPP, com a regido sagrada e os
calcaneos como locais mais afetados. A taxa de
prevaléncia dos paises intervenientes variou desde
0s 8,1% da Itdlia, até aos 22,9% na Suécia. No
caso especifico de Portugal (n=736), cerca de 98
(12,5%) utentes apresentavam UPP, com a regido
sagrada (40,6%) e os calcaneos (25,2%) como
as localizagdes mais frequentes (Bours, Defloor,
Wansink, & Clark, 2002). Um estudo realizado
em 2006 nos arquipélagos dos Acores, Madeira e
Canarias, englobando todos os niveis assistenciais,
revelou uma prevaléncia global de UPP de 14,8%,
com a Madeira com percentagens mais elevadas
(27,7%) (Grupo ICE, 2007).

Em (2009) a NPUAP/EPUAP concluiram que a
prevaléncia de UPP em hospitais gerais em todo
0 mundo foi de 3% a 15%. Em Portugal a DGS
(2011), baseada no estudo de prevaléncia realizado
por Ferreira, Miguens, Gouveia, & Furtado (2007)
revelou prevaléncias médias hospitalares de cerca
de 11,5%.

Um estudo realizado em 2011 pelo International
Pressure Ulcer Prevalence Survey e referenciado
pelo PNSD concluiu que um em cada dez utentes
em hospitais de agudos desenvolveu uma UPP
com uma taxa de prevaléncia hospitalar de 4,5%
(Despacho n.° 1400-A/2015).
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Em 2012 um estudo efetuado em duas unidades
hospitalares da regido norte de Portugal, defrontou-
-se com uma prevaléncia de 16,5% com a regiao
sagrada com valores mais elevados (19,8%) (Maia,
2012). 0 ultimo estudo de prevaléncia realizado em
2013 na Espanha, incluindo 67 hospitais, apresentou
valores de prevaléncia de 7,87% (Pancorbo-Hidalgo,
Garcia-Fernandez, Bou, Soriano, & Soldevilla-A-
greda, 2014).

Perante os distintos valores percentuais dos estudos
referenciados e nao conhecendo a nossa realidade
institucional, delineamos como objetivo geral deter-
minar a prevaléncia pontual de UPP na unidade em
estudo e como objetivos especificos, caracterizar
a amostra quanto ao género, idade, risco de UPP,
avaliagao da pele, UPP presente, medidas preventivas
adotadas e local onde a UPP foi adquirida.

METODOLOGIA

Realizado estudo quantitativo, descritivo e obser-
vacional em 18/9/2015, com uma amostra nao
probabilistica acidental de 137 utentes que se
encontravam internados em 13 servigos de inter-
namento do Hospital Amato Lusitano inserido na
Unidade Local de Satde de Castelo Branco e que
aceitaram participar no estudo.

Foram considerados critérios de inclusédo, todos
o0s utentes, de ambos os géneros, internados ha
mais de 24 horas, com idades superiores a 2 anos,
com ou sem feridas ativas, independentemente do
local onde foram adquiridas e que apds descrigao
dos principais objetivos do estudo assinaram o
consentimento livre e esclarecido. Todos os utentes
do servigo de urgéncia foram excluidos.

Amostra com predominio do género femini-
no (n=70;51,0%) com uma média de idade de
68,30+16,69 anos oscilando entre os 94 anos de
idade maxima e 24 anos de minima.

A maior percentagem dos utentes do estudo eram
idosos médios (65-74 anos) e adultos (<65 anos)
com 34,3% e 33,6% respetivamente (cf. tabela 1).

Para a recolha de dados foi aplicada a versao do
instrumento da EPUAP recomendado para 0s es-
tudos de prevaléncia de UPP a nivel europeu. Este
instrumento foi validado para a populagao portuguesa
por Ferreira, Miguens, Gouveia, & Furtado (2007)
durante a validagdo da escala de Braden.

0 instrumento para recolha de dados € constituido por
6 componentes. A primeira e segunda componentes
compreendem a identificagéo da instituigéo e do ser-
vigo que presta cuidados, bem como os dados gerais
do individuo (idade e género). A terceira componente
inclui a escala de Braden que permite a avaliagao
do risco de desenvolvimento de UPP, completada
com uma questdo sobre incontinéncia urinaria e/
ou fecal consideradas fatores de risco importantes
para o desenvolvimento de UPP (National Pressure
Ulcer Advisor Panel, 2014). A quarta componente
engloba a avaliagéo do estado da pele completada
com um diagrama corporal que permite sinalizar e
localizar todas as UPP existentes sendo valorizada
a UPP mais profunda. Na classificagao das lesoes
da pele, foi utilizado o sistema de categorizagéo das
UPP recomendado pela NPUAP/EPUAP (2014; 2016).
Todas as categorias foram incluidas e as lesoes da
pele associadas a dispositivos médicos foram con-
sideradas isoladamente, como proposto atualmente
pela NPUAP (2016). A quinta componente permite
avaliar quais as medidas preventivas aplicadas,
nomeadamente a utilizagdo de equipamentos de
posicionamento bem como a frequéncia de alter-
néncia de posicao tanto no leito como na cadeira.
A (ltima componente permite conhecer o local onde
a UPP foi adquirida.

Antes da recolha de dados foi solicitado consentimen-
to ao conselho de administragdo e comisséo de ética
da instituicdo em estudo, ap6s o qual foi requerida
colaboragéo a todos os diretores e chefes dos
diferentes servigos de internamento (Nunes, 2013).
Como se tratou de um estudo pioneiro na nossa
instituicao de saide, uma semana antes da sua
realizacéo foi efetuada uma sessao informativa e de

Tabela 1 — Dados estatisticos entre 0 género e os diferentes grupos etarios.

Género Masculino Feminino Total Residuais

Grupo etario n % n % n %

(67) (49,0) (70) (50,0) (137) (100,0) Masc. Fem.
Adulto («65 anos) 22 16,1 24 17,5 46 33,6 -0,2 02
Jovens idosos (>65<74 anos) 12 8.8 14 10,2 26 19,0 -0,3 03
Idosos médios (>75<84 anos) 24 17,5 23 16,8 47 34,3 0,4 -0,4
Muito idosos (>85 anos) 9 6,6 9 6,6 18 13,1 0,1 -0,1
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esclarecimento com todos os elos de ligagdo dos
diferentes servigos, com o objetivo de descrever
0 instrumento de recolha de dados e relembrar a
importéancia do diagnostico diferencial entre as UPP,
as lesoes por humidade e as lceras associadas a
dispositivos médicos. Foi requisitada colaboragéo
e dispensa dos elos de ligagao com a comisséao de
feridas para o dia do estudo.

