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RESUMO

As feridas estdo a tornar-se também nos paises subdesenvolvidos, como é o caso de
Mocambique um problema de salde. Embora alguma investigacdo tenha sido realizada ao
longo destes anos, estudos epidemiol6gicos de feridas em Africa continuam por realizar. A

teméatica da prevaléncia das feridas em paises africanos é extremamente escassa.

Este estudo teve como objetivo geral contribuir para o diagndstico da situagédo das feridas
numa comunidade de Mog¢ambique, tendo como base caracterizar a ocorréncia das feridas e

estimar a sua prevaléncia.

O estudo epidemiologico foi realizado em Abril de 2011, aos utentes do hospital de
Chingussura que eram encaminhados para o tratamento de feridas. A colheita de dados foi
efetuada pelo investigador a cada utente apenas na primeira consulta através de
preenchimento do questionario referente ao Estudo Epidemiolégico das feridas, tendo sido
caracterizados 107 individuos.

A prevaléncia de feridas na area de Chingussura foi de 4,3% na analise dos dados deste
estudo foi considerada a distribuicdo do género; populacdo por faixa etéria; distribuicdo da
profissdo; classificacdo, localizacdo e lateralizacdo de feridas; tempo duragcdo existe das
mesmas; classificacdo por tipo de tecido; frequéncia de mudanca de penso e por nivel de
exsudado; classificagdo por sinais de infecdo presentes e diagnéstico de infecdo no
compartimento profundo; classificacdo por duracdo de realizacdo de tratamento; classificagéo
de acordo com caracteristicas da pele circundante e, por Gltimo, material de penso. Dos
resultados apresentados neste estudo ressaltou que para uma amostra de 107 utentes, 53,3%
sdo do género masculino, com idades compreendidas entre 1 e 77 anos, verificando-se que
43,3% eram estudantes que recorriam ao hospital para tratamentos. Etiologicamente, a maior
frequéncia era de feridas traumaticas tendo como principal localizagdo os pés com uma
lateralizacé@o dos diversos tipos de ferida a direita. Relativamente as caracteristicas especificas
na analise de cada ferida, estas apresentam na maioria tecido fibrinoso, com um nivel de
exsudado abundante, tendo como principais sinais de infecdo presentes a dor e odor; no
entanto, 58,9% dos casos apresentam infecdo no compartimento profundo. Tendo presente a
escassez de material de penso com acéo terapéutica, este era realizado em 89,7% dos casos
com cloro a 0,025%, ndo demorando o enfermeiro na sua realizacdo mais de dois minutos,

tendo como frequéncia de mudanca do penso trés vezes por semana.

Ressalta do estudo que o mesmo original nesta regido e que pode ser a base do conhecimento

deste problema que afeta cada vez um maior nimero de pessoas.

Palavras-chave: Feridas; Prevaléncia; Tratamento; Mogambique.
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ABSTRACT

Wounds are becoming a health problem in underdeveloped countries like Mozambique.
Although some research has been done over the years, epidemiological studies of wounds in
Africa remain to be done. The theme of the prevalence of wounds in African countries is

extremely scarce.

This study aimed to contribute to the overall diagnosis of the situation of wounds in a community

in Mozambique, based on characterizing the occurrence of wounds and estimate its prevalence.

The epidemiological study was conducted in April 2011, to the patients of a hospital in
Chingussura that were referred for the treatment of wounds. The data collection was performed
by the researcher to each patient only during the first consultation by completing the survey

regarding the Epidemiological Study of wounds, having been characterized 107 individuals.

The prevalence of wounds in the Chingussura area was 4,3%; considered in the data analysis
from this study were the distribution of gender; population by age group; distribution of the
profession; classification, localization and lateralization of wounds; how long it has existed;
classification by type of tissue; frequency of dressing changes and level of exudate;
classification by signs of infection present and diagnosis of infection in the deep compartment;
classification by duration of treatment; classification by surrounding skin; and, lastly, dressing
material.

The results presented in this study noted that for a sample of 107 patients, 53,3% are male, with
ages between 1 and 77, verifying that 43,3% were students who resorted to the hospital for
treatment. Etiologically the highest frequency where the traumatic wounds with a primary
location on the foot, relating to the lateralization of the various types of wounds, the majority
was on the right side of the body. In relation to specific characteristics in the analysis of each
wound, these have mostly fibrinous tissue with abundant exudate, having as main signs of
infection pain and odour; however, about 58,9% of cases presented infection in the deep
compartment. Considering the scarcity of dressing material with therapeutic action, the dressing
was performed in over 89,7% of cases with chlorine at 0,025%, related to the time spent in the
wound treatment, the nurses didn’t spent more than 2 minutes per treatment, and the frequency
of dressing changes being three times a week.

Original study in this region, and a base of knowledge of this problem that affects an increasing

number of people.

Keywords: Wounds, Prevalence, Treatment, Mozambique.
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INTRODUCAO

Uma ferida é uma interrupcdo na continuidade de um tecido corpéreo, provocada por um
qualquer tipo de trauma fisico, quimico, mecéanico ou ainda ser desencadeada por uma infecédo

que aciona as defesas do organismo (Enoch & Leaper, 2007).

O tratamento de feridas deve ser individualizado para cada utente, tendo em conta a etiologia
da ferida, a evolugdo do quadro nesse periodo, a ocorréncia de fatores que impliguem
alteracdes no progndstico, as caracteristicas fisicas da ferida e a disponibilidade de recursos

para tratamento.

Cuidar de feridas é um processo dinamico, complexo e requer que os médicos, enfermeiros e
outros profissionais de saulde, estejam devidamente treinados no diagndéstico e tratamento

apropriado, evitando assim o elevado sofrimento que acarretam.

A incidéncia de feridas esta diretamente relacionada com a qualidade de vida dos doentes. A
dor, o sofrimento, 0 medo, a ansiedade e o isolamento social sdo aspetos que influenciam o

processo de cicatrizacdo (Alves, Costeira, & Vales, 2009).

Muitas feridas crénicas podem ser evitadas se tivermos em consideracdo que evoluem
rapidamente e sao refratarias a diversos tipos de tratamento e decorrem de condicdes

predisponentes, que impossibilitam uma cicatrizacdo normal (Candido, 2001).

Ao longo destes anos, o tratamento de feridas foi evoluindo com o objetivo de ter melhores

resultados de cicatrizacdo em menor tempo (Blanes, 2004).

Para uma melhor prevaléncia das feridas, € necesséria educacao oferecendo o conhecimento

e a capacidade necesséria para realizar a prevenc¢éao eficaz das mesmas (Alves P. , 2010).

E fundamental os profissionais de sadde terem conhecimentos técnico-cientificos para abordar

todas as necessidades do utente com feridas.

E de extrema importancia que todos os profissionais de salde desenvolvam competéncias na

area das feridas, com o objetivo de garantir a qualidade dos cuidados de saude.

Os profissionais que estdo diretamente relacionados com a prevencgéo e tratamento de feridas
sdo os meédicos, enfermeiros, farmacéuticos e o0s podologistas e indiretamente, o0s

fisioterapeutas e nutricionistas (Alves P. , 2010).