Para facilitar a recolha de dados, os elos de ligagéo
obtiveram consentimento dos utentes/familiares na
véspera do estudo, e informaram toda a equipa da
necessidade de manter os utentes dependentes no
leito, até a nossa observagao.

No dia do estudo cada um dos elementos do grupo
coordenador da comisséo de feridas acompanhou
cada elo na observagéo, avaliagao e registo dos
dados de cada utente no seu servigco. Na duvida,
prevaleceu sempre a opinido do enfermeiro mais
perito, neste caso pertencente ao grupo coordenador.
Arecolha de dados iniciou-se as 8:30horas e terminou
cerca das 11:30horas. No final 0 grupo coordenador
reuniu em sala propria para discusséo de avaliagoes
mais duvidosas, que posteriormente foram nova-
mente observadas e avaliadas por dois elementos
considerados mais peritos do grupo coordenador.
Durante todo o estudo de investigagao, os principios
gticos presentes no cadigo deontoldgico da profissao
de enfermagem foram cumpridos. Foi respeitada a
privacidade de cada utente durante a observagao
do estado da pele e lesdes. Respeitada a liberdade
de todos os utentes em participar/abandonar o
estudo, sendo garantido o direito ao anonimato,
a confidencialidade dos dados e dos resultados
obtidos, (Nunes, 2013).

0 tratamento de dados e andlise estatistica foi efe-
tuado com recurso ao Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS 23,0). Inicialmente proce-
deu-se a andlise univariada, onde cada variavel foi
tratada e explorada isoladamente através do célculo
das frequéncias absolutas, percentuais e medidas
de tendéncia central. Posteriormente efetuamos a
andlise bivariada, que permitiu estabelecer relagoes
entre duas variveis recorrendo ao teste de indepen-
déncia do Qui-quadrado (X2) e residuos ajustados
estandardizados. O nivel de significancia adotado
foi de p<0,05.

A prevaléncia pontual foi calculada considerando-se
todos os utentes com UPP presente na instituigao e
no dia em estudo, independentemento do local onde
foram adquiridas sobre o nimero total de utentes
internados nesse dia, na instituido em estudo x
100. (International Guidelines, 2009; Dias, 2015).

RESULTADOS

Verificamos que apenas a unidade de cuidados
intensivos polivalente (UCIP), realizava a avaliagéo
do risco de UPP na instituicdo em estudo, com
aplicacao da escala de Braden.

No estudo isolado para cada uma das dimensoes da
escala de Braden, a dimensao mais alterada para a
totalidade da amostra foi a dimensdo atividade com
58,4%, seguida pela dimensao mobilidade com
55,5%, fricgao e forgas de deslizamento presente em
49,6%, humidade em 31,4%, nutricao em 24,8% e
por fim a percegao sensorial com 21,1%, (cf. quadro
1) todavia 70,8% dos utentes encontravam-se em
baixo risco para UPP (cf. gréfico 1).

A maioria dos utentes apresentava incontinéncia
urindria e intestinal, presentes em 81,8% da amostra.

Quadro 1 - Dados estatisticos para cada dimenséo da Escala
de Braden

Amostra
Escala de Braden N %
(137) (100,0)
Percegao sensorial
Complet. Limitada 4 29
Muito limitada 9 6,6
Ligeir. Limitada 20 14,6
Sem limitagdo 104 75,9
Humidade
Constante 11 8,0
Frequente 11 8,0
Ocasional 21 15,3
Raramente 94 68,6
Atividade
Acamado 26 19,0
Sentado 19 13,9
Anda ocasion. 35 25,5
Anda frequente. 57 41,6
Mobilidade
Complet. Limitado 7 51
Muito Limitado 25 18,2
Ligeir. Limitado 44 32,1
Sem Limitagdo 61 445
Nutrigao
Muito pobre 1 8,0
Provavel/ inadequada 23 16,8
Adequada 58 423
Excelente 45 32,8
Fricg@o e Deslizamento
Problema Real 25 18,2
Problema Potencial 43 31,4
Nenhum Problema 69 50,4

Grafico 1 — Resultados da avaliagdo do risco de UPP
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Apos a avaliacao do estado da pele a maioria dos
utentes apresentava pele integra (73,7%), porém
26,3% apresentou perda da integridade cuténea.
De todas as lesGes da pele 13,9% encontrou-se
associada a humidade, 27,8% foi classificada em
eritema nao branquedvel/categoria 1, 22,2% UPP de
categoria 2, com presenca de flictena, 19,4% UPP
de categoria 3 e 8,3% apresentou lesdo combinada
e lesdo dos tecidos profundos respetivamente (cf.
gréfico 2).

Grafico 2 — Dados estatisticos da Avaliagao da Pele
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Os Locais mais frequentes para a presenca da UPP
foram zonas mais raras para 0 seu aparecimento
(55,5%) como por exemplo as maos, abdomén,
orelha, associada a dispositivos médicos (44,4%).
As (lceras com maior gravidade localizaram-se
em maior percentagem na regiao sagrada (25,0%),
seguida da regiao trocantérica com 11,1% e dos
calcaneos com 8,3% (cf. grafico 3).

Grafico 3 - Dados estatisticos do Local mais Frequente das
Lesdes

Dos 29,2% de utentes classificados em alto risco
para UPP, apenas em 9,5% eram adotadas medidas
preventivas, com frequéncias de posicionamentos
tanto na cama como na cadeira irregulares e pouco
frequentes. Dos utentes com UPP presente, 14,6%
estavam classificados em alto risco, porém os res-
tantes 11,7% apresentavam UPP e encontravam-se
classificados em baixo risco, com a maioria das
alteragOes cutdneas associadas a dispositivos
médicos. Procurando a relagdo entre a variavel
idade e os resultados da avaliagdo do risco para
UPP, concluimos que séo os utentes muito idosos




que apresentam maior risco para o desenvolvimento
de UPP e os utentes adultos com menor risco para
UPP com diferencas significativas (x*=20,586;
p=0,000) também confirmadas pelos valores dos
residuos ajustados (cf. tabela 2).

Tabela 2 - Nivel de risco de UPP e os diferentes grupos etarios
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Grafico 6 — Prevaléncia Pontual de UPP

Nivel de Risco Alto Risco Baixo Risco Total Residuais

Grupo Etario n % n % n %

(40) (29,2) (97) (70,8)  (137)  (100,0)  Alto Baixo
Adulto (<65 anos) 7 5,1 39 28,5 46 33,6 -2,6 2,6
Jovens idosos (>65<74 anos) 7 51 19 139 26 19,0 -0,3 0,3
|dosos médios (>75<84 anos 13 9,5 34 24,8 47 34,3 -0,3 03
Muito idosos (>85 anos) 13 9,5 5 3,6 18 13,1 43 -43

Relacionando o total da avaliagdo do risco e os  DISCUSSAQ

diferentes servigos de internamento, concluimos
que 100% dos utentes internados no servigo de
UCIP, 51,5% dos utentes do servigo de medicina e
38,1% dos utentes do servigo de ortopedia estavam
classificados em alto risco para UPP (cf. grafico 4).

Grafico 4 — Relacdo entre o Risco de UPP e o Servico de In-
ternamento

ALY S T ILES

Quanto ao local onde a UPP foi adquirida, consta-
tamos que 13,9% foram adquiridas na unidade
hospitalar, 3,6% no domicilio e 5,1% noutros locais
como em lares de apoio (2,2%) (cf. grafico 5).

Grafico 5 — Dados estatisticos do Local onde as Lesoes foram
adquiridas

A prevaléncia pontual de UPP no HAL no dia em
estudo foi de 22,62% (cf. grafico 6).

0 PNSD no objetivo numero 7 visa prevenir a ocor-
réncia de UPP Este plano obriga ao envolvimento e
responsabilizagéo ndo so dos gestores institucionais,
como de todos os profissionais prestadores de
cuidados de saude a trabalharem de forma conjunta,
com o objetivo de garantir a maior seguranga possivel
a todos os utentes assistidos, evitando incidentes
e eventos adversos, melhorando a qualidade do
servigo nacional de saude, deixando de parte a
responsabilizacao unica das UPP aos enfermeiros
(Despacho n.° 1400-A/2015).

0Os resultados permitiram identificar uma prevaléncia
elevada de UPP na unidade em estudo, com 13,9%
das lesdes adquiridas na nossa institui¢ao. Os estu-
dos de prevaléncia nao permitem avaliar a qualidade
dos cuidados prestados mas sao importantes como
indicadores da eficacia dos protocolos de prevengao
(Dias, 2015). No nosso caso, sendo um estudo
pioneiro, foi importante para um diagndstico inicial
da realidade institucional e sobre as medidas e
normas de boas praticas necessarias para a reducao
do nimero de casos.

Durante a recolha de dados cumprimos com as
orientagOes das novas guidelines para os estudos de
prevaléncia, com definicao da populagdo em estudo,
com formagéo dos avaliadores, inspe¢ao criteriosa
da pele por dois avaliadores e todas as UPP foram
incluidas, ndo permitindo a comparagéo com 0s
estudos realizados a nivel nacional e internacional
(National Pressure Ulcer Aavisor Panel, 2014).
Apuramos uma percentagem elevada de utentes
com perda da integridade cuténea (26,3%) dos
quais apenas 8,3% foi classificada como lesdo
dos tecidos profundos, considerada uma das UPP
mais graves, associada a elevados custos materiais
e humanos (National Pressure Ulcer Advisor Panel,
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2014). As UPP associadas aos dispositivos médicos,
consideradas eventos adversos associados aos
cuidados de saude (Dyer, 2015), apresentaram
percentagens importantes (44,4%) e curiosamente
estavam presentes em utentes avaliados em baixo
risco para UPP. Sabemos que a escala de Braden
nao permite avaliar o risco de UPP associada aos
dispositivos médicos, nem se conhece nenhuma
escala que permita tal avaliagéo (Dyer, 2015) assim,
apresenca de um dispositivo médico devera ser um
importante foco de atengao, impondo uma maior
vigilancia e cuidados especificos, limitando sempre
que possivel o seu uso. Pelas elevadas percentagens
e respeitando as Ultimas recomendacoes da NPUAP
estas lesoes foram registadas e categorizadas
isoladamente, respeitando a classificagéo (NPUAP,
2016). Ao distinguirmos as UPP associadas aos
dispositivos médicos, ndo aumentamos as percen-
tagens nas diferentes categorias de classificagao
das restantes UPPs e evitamos introduzir novos
locais do corpo humano pouco frequentes para o
seu desenvolvimento, como maos, abdémen, face
entre outras.

Na maioria dos estudos de prevaléncia consultados
e no seguimento da atual evidéncia cientifica, a
regido sagrada manteve-se como o local mais
preocupante para o desenvolvimento de UPPs e as
maiores percentagens de utentes com alto risco
de UPP mantiveram-se nos utentes muito idosos,
internados nos servicos de UCIP e medicina (Bours,
Defloor, Wansink, & Clark, 2002; Grupo ICE, 2007;
Maia, 2012; Pancorbo-Hidalgo, Garcia-Fernandez,
Bou, Soriano, & Soldevilla-Agreda, 2014). Para
além da idade, a atividade, mobilidade, friccao e
forcas de deslizamento foram as dimensoes da
Escala de Braden mais alteradas e importantes
fatores de risco associados ao aparecimento de
UPP (Menoita, 2015).

0 uso de equipamento para alivio de presséo e a
alternancia de decubitos, duas das medidas preven-
tivas consideradas importantes (Menoita, 2015),
estiveram presentes em apenas 9,5% dos 29,2%
de utentes classificados em alto risco de UPP. Esta
realidade podera ser justificada pela auséncia de
avaliacdo de risco e de intervengdes personaliza-
das e dirigidas. Estas percentagens ndo permitem
avaliar se a instituicao dispde de dispositivos para
alivio de pressao/friccao, eles poderao existir e ndo
estarem a ser utilizados. Este tipo de estudo nao
nos permite retirar estas conclusoes (Grupo ICE,
2007; Dias, 2015).

Valorizamos as baixas percentagens de alteragoes

P. 029
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cutaneas associadas a humidade (13,9%) e (8,3%
lesao combinada), importante fator de risco para o
aumento da fragilidade da pele e responsével pelo
desenvolvimento de lesoes (Menoita, 2015) pre-
sente na maioria da amostra (81,8%). Esta realidade
podera sugerir a aplicagdo sistematica de medidas
preventivas que evitam que estas percentagens
sejam seguramente superiores.

CONCLUSOES

A prevaléncia pontual de UPP na instituicdo em
estudo foi elevada. A idade encontrou-se relacionada
com o grau de risco, com o0s utentes muito idosos
com maior risco de UPP. Apenas a UCIP avalia o
risco de UPP, com aplicacéo da escala de Braden.

A maioria das UPPs foi adquirida na instituicao e
encontra-se associada a dispositivos médicos.
Como prioridade méaxima tornou-se urgente divulgar
os resultados junto do conselho de administragao
e cumprir com a norma da DGS (2011) e com
0 PNSD (Despacho n.° 1400-A/2015) incluindo
a avaliacao do risco de UPP a todos os utentes
admitidos na unidade hospitalar. Sem avaliagéo
de risco ndo podemos personalizar cuidados nem
direcionar medidas a adotar para os focos alterados
(Menoita, 2015).