Os servicos de saude em Mocambique, sdo prestados no primeiro nivel em postos de saulde e
centros de saude, no segundo nivel, em hospitais rurais e distritais, no terceiro nivel, em
hospitais gerais e provinciais e, por Ultimo, no quarto nivel em hospitais centrais (MSDNS,
2006).
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As feridas tém tendéncia a aumentar na maioria dos paises em desenvolvimento, incluindo a
Africa. Uma grande parte das feridas sdo causadas por acidentes de transito, quedas,
queimaduras, agressdes e picadas. A incidéncia esta a aumentar, em parte devido ao rapido

crescimento do transporte motorizado e a falta de seguranca adequada (Nordberg, 2000).

As feridas estdo a tornar-se um grande problema de salde em paises em desenvolvimento.
Poucos estudos populacionais foram realizados em paises africanos (Moshiro, Heuch, Astrom,
Setel, Hemed, & Kvale, 2005). Embora alguns levantamentos e investigacdes de feridas
tenham sido realizados ao longo dos anos, estudos epidemiologicos de feridas em Africa

continuam por realizar.

Mogambique melhorou a sua capacidade de prestacdo de cuidados de salde aos seus
cidadaos, mas 40 % da populacéo ainda ndo tem acesso a estes servicos. E de salientar, que
existem apenas trés médicos e vinte e um enfermeiros para cada cem mil habitantes, o que

significa que existem aproximadamente seiscentos médicos em todo o pais (USAID, 2010).

E urgente fortalecer os sistemas de cuidados de salde através da formacdo de novos
profissionais de salde, da constru¢do de novas unidades sanitérias e de reforcada gestéo
destes sistemas.

Tendo em conta o conceito de saude, preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
que abrange, ndo apenas a auséncia de doenca, mas o estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, pode verificar-se que, apesar dos avancos registados, a garantia da salde das

criancas ainda € um grande desafio para Mogambique (MSDNS, 2006).

Embora se tenha registado uma melhoria nas taxas de mortalidade infantil ao longo da ultima
década, cerca de uma em dez criangas morre antes de completar um ano de idade. As
populacdes rurais sdo as mais afetadas porque vivem afastadas da cobertura dos centros de
saude locais ou simplesmente porque nao tém conhecimentos sobre como cuidar da sua
saude. A tipologia das feridas neste continente (Africa), também poderd admitir-se que é
bastante distinta da que se encontra noutros continentes em particular na Europa e América do
Norte.

Assim sendo, quando surgiu a oportunidade de desenvolver um estudo exploratério em
Mocgambique, em virtude de haver uma estreita ligacdo entre a Universidade Catodlica

Portuguesa e a Universidade Catolica de Mogambique, foi imediata a vontade de o realizar.

O estudo numa populagdo com caracteristicas tao distintas da europeia e com recursos em

termos de saude tao limitados, foi logo um desafio que decidimos aceitar.

Devemos partilhar que, apesar de ter sido uma experiéncia Unica, teve muitas limitagdes no
terreno na aplicagdo do formuldrio de prevaléncia, por variados motivos: limitacdo da
informacéo da etiologia da maior parte das feridas; limitacdo na recolha de comorbilidades dos

utentes, que obviamente influenciavam o curso do processo de cicatrizacdo das feridas; o ndo
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acompanhamento informativo sobre a evolucdo da ferida entre profissionais; a falta de
variabilidade de material de penso com acao terapéutica; a falta de conhecimento do técnico de

salide perante a etiologia das feridas.

O enriquecimento pessoal foi para além das expetativas, permitindo ter uma percec¢éo do tipo

de feridas, e do tipo de cuidados prestados aos utentes portadores das mesmas.

Sabendo das relagBes institucionais existentes com a comunidade da Beira e dada a
inexisténcia de dados sobre as feridas aceitamos o repto de fazer a nossa dissertacdo de
mestrado com o objetivo de conhecer a prevaléncia do problema na Republica de
Mogambique. O tratamento de feridas tem vindo a ser um tema destacado por diversos
profissionais da area da satde. E uma pratica milenar que, nos primérdios da civilizagéo estava
intimamente ligada a costumes e habitos populares e, com o desenrolar da histéria e do
desenvolvimento tecnoldgico, conquistou 0 seu merecido reconhecimento cientifico. Hoje em
dia, os profissionais de salde estdo motivados em proporcionar ao utente com ferida, um
tratamento eficaz, em curto prazo que possa trazer um maior conforto e 0 mais breve retorno a

normalidade da sua vida.

A histéria do tratamento de feridas, € indispensavel para a reflexdo do tema proposto. E

fundamental conhecer o passado e perceber o presente a fim de construir o futuro.

Com base na revisdo bibliografica, pretendemos compreender a evolucdo histérica dos
cuidados ao utente com ferida, a evolugdo do conhecimento e do ensino nesta area ao longo
dos tempos, perceber a evolugcdo dos processos de cicatrizacdo e dos materiais de realizagédo

do penso.

Apesar da evolucdo, o tratamento de feridas continua a ter diversas lacunas tendo os

cuidadores duvidas e desconhecendo algumas das novas formas de abordar uma ferida.

E necessério planear estratégias educacionais para garantir que os profissionais obtenham o

conhecimento e as habilitagBes adequadas para prestar os cuidados ao utente com feridas.

Com base na revisdo da literatura, € definido a finalidade: Contribuir para o diagnostico da
situacdo das feridas numa comunidade de Mogambique. Como objetivo foi definido:
Caracterizar a ocorréncia das feridas e estimar a sua prevaléncia na popula¢édo de Chingussura

— Beira — Mogambique.

15
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CAPITULO |

ESTADO DA ARTE

Pretende-se com o presente capitulo evidenciar a importancia deste estudo, visto que as

feridas sempre foram e continuam a ser uma preocupacao para os profissionais de satde.

O tratamento de uma ferida deve ter presente o utente como uma unidade funcional, em que
pode haver a possibilidade de representacdo de uma doenca subjacente em progresséo. Por
sua vez, o tratamento tem sempre como objetivo a cura ou o controlo dos sintomas e a
prevencao de possiveis complicacdes de forma a dar o maior conforto possivel e a melhor

qualidade de vida.

Conhecer a histéria do tratamento de feridas ao longo do tempo, permite-nos compreender a

evolucao tecnoldgica e cientifica nesta area.

1. Evolucéao histérica das feridas

A histéria revela que o tratamento de feridas é tdo antigo como a propria humanidade. As
feridas estdo sempre associadas a algo que causa dor, sangramento, invalidez e morte
(Forrest, 1982a).

As primeiras representagfes encontradas de seres humanos foram datadas de 25000 a 30000
anos a.C.. A pequena escultura em pedra de Vénus de Willendorf, é descrita como um icone
da arte pré — histérica. A primeira imagem de um Homem ferido e de uma suposta cicatriza¢do

€ uma pintura rupestre de 25000 anos a.C. (Lindholm, 2003).

Os trés sinais da cicatrizagéo foram escritos numa placa de argila que data de cerca de 2200
a.C.. O primeiro gesto era lavar a ferida para remover detritos e controlar as bactérias; o
segundo era preparar o emplastro feito de misturas de substancias, usadas tal como se
encontravam na natureza e aplicadas nas feridas para promover a cicatrizacdo e a absor¢éo do
exsudado. A preparacdo destas substancias, obedecia a prescricbes “médicas” complexas, e
algumas vezes apelavam a ajuda de um padre ou de um magico. No entanto, alguns métodos
consistiam simplesmente na aplicacao de lama na ferida. O terceiro era cobrir a ferida, protegé-

la de novas les@es e prevenir hemorragias (Gottrup & Leaper, 2004).