Foi elaborado um guia e algoritmo de boas praticas
preventivas de UPP, baseado nas atuais guidelines,
nao esquecendo os dispositivos médicos que me-
receram destaque num capitulo a parte.

Com o intuito de cumprir o objetivo do PNSD que
pretende reduzir em 50% o ndmero de UPP adqui-
ridas nas instituicoes de saude, como membros
da comisséo de feridas da instituicdo estudada,
planeamos realizar agoes de formagao centradas
na importéncia de intervengdes preventivas indivi-
dualizadas e personalizadas, transversais a todos
0s servigos de internamento, com o objetivo final
de melhoria dos cuidados de saude prestados, co-
laborando na redugao de uma importante e elevada
taxa de incidentes adversos como é o caso das UPP
Sugerimos de futuro um estudo nacional, com
implicacao de todas as associacoes e organizagoes
de feridas existentes no nosso pais, para obtermos
um desenho da realidade Portuguesa.
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RESUMO

A referenciacao de utentes com dor de dificil con-
trolo, por presenca de Ulcera de Perna (UP) para a
Unidade de Dor Cranica (UDC) do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra- Hospitais da Universidade
de Coimbra, é uma realidade.

Nestes utentes a intervengao farmacologica para
controlo da dor revela-se por vezes insuficiente,
beneficiando da complementaridade de estratégias
ndo farmacoldgicas.

Assim consideramos associar a Terapia Compressiva
(TC) como Técnica Nao Farmacoldgica Adjuvante
para Controlo da Dor em utentes com UP sem
Patologia Arterial Periférica Significativa (PAPS).
Desenvolvemos um projeto de melhoria continua
que passou pela identificacdo e concetualizagéo
do problema, formulacéo de objetivos e metas a
atingir, construgao de indicadores e verificagao
dos resultados

Nos 11 utentes (100%) a quem aplicdmos TC
apuramos uma reducdo da percecao da intensidade
da dor em 90% dos utentes as 4 semanas e 0S nos

restantes 10% as 8 semanas de tratamento.
Relativamente as taxas de cicatrizagéo, 45% dos
utentes apresentaram cicatrizagao da sua UP as
12 semanas, 27% as 24 semanas e 0s restantes
28% apds as 24 semanas de tratamento com TC.
A taxa de efetividade na prevencao de recidiva da
UP sem PAPS foi de 54,5%.

Os resultados demonstram que a utilizagao da TC
como técnica ndo farmacoldgica contribui para o
controlo da dor, redugéo do consumo de analgésicos,
cicatrizacao das Ulceras e prevencao de recidivas
nos utentes com UP sem PAPS.

Palavras-Chave: Ulcera de Perna, Dor, Terapia
Compressiva

INTRODUCAO

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor
define a dor como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a uma lesao
tecidular real ou potencial, ou descrita em fungao
dessa lesdo (International Association for the Study
of Pain [IASP], 1993). A dor, é pessoal, subjetiva e
multidimensional, devendo a sua abordagem integrar
0 modelo biopsicossocial (Diregdo Geral da Sade
[DGS], 2001).

A referenciagdo, para a UDC do CHUC-HUC, de
utentes com dor ndo controlada, relacionada com a
presenca de UP é um facto, com uma incidéncia de
cerca de 16 utentes (3.55%) por ano. Estes utentes
podem apresentar simultaneamente diferentes tipos
de dor que importa saber distinguir para adequar o
tratamento, objetivando um controlo eficaz. Assim,
€ necessario numa primeira fase a avaliagdo da dor
e numa segunda fase, a instituicdo de intervengoes
que visem elimina-la ou pelo menos diminui-la
melhorando a qualidade de vida dos utentes.

A TC é uma das intervengOes com efetividade
evidenciada cientificamente no tratamento da tlcera
de perna venosa, levando ao incremento das taxas
de cicatrizagao e reducdo das taxas de recorréncia,
quando em comparagao com a auséncia de com-
pressédo (Harding et al, 2015). No entanto a TC néo é
amplamente usada em Portugal, podendo este facto
dever-se ao défice de formagao dos profissionais, ao
défice de recursos materiais e financeiros, a auséncia
de normatizacéo e protocolizagdo de praticas, entre
outras (Pereira & Gaspar, 2012). A subutilizagao da
TC pode representar uma perda de oportunidade no
que concerne ao aumento da qualidade de vida dos
utentes (Harding et al, 2015).

0 uso da TC surge em primeira instancia como meio
para atingir a cicatrizagao das UP de etiologia venosa
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(Harding et al, 2015), no entanto a sua aplicago
beneficia o controlo da dor, sendo este o primeiro
objetivo de prescricao numa UDC, mesmo quando
ndo se consegue atingir a resolugao da dlcera.
De acordo com Sibbald, Woo e Ayello (2008), os
profissionais de salde precisam ter presente que
a cicatrizagao da lesao nem sempre é o primeiro
resultado a considerar.

Até maio de 2011 o controlo da dor dos utentes
com UP na UDC do CHUC-HUC dependia Gnica
e exclusivamente de terapéutica farmacoldgica. A
partir desta data, esta realidade foi alterada através
do desenvolvimento de um projeto de melhoria
continua com o propdsito de implementar a TC,
como técnica nao farmacoldgica adjuvante para
controlo da dor.

METODOLOGIA

0 desenvolvimento do projeto de melhoria continua
passou pela identificagao, descrigao e enquadramen-
to tedrico do problema, formulagao de objetivos,
estabelecimento de metas a alcancar, criagéo de
indicadores, planeamento de atividades e verificagao
dos resultados.

Identificacéo / descrigao do problema

A UDC dos CHUC-HUC esta vocacionada para o
diagnostico e orientacdo terapéutica de utentes
com dor cronica e tem capacidade para intervir
em situacOes de urgéncia relacionadas com dor,
aplicar tratamentos especificos e/ou referenciar para
especialidades complementares de apoio.

0 atendimento de utentes com UP sem PAPS com
dor nao controlada abrange cerca de 7 novos ca-
s0s (1.63%) anualmente. Até 2011 a intervengéo
terapéutica nestes utentes resumia-se a abordagem
farmacoldgica, por vezes ineficaz e com baixo
impacto nas atividades de vida diaria. Esta situagéo
revelava-se problemdtica uma vez que aumentava
ainsatisfacao e sofrimento dos utentes e a conse-
quente necessidade de interconsultas com custos
acrescidos.