Em 1872, foi descoberto por George Ebers em Tebas, o Papiro de Ebers que data de 1550

a.C., e contém protocolos de tratamentos para inUmeras prescricdes “médicas” (Cohen, 1998).

Na antiga Mesopotamia, a doenca era considerada um castigo divino ou a resultante de uma
influéncia maligna. A medicina comecou a ser preventiva, pelo uso de amuletos, oferendas ou

sacrificios apaziguadores das forcas malignas. Nao havendo resultados o tratamento era
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encaminhado para um curador, que recorria a um conjunto de preparacdes fisicas, pequenos
atos cirdrgicos e administracdo ou aplicacdo de prescricdes medicamentosas variadas (Silva,
2010).

As feridas eram lavadas com agua ou leite e os curativos eram efetuados com mel ou resina.

Para protecéo era utilizada |a de carneiro, folhas e cascas de arvores (Blanes, 2004).

Em caso de insucesso recorriam aos servicos de um (sacerdote) adivinho que pelo exame das

visceras de um animal sacrificado para o efeito, daria uma justificagdo final (Silva, 2010).

A preocupagdo com o tratamento de feridas sempre existiu e 0s registos mais antigos
(manuscritos Egipcios que datam de 3000 — 2500 a.C.), mencionam curativos a base de mel,
gordura, fios de linho e diversos tipos de excrementos, que faziam parte dos principios da
farmacopeia Egipcia. Também era utilizada carne fresca e pele de porco, para cobrir as feridas
(Zimmerman, 1961).

No antigo Egipto, a arte da cicatrizag@o de feridas floresceu, e foram fundamentais em pelo
menos, dois dos trés sinais da cicatriza¢do. Na preparacdo de emplastros, que eram feitos com
lama ou argila, plantas e ervas a que se juntava 6leo, e aplicacdo de ligaduras adesivas como
um método preferencial para fechar feridas. Ndo esquecendo as talas de madeira nas fraturas
(Lindholm, 2003).

Foram também os egipcios os pioneiros na arte de prevenir a decomposi¢cdo por

embalsamento, o que terd sido, um avanco no controlo da infecdo (Cohen, 1998).

Este povo colaborou de forma relevante no desenvolvimento de técnicas para o tratamento de
feridas, tendo sido os primeiros a usar a malaquite como antisséptico e o mercurio como
antibacteriano (Rocha M. J., Cunha, Dinis, & Coelho, 2006).

Os Egipcios deram outro passo importante na historia das feridas, ao fazerem a distingdo entre
feridas infetadas e feridas ndo infetadas. E concluiram que uma ferida fechada cicatrizava mais
rapido do que aberta; para isso, usavam tiras de pano para manter unidas as margens da lesao
(Cohen, 1998).

No mesmo periodo em que o poder do antigo Egipto se desvanecia, desenvolvia-se a
civilizacdo grega. Um dos homens que marcou a histdria foi Hipocrates. Viveu provavelmente
de 400 a 377 a.C, e criou a base da medicina cientifica com énfase na observacao cuidada
(Lindholm, 2003).

Hipocrates considerou que as feridas deviam ser mantidas limpas e secas, e implementou
principios de assepsia no tratamento de feridas; as feridas eram lavadas com &gua tépida,
vinho e vinagre. Se alguma ferida apresentasse sinais de inflamacéo, sugeria a aplicacdo de
um cataplasma ou papa na area a volta da ferida, para proteger o tecido e permitir uma livre

drenagem do pis (Barutcu & Aydin, 2006). Também utilizou propolis, que € um material duro
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resinoso produzido pelas abelhas, para ajudar a cicatrizacdo de feridas e Ulceras (Trevelyan,
1997).

Hipocrates também foi o primeiro a definir cicatrizagcao por primeira intencdo, quando os bordos
da pele sao mantidos juntos, e por segunda intengdo, quando ha perda de tecido e os limites

da pele estdo afetados (Gottrup, Melling, & Hollander, 2005).

Os Gregos fizeram uma distincdo mais precisa do que os Egipcios: comecaram a compreender
a diferenca entre uma ferida aguda e uma ferida crénica; reconheceram os perigos da
gangrena associada ao uso de torniquetes e de ligaduras; compreenderam o conceito de
hemostase e recomendavam a aplicacdo de agua fria a volta da ferida para controlar a

hemorragia (Cohen, 1998).

Alexandria foi fundada em 332 a.C., por Alexandre, o Grande, pioneiro e considerado o pai da
anatomia, que fundou a grande biblioteca. Herophilus, foi com Erasistratus, grande mestre no
estudo da anatomia: dissecaram animais e cadaveres e utilizavam a técnica de “ligar veias”
para estancar a hemorragia. Foi uma técnica importante para a pratica da sangria, mais tarde,
do século XIV ao século XIX a qual foi aperfeicoada com o uso de sanguessugas (Cohen,
1998).

A influéncia dos médicos gregos prolongou-se até a época do Império Romano. O 6leo e o
vinho eram vulgarmente aplicados nas feridas: foi um grande avanco devido as propriedades
antissépticas do vinho, e, cobertas com ligaduras, ficavam mais protegidas (Gottrup & Leaper,
2004).

Aurelius Cornelius Celsus (25 a.C — 50 d.C), escreveu um compéndio de oito volumes “ De
Medicina” o qual veio a tornar-se na obra mais importante de medicina (Cohen, 1998). Embora
se acredite que Celso nédo fosse médico, foi o primeiro a dar uma definicdo de inflamacéo.
Enumerou os sinais cardinais como rubor, calor, dor e tumor. Defendeu a limpeza das feridas

para remover 0s corpos estranhos antes de suturar (Dealey, 2006).

Plinio, um pesquisador Romano, descreveu o uso de prépolis para amolecer o endurecimento
e reduzir o edema. Ainda referiu que a prépolis curava as feridas quando a cicatrizagdo parecia

impossivel (Trevelyan, 1997).

De entre as figuras a relevar é de salientar, Galeno (129-199 d.C.) cirurgido dos gladiadores
em Pérgamo e, mais tarde, fisico do imperador Marco Aurélio, o qual escreveu diversos livros
considerados durante varios séculos a Ultima palavra em conhecimento médico. Foi
particularmente conhecido pela teoria do “pus louvavel”’, conceito “pus bonum et laudabile”.
Esta teoria baseava-se na observagédo e afirmava que a formacdo de pus na ferida era um
processo normal e fisiolégico da cicatrizacdo; caso nao se verificasse a sua formacdo, era
necessario a sua inducéo (Papi, 2004). Descobriu que a aplicacdo da tinta de escrever, as teias

de aranha e o barro de Lemnos eram eficazes (Forrest, 1982a).
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Nas lesBes ulceradas, Galeno, recomendava o uso de figos, visto, que estes continham uma

enzima ativa que combatia a gangrena, a papaina (Cohen, 1998).

Ap6s a queda do Império Romano, os Arabes, fortemente influenciados por Hipécrates e
Galeno, acrescentaram algumas restricdes a arte da sangria. Nao podia ser feita durante a lua
cheia, algumas estacBes do ano e sempre que o vento soprava de sul. Os doentes eram
considerados impuros e as doencas como um castigo dos pecados. Os médicos Judeus,
Arabes e Cristdos, raramente faziam cirurgia. S6 no século XVIII, é que a cirurgia comegou a

ser distinta e respeitada como um ramo da medicina (Barutcu & Aydin, 2006).

As suas técnicas baseavam-se nos ensinamentos de Galeno. Usavam no tratamento de feridas
adstringentes para reduzir a quantidade de exsudado, como, o0 mel e a mirra e agentes
purificadores como a terebintina, associados a excrementos de lagarto e sangue de pombo.
Foram os pioneiros nas descobertas dos fundamentos da farmacia e inventaram a ligadura de
gesso (Rocha M. J., Cunha, Dinis, & Coelho, 2006).

Alguns médicos como Rhazes e Albucasis traduziram para arabe os escritos de Galeno, mas
no mundo ocidental o mais famoso foi Avicena (930 — 1037). Avicena escreveu o Canon
Medicina, traduzindo os ensinamentos de Galeno e acrescentando 0s seus préprios
comentarios. Foi traduzido, tanto para hebraico como para latim, e passou a ser o livro médico
mais importante, do Médio Oriente, Norte de Africa e Europa, até ao século XVII (Barutcu &
Aydin, 2006).

Avicena sugeriu tratar as Ulceras de pressdo com unguento de alvaiade de chumbo, revestindo
a cama com folhas de salgueiro e evitando que o doente dormisse de costas. Também
aconselhou o uso de adstringentes, como mel e mirra cozidos, para diminuir a quantidade de

exsudado das feridas com perda de tecido (Dealey, 2002).

Durante a ldade Média, no século IX, surge a primeira universidade de Medicina em Salerno,
na parte sul de Itélia (Forrest, 1982a). Nesta época a igreja Catdlica proibiu a dissecacdo, bem
como um numero elevado de procedimentos cirdrgicos (Candido, 2001), mas como a
Universidade de Salerno néo estava sob o controlo eclesiastico, p6de incorporar a formacgéo de

cirurgia nesse curriculo (Dealey, 2006).

No século X, o ensino médico passa para Montpelier, Franca onde foi fundada a primeira
escola de Medicina, uma das mais antigas da Europa. (Dealey, 2004). Por volta do século XII,
Hugo de Lucca, foi fundador da escola de cirurgia da Universidade de Bolonha (Forrest,
1982a). Era considerado um cirurgido muito inovador, contudo nenhum dos seus documentos
sobreviveu. Teodorico de Borgognoni (1205 — 1296), baseado nos ensinamentos deste seu
professor, completou as suas aulas, e produziu em 1267, um manual intitulado “Chirurgia”
(Dealey, 2003).
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Teodorico, discordava do conceito “pus louvavel’; descreve que a pratica comum de promover
a supuracdo de uma ferida por estimulacdo e tapar a ferida era contraria a natureza e
prolongava o processo de cicatrizacdo (Cohen, 1998). Defende ainda que as feridas se deviam
manter secas (Forrest, 1982a). A limpeza da ferida, devia ser suave com vinho morno sobre os
tecidos lesados: devia remover-se o material estranho, e aproximar-se os bordos da ferida com
compressas de linho ensopadas em vinho; e protegé-las (Dealey, 2006), contrariando 0s
pressupostos anteriores, que defendiam cicatrizacdo por segunda intencdo e supuracio
(Gottrup, Melling, & Hollander, 2005). Referiu que as feridas cronicas deviam ser limpas com
mel, misturado com vinho e 4gua de cinzas de carvalho verde ou de videira, ou agua salgada.
As suas ideias foram desacreditadas e foram desaparecendo até ao século XX, altura em que

foram redescobertas em ltalia (Popp, 1995).

Uma das pessoas que seguiu os ensinamentos de Teodorico, foi o francés Henri Mondeville
(1260-1320), um dos mais reconhecidos cirurgides da ldade Média, que no seu livro “Chirurgie”
discute sobre o tratamento correto de feridas, dando énfase aos trés pressupostos da época.
Mondeville ndo consegue influenciar os seus contemporaneos, que o pressionam a abandonar
0 tratamento, pois 0 seu sucessor Guy de Chauliac (1290-1368) contrariou-o e todo o
tratamento voltou ao inicio da teoria do “pus louvavel’, teoria essa que se manteve até aos
séculos XVI e XVII (Forrest, 1982a).

Guy de Chauliac, na sua obra, “Cyrurgia Magna” (1363), enuncia novos pressupostos, como a
remocéao de corpos estranhos, o aproximar dos bordos, a cicatrizacdo por primeira intencéo, a
manutencdo da integridade dos membros e prevencdo de complicagbes (Forrest, 1982a).
Quando escreveu sobre o tratamento de feridas, rejeitou as ideias de Teodorico e de
Mondeville acerca da teoria do “pus louvavel”, e sugeriu tratamentos como o uso de drenos e
enchimento para manter as feridas abertas, e emplastros oleosos para promover a formacéo
de pus (Dealey, 2006). Foi considerado um dos melhores mestres até ao século XVI, apesar
dos criticos mais severos considerarem que Guy de Chauliac foi o responsavel pelo atraso de

guase seis séculos no tratamento de feridas (Dealey, 2004).

A profissdo de médico, cirurgido e farmacéutico sé foi regulamentada em 1240, por decreto do
Imperador Frederico Il di Svevia, e lentamente os cirurgides-barbeiros foram proibidos de tratar
feridas, realizar amputacdes, entre outras técnicas (Candido, 2001). O ensino da cirurgia
transmitiu-se pelo resto da Europa: Franga, Inglaterra, Holanda, Alemanha e Escandinavia e
chegou a Portugal (Forrest, 1982a).

No Renascimento, a Igreja comeca a perder a sua influéncia na medicina. No século XIV a
Igreja permite que algumas dissecagbes de corpos humanos se realizem novamente, em
escolas de medicina. No entanto continua o dominio da influéncia de Hipdcrates e Galeno
(Barutcu & Aydin, 2006).

Estas modificagbes permitiram que o desenvolvimento da medicina tivesse um crescimento

maior, tendo o tratamento de feridas acompanhado essas transformacgdes (Alves P. , 2010).
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Andreas Vesaliu (1514-1564), médico belga, professor da Universidade de Padua, e médico do
Imperador do Sacro Império Romano - Germanico Carlos V e do Rei de Espanha Filipe I, foi
um dos responsaveis por este desenvolvimento. Considerado o “pai da anatomia moderna”, é o
autor da publicacao de um atlas de anatomia (1543); “De Humani Corporis Fabrica” (Gottrup &
Leaper, 2004).

Do periodo da Renascenca, Ambroise Paré (1510-1590), foi o mais famoso cirurgido e
considerado “pai da cirurgia”. Nessa época acreditava-se que as feridas de balas eram
venenosas, e para as tratar, os cirurgides efetuavam amputacdes de membros. Normalmente
usavam O6leo quente para cauterizar o coto. Por escassez, Paré, como cirurgido militar,
comecgou por o substituir por uma mistura de gemas de ovo, 6leo de rosas e terebintina, tendo

feito descobertas surpreendentes para a época (Zimmerman, 1961).

Paré ficou conhecido pelas suas palavras, citadas por diversos autores: “Je le pansai, Dieu le

guérit”, “Eu fiz-lhe o penso, Deus curou-0” (Candido, 2001).

Nas feridas trauméticas, Paré sugeriu usar um penso constituido por alimen, verdete, sulfato
de cobre, mel rosado e vinagre, fervidos para formar uma pasta. Tratava as Ulceras de presséo
alimentando e encorajando o doente, proporcionando-lhe medicacdo para induzir o sono e

atenuar a dor, e aliviava a presséo através de uma almofada (Dealey, 2004).