As boas praticas numa unidade de referéncia es-
pecializada no tratamento de UP venosa/mista,
no Centro de Saude de Santa Comba Dao, onde
passaram a ser seguidos trés utentes da UDC,
alertaram-nos para a importancia da TC no que
concerne a diminuicao da dor e cicatrizagéo das UP.
Um dos utentes, com UP circular com quatro anos
de evolugdo era seguido em consultas de espe-
cialidade, tinha sido proposto para amputacéo do
membro, 0 que recusou e referia dor intensa nao




controlada, apesar de estar medicado com bupre-
norfina 52,5mcg/h 72/72h, gabapentina 800mg 3id,
metamizol magnésico 575mg 3id, amitriptilina 10mg
1id, paracetamol 1000mg em SOS e buprenorfina
sub-lingual aquando da realizagao do tratamento a UP.
Na Unidade de Santa Comba D&o a intervengéo
terapéutica passou pela avaliagéo do utente, apli-
cacao de TC (pelos enfermeiros da Unidade) com
recurso a ligaduras de curta tracao e naturalmente
manutencao do esquema farmacoldgico. Passadas 2
a4 semanas o utente comegou a reduzir a medicacao
analgésica, por dor controlada, e apds 24 semanas
tinha a Ulcera cicatrizada.
Neste caso a intervengao de enfermagem contribuiu
para o controlo da dor cronica relacionada com a
presenca de UP sem PAPS, através da utilizagao da
TC como técnica nao farmacoldgica adjuvante. Esta
intervengdo enquadra-se no enunciado descritivo
“prevencdo de complicagées” que emerge do en-
quadramento conceptual dos padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem, definido pela Ordem
dos Enfermeiros.
Face a esta prdtica inferimos que a utilizagao da
TC na UDC poderia produzir ganhos em saude
e constatdmos que as causas principais da sua
ndo utilizacdo eram: o desconhecimento relativo
a utilizacdo deste tipo de terapia e a escassez de
experiéncia na realizagao da técnica por parte dos
profissionais.
Esta realidade levou-nos a implementagéo de um
projeto de melhoria continua na UDC com os se-
guintes objetivos:

«Instruir os enfermeiros para aimplementagéo

da TC aos utentes com UP sem PAPS;

«Elaborar norma do procedimento relativo a

realizagdo da TC nos utentes com UP sem

PAPS;

«Implementar a TC, como técnica nao farma-

coldgica adjuvante para controlo da dor nos

utentes com UP sem PAPS

« Atingir a cicatrizagao da UP sem PAPS através

da utilizagao da TC;

*Prevenir a recidiva da UP sem PAPS nos

utentes tratados com TC.
Para o desenvolvimento do projeto identificaram-se e
implementaram-se medidas corretivas educacionais
e estruturais. Como medidas educacionais, um
programa formativo com um modulo inicial de 35h
e atualizagoes com formagoes de curta duragéo.
Como medidas estruturais salienta-se a aquisigéo de
doppler portatil com sonda de 8mghz, aplicagéo de
base de chuveiro na sala de tratamento, introdugéo de
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stock pré-definido de material de penso, introdugao
de ligaduras de algodao prensado e aquisigéo de
ligaduras de curta tracao e kits de TC.

Enquadramento tedrico do problema

Entre as dlceras encontradas nos membros inferio-
res, a Ulcera de etiologia venosa € a que apresenta
maior prevaléncia, correspondendo a aproximada-
mente 80 a 90% das ulceras encontradas nessa
localizagao, sendo que a insuficiéncia venosa cronica
¢ a principal responsavel pelo seu aparecimento
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2012).

A TC é uma das estratégias de primeira linha no
tratamento da dlcera de etiologia venosa, com
ganhos comprovados na taxa de cicatrizagdo e taxa
de recorréncia, no tratamento da dor associada, na
qualidade de vida dos utentes e na diminuigao dos
custos com o tempo de cuidados de enfermagem
(Harding et al, 2015; Clarke-Maloney, Keane & Ka-
vanagh, 2013; Martinho & Gaspar, 2012; Guimaraes
& Nogueira, 2010).

A TC consiste na aplicagédo de compresséo no
membro inferior, utilizando ligaduras elésticas
ou inelasticas, meias ou kits elasticos, sistemas
ajustaveis por velcro ou compressao pneumatica.
Esta compressdo desencadeia diversos efeitos
fisioldgicos e bioquimicos complexos, que afetam
0 sistema venoso, arterial e linfatico melhorando
0 retorno venoso e reduzindo o edema (Franks,
2016). Os efeitos de uma boa compressao sobre
o0s mediadores envolvidos na resposta inflamatoria
local podem explicar tanto o alivio imediato da dor,
como a subsequente cicatrizagdo da ulcera (Moffatt,
Partsch & Clark, 2010).

Para que a TC possa ser realizada é necessario
excluir a existéncia de PAPS. A ndo excluséo desta
pode desencadear uma isquemia severa do mem-
bro. As estratégias de avaliagdo necessarias sao:
palpagédo dos pulsos pediosos (dorsal pedioso e
tibial posterior) e avaliagdo do indice de Pressdo
Tornozelo Brago (IPTB) (OE, 2012).

0 IPTB é um valor obtido utilizando um esfigmo-
manometro e um doppler. Resulta do quociente
entre o valor mais alto da pressao sistolica obtida
na avaliagdo do membro inferior (artéria pediosa
e tibial posterior) e o valor mais alto da pressao
sistolica obtida na avaliacdo dos membros supe-
riores. A tradugao do valor obtido é feita com auxilio
de tabelas validadas internacionalmente em que é
consensualmente aceite que um IPTB maior ou igual
a1emenorouigual a 1.3 é normal. Valores menores
que 1 revelam existéncia de patologia arterial, cuja
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gravidade aumenta a medida que os valores se
aproximarem de zero (OE, 2012).

Viver com uma UP tem um impacto negativo no
dia-a-dia dos utentes podendo levar a depressao,
ansiedade e isolamento. A dor, 0 odor, a mobilidade
reduzida, e os disturbios do sono séo alguns dos
fatores particularmente desafiadores e stressantes
(Harding et al, 2015).

A dor pela sua frequéncia e potencial pode causar
incapacidades. E um verdadeiro problema de sau-
de publica, que justifica uma atuagéo planeada,
organizada e validada cientificamente. A melhoria
efetiva da qualidade de vida dos utentes com dor
depende do esforgo de uma equipa multidisciplinar
da qual fazem parte integrante o utente e a familia
(DGS, 2001).

A dor relacionada com a presencga de UP é normal-
mente de dificil controlo, pois na maioria dos casos
estamos perante uma dor mista isto €, nociceptiva
(por presenca de lesao) e neuropdtica (por leséo ou
disfuncao do sistema somatosensorial) que decorre
do aparecimento/cronificagdo/agravamento da leséo
(MEP Lta, 2010).

Um regime analgésico individualizado, tendo por base
aescada analgésica da Organizagao Mundial de Sad-
de (DGS, 2008) é algumas vezes insuficiente, sendo
por isso necessario ponderar outras estratégias.
Segundo Demir (2012), as estratégias ndo farmaco-
l6gicas em complementaridade com as estratégias
farmacologicas podem ajudar no controlo da dor,
mesmo que moderada a intensa, contribuindo para
reduzir a intensidade da dor, o sentimento de fra-
queza, o Stress e a ansiedade, os comportamentos
de dor e 0 consumo de analgésicos e seus efeitos
secundarios. Por outro lado as estratégias nao
farmacologicas levam ao aumento do sentimento
de controlo individual, do nivel de atividade e da
capacidade funcional.

No entanto, Jong, Middelkoop, Faber e Van Loey
(2007), reforgam que sao necessarios mais estudos
nesta drea uma vez que os existentes apresentam por
vezes lacunas metodoldgicas, desenhos experimentais
fracos e amostras pequenas e heterogéneas. Apesar
disso nao é desaconselhada a sua utilizagao, devendo
aescolha das técnicas ndo farmacoldgicas considerar
as preferéncias da pessoa, os objetivos do tratamento
e a evidéncia cientifica disponivel (OE, 2008)

A rigorosa avaliagao do utente é determinante para
delinear a estratégia terapéutica adequada e exige
ao enfermeiro conhecimentos teorico-praticos, no
sentido de garantir cuidados de elevada qualidade
e seguranca.
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Unidades em estudo / fontes de dados do projeto
de melhoria continua
No periodo de maio de 2011 a dezembro de 2013,
as unidades em estudo foram os utentes com UP
que cumprissem 0s seguintes critérios:
*IPTB >0.8 ¢ <1.3;
*IPTB >0.5 e <0.8 — apds observacéo e
concordancia do cirurgiao vascular;
«Consciente e orientado;
«Nao institucionalizado e com suporte familiar
consistente;
«(Capaz de manter cuidados preventivos de
recidiva da UP;
«Sem patologia oncoldgica em evolugao.

As fontes de dados foram o relatorio anual de servigo
e 0 processo clinico do utente. A recolha dos dados
foi efetuada trimestralmente pelos enfermeiros
responsaveis pelo projeto.

Todos os utentes assinaram consentimento infor-
mado para aquisi¢ao de fotografias, avaliagao de
IPTB e aplicagéo de TC.

Objetivos, metas, atividades e indicadores do
projeto de melhoria continua

Tendo em conta a metodologia de projeto de melhoria
continua, formulamos objetivos, estabelecemos
metas, delinedmos atividades e definimos indica-
dores que nos permitiram confirmar os resultados,
conforme apresentado no quadro 1.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Apresentamos os resultados tendo por base 0s
objetivos a que nos propusemos no inicio do projeto
e a consecucao das metas estabelecidas.

No inicio do projeto 100% dos enfermeiros da
UDC adquiriram formagao especifica na area no
tratamento da UP, com a frequéncia de um estagio
de 35horas, de 4 a 8 de abril de 2011, no Servigo
de Tratamento de Feridas Crénicas, do Centro de
Saude de Santa Comba Déo. A atualizagao de co-
nhecimentos manteve-se ao longo do projeto com
formagdo pro-ativa em workshops (16horas), cursos
(64horas), congressos, encontros e simpgsios,
numa média de dois a trés por ano, na area da dor
e tratamento de feridas. Como referem Martinho e
Gaspar (2012), para uma aplicagéo efetiva da TC
¢ fundamental que o enfermeiro possua conheci-
mentos, experiéncia e competéncia.

Até maio de 2011 foi produzida uma norma do
procedimento sobre a aplicagéo de TC o que au-
xiliou no desempenho, uniformizando as praticas.

Quadro 1 - Objetivos, metas, atividades e indicadores definidos no projeto de melhoria continua

0BJETIVOS METAS ATIVIDADES INDICADORES
Instruir os enfermeiros para a Formagao sobre a aplicagdo de  Pesquisa bibliografica % de enfermeiros formados
implementacdo da TC TC a 100% dos enfermeiros e Programa de formagdo /

abril a maio de 2011 estagio

Atualizagdo continua de
conhecimentos

Elaborar norma do
procedimento relativo a
realizagdo da TC nos utentes
com UP sem PAPS

Elaboragao da norma do
procedimento da TC até maio
2011

Compilagdo / selecao de
informagdo

Elaboragao da norma do
procedimento

Implementar a TC, como
técnica nao farmacologica
adjuvante para controlo da dor
nos utentes com UP sem PAPS

Aplicagdo da TC a 100% dos
utentes, que cumpram os
critérios de inclusdo, de maio
2011 a dezembro de 2013

Avaliagdo clinica do utente
Célculo do IPTB

Aplicagdo de TC com ligaduras
de curta tragdo ou outros
sistemas ineldsticos

Realizagao de ensinos ao utente
sobre cuidados domicilidrios
Otimizacdo da técnica da TC se
necessario

% de utentes com UP sem
PAPS

% de utentes com UP sem
PAPS submetidos a TC

(continuagdo) Diminuicdo da intensidade
percecionada da dor em 85%
dos utentes até as 4 semanas
de tratamento

(continuagdo) Redugdo do consumo de

terapéutica analgésica em 70%
dos utentes até as 8 semanas
de tratamento

Avaliagdo da dor com recurso

a escala numérica (EN) (DGS,
2003), inventério resumido

da dor (BPI) e instrumento
especifico para rastreio de dor
neuropatica (DN4) (Azevedo et
al, 2007)

Ensinos ao utente sobre
autocontrolo da dor e gestao de
analgésicos

Discussdo interequipa relativa
ao controlo da dor para reajuste
de terapéutica analgésica
Recurso a mudanca de penso
atraumética

% de utentes com UP sem
PAPS, submetidos a TC com
diminuicao da intensidade
percecionada da dor até as 4
semanas de tratamento

% de utentes com UP sem
PAPS, submetidos a TC,

com redugdo do consumo de
terapéutica analgésica até as 8
semanas de tratamento

Atingir a cicatrizacao da UP
sem PAPS através da utilizagao
daTC

(continuagdo)

Cicatrizagdo da UP em 70%
dos utentes, submetidos a
TC, até as 24 semanas de
tratamento

Higienizar o membro ulcerado
com agua corrente tépida
(cerca de 37graus)

Preparar o leito da UR tendo por
base no acrénimo TIME (tipo
de tecido, infecdo, humidade,
bordos da ferida)