Durante os séculos XVII e XVIII, ndo houve evolucdo no tratamento de feridas. Mas surgiu a
descoberta do oxigénio e da circulagcdo sanguinea, essencial para a compreensdo de

processos fisioldgicos na prevencgéo e tratamento de feridas (Forrest, 1982b).

A partir do século XVIII, a Idade Contemporanea, ficou marcada pelas descobertas realizadas
na area da infeciologia, intitulada era dos antissépticos. Em 1750 John Pringle introduziu o
termo antisséptico. O esclarecimento do processo de infe¢do veio contribuir para uma melhor

compreensao do processo de cicatrizagdo das feridas (Papi, 2004).

Foi, no século XVIII que a cirurgia passou a ser considerada uma especialidade médica. John
Hunter (1728-1793), considerado o fundador da cirurgia moderna, foi o responsavel por tornar
a cirurgia uma ciéncia. Em 1794, foi publicado um tratado seu que foi considerado o passo
mais importante na compreensdo do processo inflamatorio, desde que Celsus descreveu os “4

sinais cardinais” (Gottrup & Leaper, 2004).

Ignatz Phillipp Semmelweis (1818-1865) defendeu que antes de examinar o doente, o primeiro
passo seria a lavagem das maos com agua e sabdo e depois hipoclorito de sédio. Investigou
que a taxa de infecdo baixou de 15% para valores inferiores a 1%, infelizmente nunca foi

ouvido, e faleceu devido a uma ferida infetada (Cohen, 1998).

A partir do século XIX, durante a guerra da Crimeira que se coincidiu com a revolucao

industrial, foram criados diversos tipos de pensos, a base de fibras de linho, que, sendo
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reutilizadas diversas vezes tornavam-se mais macias, mas pouco absorventes (Mandelbaum,
Santis, & Mandelbaum, 2003).

A relacdo entre bactérias e infecdo ficou mais conhecida com Louis Pasteur (1822-1895) e
consegue provar a presenga de microorganismos, e conclui que a putrefacdo era devida a
fermentacéo causada pelo seu crescimento. Um cirurgido Inglés, Joseph Lister, iniciou os seus
estudos no sentido de combater quimicamente as bactérias e as infe¢des cirargicas. Defendeu
que a destruicdo de bactérias era fundamental, e realcou a utilizacdo de agua e sabdo, bem
como a utilizacdo da solucdo de fenol e o &cido carbdnico, em compressas e suturas,
conseguindo assim reduzir o indice de mortalidade. O uso de antissépticos e o conceito de

assepsia instalou-se rapidamente na Europa (Papi, 2004).

Na Primeira Guerra Mundial, os soldados esperavam varios dias até receberem os tratamentos
adequados as suas feridas; como consequéncia, muitas feridas infetavam e gangrenavam.
Comecaram a usar-se antissépticos para minimizar esta situagdo: os mais conhecidos, o Eusol
(Edinburg University Solution of Lime) e o Soluto de Dakin. Outros antissépticos também
disponiveis: o iodo, o acido fénico, cloreto de mercudrio e aluminio (Mandelbaum, Santis, &
Mandelbaum, 2003).

A descoberta do microscdépio no século XIX, por Antonie Van Leeuwenhoeck, veio trazer novas
informacdes acerca da célula, através da observagdo de bactérias e protozodrios. Rudolf
Virchow (1821-1912), investigou o papel dos glébulos brancos na inflamacéo e a origem da
supuracao, o que permitiu chegar a correta interpretacéo da reacdo dos tecidos, a infe¢do e ao
trauma. A supurac@o passa a ser vista como um acidente, e ndo como algo necessario e

obrigatorio para a cicatrizagao de feridas (Aldini, Fini, & Giardino, 2008).

Em 1928, Alexander Fleming descobriu as propriedades antibiéticas da penicilina o que foi um
marco importante para a resolucdo do problema de infecdo de feridas (Gottrup & Leaper,
2004).

A Engenharia Téxtil também contribuiu para o progresso ao possibilitar a utilizacdo de
compressas de algoddo em substituicdo da 1a, possibilitando assim uma maior frequéncia na
mudanca do penso (Cohen, 1998). As mudancas de penso comecaram por ser realizadas
pelos médicos e com o passar do tempo, essa fung@o passou para as enfermeiras-chefes e

atualmente, € uma competéncia de enfermagem (Dealey, 2006).
Um longo caminho foi percorrido e a partir daqui novas perspetivas comecaram a florescer.

Em 1962, com George Winter, e em 1963 com Hinman e Maibach, deu-se a grande revolugéo
nos métodos de tratamentos de feridas. Demonstraram que a cicatrizacdo em meio himido é
mais eficaz do que em meio seco (Cohen, 1998). Winter, defendeu que as feridas cicatrizavam

mais rapidamente se fossem mantidas em meio humido (Balan, 2008).
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Na década de setenta, aparecem novas evidéncias em relacdo ao uso de antissépticos de
forma sistematica, devido a provocarem alteracdes celulares prejudiciais, e a sua aplicacdo é
colocada em causa. Existem diversas opinides, e ainda hoje é um tema de discussao na
comunidade cientifica acerca da sua utilizacdo, principalmente quando se identificaram os

biofilmes (Alves P. , 2010).

As escolas de enfermagem e médicas na década de noventa, ainda ensinavam os principios

de manutencéo de feridas secas e 0 uso de solugfes antissépticas (Candido, 2001).

Na comunidade cientifica aparece o termo “preparagao do leito da ferida”, que teve um impacto

enorme no conceito de tratamento de feridas e nos cuidados prestados (Falanga, 2000).

Chegados ao século XXI, diversos produtos de tratamento de feridas, aparecem como material
de penso. Devem ser selecionados e avaliados em relacdo as indicacdes, contraindicagdes,
aos custos e a sua eficacia. A indastria farmacéutica disponibiliza cada vez mais materiais e

novas tecnologias para uma melhor gestéo da cicatrizagdo (Jorge & Dantas, 2004).

O tempo foi passando, a investigacdo cientifica na area das feridas foi crescendo mas os
principais objetivos mantém-se: preparar o leito da ferida e criar o ambiente ideal de
cicatrizacdo de forma a recuperar as funcdes e a integridade fisica com o minimo de
deformacéo (Westaby, 1985).

Na atualidade, quando abordamos a tematica do doente com feridas, e em particular crénicas,
pensamos numa pessoa que além da sua ferida, sofre muitas das vezes de uma multiplicidade
de problemas biopsicossociais, tais como incapacidade fisica, dor, necessidades sociais e

angustia mental.

A abordagem a pessoas com ferida, a sua tipologia (multiplicidade de fatores que influenciam o
seu aparecimento) e ao seu tratamento, implica profissionais com competéncias que baseiem a

sua préatica em evidéncias cientificas.

Alguns autores, propdem um novo modelo conceptual face & pessoa com ferida, que pde em
evidéncia o utente e o seu circulo de cuidados. Estes cuidados ao doente com ferida, devem
ser prestados por um profissional perito na temética das feridas, que se articula em
proximidade com outros profissionais e que constituem uma equipa multidisciplinar (Krasner,
Sibbald, & Woo, 2012).