Selecionar os apdsitos
adequados a fase de
cicatrizagdo em que a UP se
encontra

Incentivar o utente a deambular
e a realizar exercicios de
dorsiflexdo do pé para
promover a circulacao de
retorno

Realizar ensino ao doente sobre
alimentos a introduzir na dieta
que promovem a cicatrizagdo

% de utentes com UP sem
PAPS, submetidos a TC,
cicatrizados até as 24 semanas
de tratamento

Prevenir a recidiva da UP sem
PAPS nos utentes tratados
com TC

Prevencdo da recidiva em 70%
dos utentes, tratados com TC,
com UP cicatrizada

Realizagdo de ensinos ao
utente sobre prevencdo de
recidiva da UP

Aplicagdo de meia eldstica ou
sistema ineldstico adequado
apos a cicatrizacdo da lcera
Substituicdo de meia eldstica
ou sistema ineldstico de
acordo com as instrugoes do
fabricante

Realizagdo de consulta de
enfermagem aos 15 dias, 1
més, 3 meses e posteriormente
de 6 em 6 meses apos
cicatrizagdo da UP

Taxa de efetividade na
prevengao de recidiva da

UP sem PAPS nos utentes
submetidos a TC cicatrizados
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De acordo com Veiga (2011), as normas visam
estabelecer linhas orientadores para a pratica de
enfermagem, com base em principios cientificos
e de otimizagao de recursos, garantindo as boas
préticas e desenvolvendo a arte do saber-fazer
considerando o bem-estar do utente.

Entre maio de 2011 e dezembro de 2013 foram
referenciados para UCD 24 utentes com UP sendo
que, 46% (11 utentes) apresentavam PAPS e 54%
(13 utentes) ndo apresentavam PAPS (Gréfico 1).
Estes dados confirmam a bibliografia encontrada
que refere existir um predominio das UP de etiologia
venosa ou mista (Guimardes & Nogueira, 2010).

Grafico 1 - Total de Utentes com Ulcera de Perna com Patologia
Arterial Periférica Significativa e sem Patologia Arterial Periférica
Significativa
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J
uUtentes com UP sem PAPS @ Utentes com UP com PAPS

Dos 13 utentes sem PAPS, 85% (11 utentes) foram
submetidos a TC e 15% (2 utentes) nao iniciaram
tratamento na UDC, porque um ja se encontrava
em tratamento com TC noutro servico e outro
apresentava periodos de desorientagdo (Grafico
2). Como referem Moffatt, Partsch e Clark (2010),
utente confuso sobre as instrug0es; nao apresenta
condigOes de adesdo ao tratamento, podendo co-
locar-se em risco.

Grafico 2 — Utentes com Ulcera de Perna sem Patologia Arterial
Periférica Significativa submetidos a Terapia Compressiva versus
néo submetidos a Terapia Compressiva

o

wUtentes mubmetidos a TC @ Utentes ndo Submetidos a TC

Sabendo que na UDC a abordagem terapéutica,
ao utente com dor por presenga de UP sem PAPS,
consiste na administragao de analgésicos e aplica-
céo de TC, verificdmos que 90% dos utentes (10
utentes) até as 4 semanas, apresentaram reducgéo
da dor em 50% da intensidade inicial. Constatdmos
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ainda que 10% (1 utente) apresentaram este nivel
de reducao da dor até as 8 semanas e que, 80%
dos utentes (9 utentes) percecionaram auséncia
de dor as 8 semanas (Gréfico 3). Estes resultados
sdo suportados por Moffatt, Partsch e Clark (2010),
quando mencionam que a TC origina uma série de
efeitos fisiologicos e bioquimicos a nivel venoso,
arterial e linfatico que podem reduzir drasticamente
0 edema e a dor.

A redugéo do consumo de analgésicos verificou-se
em 70% dos utentes (8 utentes) até as 8 semanas
de tratamento (Grafico 3), resultado corroborado por
um estudo que verificou que os utentes com UP com
TC reduziram em 70,6% 0 consumo de medicagéo
para a dor apos as 4 semanas (Cruz, 2011).

Grafico 3 — Ganhos em intensidade percecionada da dor, resolu-
¢ao da dor e redugéo do consumo de analgésicos
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Relativamente a taxa de cicatrizagao da UP obtivemos
resolugéo da dlcera as 12 semanas em 45% dos
utentes (5 utentes) e as 24 semanas em 27% (3
utentes), o que deu um total de 72% (8 utentes).
Os restantes 28% (3 utentes) cicatrizaram apds 24
semanas de tratamento com TC (Grafico 4). Esta
(ltima taxa de resolugao pode ter estado relacio-
nada, como referem varios estudos, com o facto
de 0 tempo de evolugéo da ulcera e o seu tamanho
interferirem com as taxas de cicatrizagao (Kantor
& Margolis, 2010).

Grafico 4 — Taxa de resolugao da Ulcera de Perna sem Patologia
Arterial Periférica Significativa
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Apesar de a literatura apontar efetivamente as taxas
referidas, também salvaguarda que estes nem
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sempre sdo 0s tempos mais importantes na ava-
liagéo da verdadeira mudanca. Existem outros que
também evidenciam os beneficios da TC, como o
tempo médio de evolugdo das ulceras versus tempo
médio de cicatrizacdo (Moffatt, Partsch & Clark,
2010), o que foi ao encontro da nossa realidade:
53,4 semanas de tempo médio de evolugao das UP
versus 17 semanas de tempo médio de cicatrizagéo.
Verificdmos uma taxa de efetividade na prevengao
de recidiva de 54,5% (6 utentes) em aproximada-
mente 2 anos

Consideramos esta taxa positiva uma vez que,
como referem Silva, Santos & Dias (2011), apesar
da escassez de estudos 0s que existem sugerem
que a taxa de recorréncia é elevada.

0 uso incorreto das meias de compressao, o ta-
manho anterior da (lcera, a historia de trombose
venosa profunda e a inadequabilidade ao uso de
meia elastica sao fatores que podem concorrer
para a recidiva (Moffatt, Partsch & Clark, 2010;
Silva, Santos & Dias 2011).

CONCLUSAO

Apos dois anos de esforgo, dedicacdo e empenho
concluimos o projeto. Pelo caminho deparamo-nos
com alguns constrangimentos, mas também com
apoio dos nossos superiores hierarquicos. Assim
damos o percurso como positivo, principalmente
porque temos o reconhecimento de quem beneficia
dos nossos cuidados - os utentes.

A implementagao da terapia compressiva como
técnica ndo farmacoldgica adjuvante contribuiu para
a producao de ganhos em saude tais como: controlo
da dor, redugéo do consumo de analgésicos por parte
dos utentes, incremento da taxa de cicatrizagéo e
prevencao das recidivas das UP sem PAPS.
Futuramente pretendemos manter a aplicagao da
Terapia Compressiva na UDC dos CHUC-HUC e
realizar um projeto de investigacdo que avalie o
impacto do controlo da dor na qualidade de vida
dos utentes com UP sem PAPS.
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NORMAS DE
PUBLICAGAO

INDICAGOES E INFORMAGOES AOS AUTORES

A politica editorial da Nursing pretende contribuir para o desenvolvimento e
disseminacéo do conhecimento das vérias areas cientificas que fundamentam
a promogao da salde e bem-estar, prevengao, avaliagéo e intervengéo na
area das feridas, viabilidade tecidular e disfungdes associadas, visando uma
perspetiva interdisciplinar.

A Revista Nursing Portuguesa aceita submissoes de artigos, escritos em lingua
portuguesa e inglesa nas seguintes categorias:

« Editoriais: Destinam-se a discusséao de temas diversos relativos a assuntos
importantes da drea ou a questoes da propria revista. Sao habitualmente soli-
citados pelo diretor cientifico e/ou editor chefe, a peritos em areas especificas
(méximo 1.000 palavras).

*Artigos de investigagéo: Tém como finalidade a divulgagao de resultados
de pesquisas inéditas de natureza empirica. Terao de referenciar o fendmeno
em estudo, objetivos, metodologia, resultados e discussdo (maximo 5.000
palavras e 5 ilustragdes e/ou tabelas)

*Artigos de Revisao: Tém como finalidade a divulgagao de estudos primarios,
através de uma metodologia de pesquisa em bases de dados, objetivando dar
resposta a uma questao PICOS (maximo de 3.000 palavras e 3 ilustragdes
e/ou tabelas)

APRESENTAGAO DOS ARTIGOS

Os trabalhos devem ser redigidos e enviados em formato WORD, fonte Times
New Roman 12, espagamento entrelinhas de 1,5 (incluindo os resumos), com
todas as paginas numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro
margens de 2,0 cm. Nao sao permitidas notas de rodapé.

As ilustragdes, quadros, tabelas, graficos e fotografias devem ser enviadas
em ficheiros separados e devem ser numeradas consecutivamente em alga-
rismos arabes, na ordem em que foram citadas no texto. Os quadros, tabelas e
gréficos sempre em formato WORD, e as ilustragdes e fotografias em formato
JPEG, PDF ou PNG.

A pagina inicial deve incluir:

+TITULO (em portugués e inglés; maximo 15 palavras)

Devera ser descritivo e informativo, embora curto, claro e conciso na explicitagdo
e delimitagéo do que se pretende estudar e investigar. Deve ser simultaneamente:
atraente, comunicativo, explicito, e intrinseco ao contetido que titula.
*AUTORES (maximo seis)

Identificacéo do nome, grau académico, drea cientifica, e instituicao a que
pertence, incluindo os contactos. Identificar o autor correspondente.
Identifica também, e da mesma forma o/s Orientador/es da investigagao.
*RESUMO (em portugués e inglés)

0 resumo nédo devera exceder as 150 palavras e quando se trate de artigo de
investigacao deverd incluir: objetivo da investigagéo, metodologia, procedimentos
de selecdo dos participantes no estudo, principais resultados e conclusoes .
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*DESCRITORES (em portugués e inglés)

Incluir 3 a 5 descritores que permitam identificar o assunto do trabalho. De
acordo com a Associacdo Portuguesa de Documentagdo e Informagao em
Salde, os artigos publicados na area da satde, deverao adotar como base
de indexagao a lista de Descritores em Ciéncias da Sadde (http://decs.bvs.
br) salvaguardando no entanto as diferengas de terminologia usada em
Portugal e no Brasil.

Citacao de Referéncias Bibliograficas: as referéncias devem ser numeradas
de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem mencionadas
pela primeira vez no corpo do texto. Identificar as referéncias no texto por
numeros arabes, entre paréntesis e superiores a linha (ex: 1). Quando se trate
de citagdo sequencial os nimeros devem separar-se por trago (ex: 1-3) e
quando intercalados, por virgula (ex: 1,3,9).

Referéncias Bibliograficas: utilizar uma lista numerada no final do artigo na
ordem pela qual surgem no texto. Devem ser atuais ((ltimos 5 anos) e nao
mais de 25. A exatidao das referéncias é da responsabilidade dos autores.
(Sugerimos a utilizagdo do estilo de Vancouver que é o mais utilizado nos
artigos cientificos)

Submissao, aprovacao e publicagao: Os artigos devem ser submetidos através
do sitio da Nursing em http://www.nursing.pt/contact/submeta-artigo-cientifico/.
Os artigos rececionados serdo registados e avaliados por dois elementos
do Corpo de Revisores da Nursing, sendo a decisdo (aprovagdo, aprovagao
condicionada a alteragGes sugeridas, ou rejeicdo) comunicada ao autor no
prazo maximo de 90 dias.

As recomendacées de reformulagao ou alterages devem ser enviadas para
a Nursing no prazo de 10 dias.

A publicagdo dos artigos aprovados estd sujeita a uma taxa de publicacao de
123€ que deverd ser paga no prazo maximo de 10 dias apés a comunicagao
de aprovagao ao autor.

0Os sdcios da ELCOS estdo isentos do pagamento desta taxa.

Tradugdes: os textos em inglés (Titulo, Resumo e Descritores) sao da
responsabilidade dos autores. Artigos escritos em inglés serdo traduzidos
para portugués por um tradutor credenciado sendo o custo suportado pelos
autores, que serdo previamente notificados do respetivo valor.

Declaragao de cedéncia de direitos de autor: A publicacdo dos artigos
aprovados estd sujeita a entrega de uma declaracao de cedéncia de direi-
tos de autor a ser enviada e assinada por cada um dos autores do artigo,
juntamente com cdpia de documento de identificagdo oficial. 0 download
do formulario da declaragdo deverd ser efetuado em http://www.nursing.pt/
contact/submeta-artigo-cientifico/

Outras informacédes uteis aos autores:

*Podem consultar as normas de publicagdo em http://www.nursing.pt/wp-
content/uploads/2014/04/NORMAS-DE-PUBLICAGAO_Abr_2014.pdf
*Podem submeter o artigo através em http://www.nursing.pt/contact/sub-
meta-artigo-cientifico/

*Para orientacdo sobre a estrutura de um artigo cientifico podem consultar
o artigo “Estrutura de Projeto de Investigacéo, Revisitada” em http://www.
nursing.pt/estrutura-de-projeto-de-investigacao-revisitada/
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