O processo através do qual conseguimos a ponte entre 0 novo conhecimento e a investigagcdo
cientifica, de forma a melhorar os resultados nos utentes com feridas, inclui trés diferentes

perspetivas: eficacia, eficiéncia e efetividade (Price, 1999).
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2. Feridas

Ferida € uma quebra na integridade epitelial e que pode ser acompanhada de rutura da

estrutura e da funcéo do tecido subjacente (Enoch & Leaper, 2007).

Ha pois uma interrup¢do na continuidade dos tecidos determinados por uma causa externa,
com ou sem perda de substancia. A cicatrizacdo das feridas faz-se de duas maneiras: por

primeira intencdo ou por segunda intencdo (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2004).

As feridas podem derivar de processos patoldgicos que se iniciem externamente ou
internamente com envolvimento de 6rgdos. Elas podem ter uma etiologia acidental ou

intencional, ou podem resultar de um processo de doenca (Velnar, Bailey, & Smrkolj, 2009).

2.1 Cicatrizacgao

O processo de cicatrizagdo das feridas agudas envolve uma série de acontecimentos bem

encadeados, dindmicos e complexos (Enoch & Leaper, 2007).

O processo de cicatrizacdo consiste em quatro fases bem articuladas, integradas e que se

sobrepdem: hemdstase, inflamacéo, proliferacdo e regeneracdo (Gosain & DiPietro, 2004).

As feridas que de alguma maneira falham no processo de cicatrizagcdo quer em termos do
tempo ou na forma ordenada de ocorrerem as suas fases, resultam em feridas crénicas (ou
feridas que ndo cicatrizam) e que por esse motivo necessitam de uma continuidade de

cuidados.

No humano adulto, um processo de cicatrizagdo 6timo, envolve 0s seguintes acontecimentos:
uma rapida hemdstase; uma apropriada inflamacao; uma diferenciacdo de células
mesenquimais, com proliferacdo e migragdo para o local da ferida; uma angiogénese efetiva;
uma rapida reepitelizacdo e uma adequada sintese de colagénio, o seu alinhamento e
estriamento cruzamento de forma a providenciar forca ténsil ao tecido (Mathieu, Link, & Wattel,
2006).
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A tabela 1 apresenta as ocorréncias num processo de cicatrizacdo de feridas agudas (Guo &
DiPietro, 2010).

Fase Acontecimento celular e biofisiol6gico |

e Contracdo vascular

Hemostase . o
e Agregacéo plaquetaria, degranulacéo e formacao de fibrina

. ¢ Infiltracdo de neutrdfilos, linfécitos, mondcitos e diferenciacéo de
Inflamagé&o i
macréfagos

o Re-epitelizacdo
. N e Angiogénese

Proliferacéo
e Sintese de colagénio

e Formacédo da matriz extra celular

. e Remodelagdo do colagénio
Regeneracao . .
e Regeneracdo e maturacéo vascular

Adaptado de (Guo & DiPietro, 2010)

Tabela 1 — Processo de cicatriza¢do de feridas agudas

Uma ferida cronica é aquela em que o processo de cicatrizagdo sofreu uma rutura em um ou
mais pontos das fases de inflamacé&o proliferativa ou de regeneracéo, resultando em atraso da

cicatrizagéo, para la do tempo esperado (Enoch & Leaper, 2007).

O processo de cicatrizacdo é incompleto e perturbado por variados fatores, que prolongam
uma ou mais fases da cicatrizacdo. Estes fatores podem incluir, infe¢do, hipdxia tecidular,

necrose, exsudado e excesso de citoquinas inflamatérias (Vanwijck R. , 2001).

2.2 Fatores que influenciam a cicatrizagéao

Sao mdltiplos os fatores que influenciam o processo de cicatrizagdo. Em termos gerais, 0s
fatores que influenciam o processo de reparacdo podem ser categorizados em fatores locais e
fatores sistémicos. Fatores locais sdo aqueles que influenciam diretamente as caracteristicas
da ferida, enquanto fatores sistémicos sdo aqueles em que o estado geral da pessoa, o seu

estado de saude, afeta a sua capacidade de cicatrizagdo (Guo & DiPietro, 2010).
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A tabela 2 apresenta os fatores locais e sistémicos que impedem o processo de cicatrizacdo
(Enoch & Leaper, 2007).

Locais Sistémicos |

Inadequado aporte sanguineo
Aumento da tenséo da pele
Drenagem venosa deficiente
Presenca de corpos estranhos e
reacdes a presenca de corpos
estranhos

Presenca de tecido n&o viavel
Presenca continua de microorganismos
Infecéo

Excesso de mobilidade local
Osteomielite

Transformacao em lesdo oncoldgica

Idade avancada e imobilidade em geral
Obesidade

Ma nutricdo

Deficiéncia de proteinas, vitaminas e
sais minerais

Doenca oncoldgica ou terminal
Choque de qualquer causa
Quimioterapia

Medicagdo imunossupressora,
corticosteroides, anticoagulantes
Doenca vascular periférica e vasculite

Edema venoso ou linfedema

e Doencas sistémicas
¢ Neuropatia congénita, adquirida ou

secundaria

e Doengas imunossupressoras

Adaptado de (Enoch & Leaper, 2007)

Tabela 2 — Fatores locais e sistémicos que impedem o processo de cicatrizagao

2.3 Etiologia

As feridas, podem ter uma etiologia traumatica, cirtrgica, neuropatica, vascular ou de presséo
(Baranoski & Ayello, 2006).

Existem diversos métodos para classificar as feridas e os mais utilizados baseiam-se na
etiologia, aparéncia clinica, tempo de cicatrizacdo, profundidade e extensdo do tecido lesado
(Rocha M. J., Cunha, Dinis, & Coelho, 2006).

As feridas etiologicamente, dividem-se em dois grandes grupos, nas feridas agudas e nas
feridas crénicas (Benbow, 2005); (Dealey, 2006); (Baranoski & Ayello, 2006); (Balan, 2008).

Feridas agudas e crénicas estdo em extremos opostos no tipo e taxas de cicatrizacdo (Moore &
Price, 2004).

Serdo apenas descritas as lesfes mais comuns em Mogambique.
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2.3.1 Feridas agudas

Feridas agudas sdo feridas de inicio sibito e de curta duragdo, ou seja, sdo feridas em que
apo6s a lesao, ocorre a rutura dos vasos sanguineos, iniciando-se a coagulacdo. Com a rutura
de algumas células plaquetarias ha a libertacdo de fatores de crescimento que iniciam a

cicatrizagéo (Dealey, 2006).

Uma ferida aguda é uma interrupgdo na integridade da pele e dos tecidos subjacentes que
progride através do processo de cicatrizacdo de forma atempada e ndo complicada (Baranoski
& Ayello, 2006).

A designacéao de feridas agudas esta normalmente reservada para feridas que cicatrizam sem
complicac@es, tais como: feridas cirdrgicas, traumaticas, queimaduras, papulas, abcessos,

panaricios, furiinculos e tungiases e podem ocorrer em pessoas de todas as faixas etarias.
Ferida cirdrgica

As feridas cirargicas sdo, pela sua natureza, feridas intencionais, o que permite ao cirurgiao
tentar minimizar os riscos de complica¢cdes. Podem ocorrer em pessoas de todas as idades e
normalmente cicatrizam com facilidade. E essencial saber avaliar os fatores que possam afetar
a cicatrizagdo. Deve-se observar o doente do ponto de vista psicol6gico e identificar problemas
relacionados com a cicatrizagéo da ferida, o que pode implicar a utilizacdo de drenos e sondas
(Dealey, 2006).

O aporte de oxigénio € fundamental para a cicatrizacdo da ferida: aumenta a resisténcia a
infecdo, a sintese de colagénio e fibroplasia, a angiogénese e a epitelizacdo. A diminuicdo da
pressdo de oxigénio no leito da ferida é um fator major para o desenvolvimento de

complicagBes no processo de cicatrizagdo (Coelho, 2006).

A correcdo dos estimulos adrenérgicos vasoconstritores, particularmente frio, dor e
hipovolémia, aumenta a presséo de oxigénio o que determina um menor risco de infegdo pés
operatéria (Hopf, et al., 1997). A medida de perfusdo da ferida regula o aporte de oxigénio,

sendo assim o principal determinante da cicatrizagédo (Bryant R. , 2000).

Em 1985 Westaby, descreve que o principal objetivo da cicatrizacdo de uma ferida cirtrgica é a
recuperacao das fungBes e da integridade fisica com o minimo de deformagédo e sem infecao.
A cicatrizacao da ferida é orientada para atingir esse objetivo e varia de acordo com a cirurgia
efetuada. As trés técnicas de cicatrizacdo sdo: cicatrizacdo por primeira intencéo, cicatrizacéo

por segunda intencéo e cicatrizacdo por terceira intencao (Dealey, 2006).

Para uma melhor cicatrizacdo, as feridas cirirgicas devem ser mantidas limpas, humidas e
cobertas com um penso que devera ser funcional e ao mesmo tempo agradavel do ponto de

vista estético.
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Ferida traumatica

As feridas traumaticas védo desde um simples corte até uma lesdo por esmagamento.

A inspec¢éo preliminar de uma ferida deste tipo fornece a ideia do tipo de les&o a encontrar.
Relativamente a qualquer ferida a primeira preocupacdo € o controlo da hemorragia:

seguidamente, prevenir a contaminacao da ferida, através da limpeza da mesma.

Todas as feridas podem complicar-se devido ao risco de infe¢cdo causado por contaminacao
com organismos patogénicos. No entanto, a contaminagdo ndo origina necessariamente
infecdo. Nas feridas trauméticas existe o risco acrescido das bactérias anaerdbicas terem

acesso facilitado a corrente sanguinea (Ferguson, 2000).

Em sintese, perante uma ferida traumatica: proceder a inspecéo preliminar da ferida; controlar
a hemorragia; limpar a ferida de modo a prevenir a infecdo; ponderar antibioterapia; ponderar

profilaxia antiteténica; suturar caso seja necessario.

As feridas traumaticas podem ser agrupadas em quatro grupos: feridas fechadas; feridas
superficiais ou epiteliais; feridas perfurantes ou penetrantes e feridas complicadas (Hess C. T.,
2001).

Queimaduras

As queimaduras sdo feridas traumaticas mas, devido aos cuidados especializados que
requerem, tém de ser consideradas em separado e tratadas em unidades especializadas,
nomeadamente quando sdo superiores a 10% da area corporal total nos adultos e a 5% nas
criancas, ou entdo quando sdo profundas ou se encontram localizadas em éareas do corpo,

como a face, maos e pés (Dealey, 2006).

Queimaduras séo lesbes dos tecidos organicos que decorrem de um trauma de origem térmica,
(resultante da exposicdo a chamas, liquidos ou superficies quentes), substéncias quimicas,

radiacdo, atrito ou friccdo (Piccolo, et al., 2008).

Dados estatisticos internacionais demonstram que cerca de 80% das queimaduras sao
provocadas em casa, sendo as vitimas, na maioria, pessoas idosas, ou jovens portadores de

alguma deficiéncia no desenvolvimento.

A compreensao da fisiopatologia é essencial para 0 sucesso do tratamento das queimaduras. A
pele é o maior 6rgdo do organismo, responsavel por cinco funcdes principais: protecao,
percecao sensorial, producao de vitaminas, excrecdo de agua e outros metabolitos e regulagéo

da temperatura corporal (Dinis, 2006).

Os principais objetivos do tratamento das queimaduras s&o: proceder ao desbridamento e

excisdo da escara; prevenir / detetar a infecdo e promover a cicatrizacao.
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Tungiase

A tungiase € uma doenca tropical de pele, causada pela penetracdo da pulga fémea Tunga

penetrans ja fecundada, na epiderme do homem e de outros mamiferos (Heukelbach, 2005).

E uma infestacdo zooantropofilica. O ectoparasita hemat6fago que se desenvolve em solos
Secos e arenosos de praias e zonas rurais, propaga-se mais nas épocas secas (Vallarelli &
Souza, 2011).

A incidéncia, prevaléncia e carga parasitaria da tungiase variam muito ao longo do ano, com a
maior relevancia durante a estacdo mais fria e seca, diminuindo consideravelmente na estagéo

mais quente e chuvosa (Heukelbach, 2005).

A maturacdo ocorre entre oito e doze dias com aumento do abdémen do parasita que atinge
as dimensdes de uma pequena ervilha, saliente na superficie cutanea, que pode ter mais de
200 ovos. Apos eliminagéo gradual dos ovos em cerca de 2 semanas, a pulga morre (Rodrigo,
Silva, & Almeida, 2007).

A Tunga penetrans é a menor espécie de pulga conhecida no mundo, com aproximadamente 1

milimetro de comprimento (Veraldi & Valsecchi, 2007).

E designada popularmente, conforme a area geogréafica, por matacanha, bicho do pé e pulga
da areia, entre mais. O termo matacanha é utilizado particularmente em Moc¢ambique, S&o
Tomé e Principe e Angola. E endémica na América do Sul e Central, Caribe, Africa e Oeste da
India, sendo rara na Europa e América do Norte (Bonfim, Cardoso, Cardoso, & Andreazze,
2010).

As lesdes podem aparecer em qualquer parte do corpo: maos, cotovelos, pescoco, nadegas e
regido genital; no entanto, afeta principalmente a regido plantar, espacos interdigitais e

periungueais (Heukelbach, Oliveira, & Feldmeier, 2003).

Clinicamente, as leses podem ser Unicas ou mudltiplas e caracterizam-se por papulas
queratésicas com elevagdo central escurecida, que corresponde a parte posterior da pulga
(Veraldi & Valsecchi, 2007).

Quando hé infe¢do bacteriana das lesGes pode ocorrer eritema, edema, dor, prurido, pustula,
supuracao, Ulcera, deformidade dos dedos e dificuldade em caminhar. Outras sequelas mais
raras incluem linfedema, gangrena, perda permanente das unhas, amputacfes dos dedos,

sepsis e morte (Kehr, Heukelbach, Mehlhorn, & Feldmeier, 2006).

O tétano é a complicagdo mais comum, estimando-se que cerca de 50% dos casos de tétano
nas areas endémicas sejam secundarias a infestacdo pela Tunga penetrans (Gatti, Oliveira,
Servilha, & Sanchez, 2008).
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A tungiase ocorre predominantemente em cenarios de pobreza. Ha maior prevaléncia em
condicdes precarias de habitacdo sem ruas pavimentadas, onde as pessoas andam descalcas,
ha baixa escolaridade, presenca de animais e o0 baixo nivel socioeconémico (Ariza,
Seidenschwang, Buckendahl, Gomide, Feldmeier, & Heukelbach, 2007).

Nas areas endémicas de menos recursos socioecondmicos, a prevaléncia da tungiase varia
entre 16% e 55% e é mais elevada na faixa etéria até aos 15 anos, diminuindo nos adultos e
aumentando novamente em individuos acima dos 60 anos. Invariavelmente, nas diferentes
areas endémicas, as criancas entre 5-14 anos sdo as que apresentam uma prevaléncia maior
(Kehr, Heukelbach, Mehlhorn, & Feldmeier, 2006).

Admite-se que as diferencas na prevaléncia por género, assim como por faixa etaria, estdo
mais relacionadas com aspetos comportamentais e culturais do que com distintas

suscetibilidades de homens e mulheres (Ariza L. D., 2009).

O tratamento da tungiase consiste na extracdo cirargica da pulga com uma agulha ou
instrumento semelhante, em condi¢des estéreis (Ariza, Seidenschwang, Buckendahl, Gomide,
Feldmeier, & Heukelbach, 2007). Quando necesséario recomenda-se 0 uso de antibiético tépico
apo6s a remocdo da Tungiase, para prevenir infe¢des bacterianas secundarias (Gatti, Oliveira,
Servilha, & Sanchez, 2008).

Abcesso

Um abcesso € uma bolsa de pus bem delimitada formada no interior de um tecido em
consequéncia de uma infecdo (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2004). Caracteriza-se por
tumefacéo eritematosa circunscrita dolorosa, e por vezes volumosa, onde se verifica calor local

e flutuag&o, normalmente associada a linfadenite regional (Rodrigo, Silva, & Almeida, 2007).

As causas mais comuns, sdo infe¢des produzidas por bactérias, virus e fungos, que penetram

no organismo através de uma ferida ou por contagio direto.
Panaricio

Podemos definir panaricio, como uma inflamacé&o difusa do dedo de tipo fleim&o, superficial ou

profunda, ou localizada em redor da unha (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2004).

7

O panaricio, € um abcesso que aparece localizado na zona periungueal, muitas vezes
secundario a perioniquia cronica; a extremidade do dedo afetado surge eritematosa, tumefacta
e dolorosa. Quando ndo é devidamente tratada, a infecéo fistuliza e /ou progride ao longo do
dedo (Rodrigo, Silva, & Almeida, 2007).

Furdnculo
O furdnculo (do latim furunculus) apresenta-se como uma inflamacdo de um foliculo

pilossebaceo originada por Staphylococcus aureus (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin,

31



Prevaléncia de feridas em Mocambique | CAPITULO |

2004). E adquirido por autocontagio e, nomeadamente, pelo contato com a pele de pessoas
contaminadas ou materiais por elas utilizados e compartilhados tais como toalhas. Diabetes,
obesidade, higiene precaria e doencas que reduzam a imunidade sdo fatores de risco para a

ocorréncia de furdnculos (Schmitt, 2010).

Os furdnculos sdo mais frequentes na adolescéncia e adulto jovem do que noutros grupos
etarios, facto que se procura justificar por estimulacdo androgénica sobre as unidades
pilossebaceas. O aspeto inicial € o de papula ou nddulo eritematoso, doloroso, quente ao tato,
que gradualmente aumenta de dimensdes e amolece, em resultado da formacdo de colecéo
purulenta dermo hipodérmica. Aparece no centro pustula de dimenséo variavel e, ao longo dos
dias, estabelece-se um orificio de drenagem, com saida de material purulento e restos da
eliminacgdo folicular. Em alguns casos pode-se observar uma reacéo febril. Apos a eliminagéo
da colecdo purulenta, a evolugcdo decorre espontaneamente para a cura, com cicatriz, num

periodo de tempo que ronda uma semana (Rodrigo, Silva, & Almeida, 2007).
Papula

Papula € uma pequena lesdo cutdnea, bem circunscrita e firme, que ndo deixa cicatriz
(Braunwald, Fauci, Kasper, Hauser, Longo, & Jameson, 2006). As papulas sédo as lesBes
elementares de numerosas afe¢Bes cutdneas como por exemplo urticaria, febres eruptivas e

liquen entre outras (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2004).

2.3.2 Feridas crdénicas

As feridas podem ser designadas de crénicas caso a sua etiologia torne o processo de
cicatrizagdo muito moroso. Ou seja, feridas que estdo associadas a processos patolégicos
como a insuficiéncia vascular, isquemia local, necrose e contaminacao bacteriana. Deve-se ao
facto de estarem presentes fatores capazes de prolongar a fase de inflamacédo e uma continua

migragdo de macréfagos e neutréfilos para o leito da ferida (Coelho, 2006).

O tratamento de feridas crénicas tem que ser estudado e desenvolvido de modo diferente das
feridas agudas (Alves P. , 2010).

As lUlceras de pressdo, perna e pé diabético sdo as mais comuns das feridas crénicas
(Mandelbaum, Santis, & Mandelbaum, 2003).

Contudo, algumas feridas crénicas podem ter comegado como feridas agudas que nao
cicatrizam durante um longo periodo de tempo ou mesmo anos. Uma infecdo ou uma irritacdo
local pode estar relacionada com o atraso na cicatrizagdo. Resolvidos esses fatores, a ferida
pode continuar a ndo cicatrizar, causando sofrimento e dor ao doente. Nestes casos, €
fundamental ajudar o doente a alcancar o0 méaximo possivel de independéncia e de

funcionalidade (Dealey, 2006).
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3. Avaliacao das feridas

E fundamental para o processo de tratamento das lesées da pele uma boa avaliagdo. S6 com
um diagnostico rigoroso do tipo e estadio da lesdo se pode tomar uma decisdo correta sobre os
parametros a serem utilizados e determinar a estratégia terapéutica. Contudo estas normas

nao sdo validas para as queimaduras.

Na avaliacéo de uma ferida, deve-se incluir a extenséo, a cor do leito da ferida, o exsudado, a

infecéo e a dor (Vanwijck R. , 2002).

Podem ser utilizados diversos métodos: alguns mais indicados para a avaliacdo de feridas
agudas, outros especialmente desenvolvidos para a avaliacdo de feridas crénicas (Bryant R. ,
2000).

3.1 Avaliacéo global ao doente com ferida

Na avaliacéo inicial do doente com ferida, € fundamental obter uma histéria minuciosa do
doente, ou seja, conhecer o processo de doen¢a, a medicacdo, a histéria familiar das
condi¢des que podem ter impacto na etiologia da ferida, e um exame fisico completo. A historia
do doente pode revelar informagcdo que explique a dificuldade na cicatrizacdo. Um estudo
aprofundado do doente pode ajudar na forma como intervir inicialmente, com estudos

vasculares, testes de glicose e teste de perfusdo de oxigénio (Stotts & Cavanaugh, 1999).

Conhecer as terapias recebidas anteriormente, como a radiagdo num local de ferida, s&o
também fatores importantes que podem contribuir para a diminuicdo da cicatrizagdo ou

dificultar estratégias apropriadas do tratamento (Lazarus, et al., 1994).
O suporte familiar e capacidades funcionais devem ser avaliados e valorizados.
Exame fisico

O exame fisico deve ser orientado por toda a estrutura corporal, para avaliar todas as areas
cuténeas, pontos de pressdo, cicatrizes, indicacdes de cirurgias anteriores e a presenca de
Ulceras vasculares ou de pressdo. Deve ser registado o aspeto da pele, unhas e pelos nas
extremidades. S&o elementos essenciais para um bom exame fisico, a avaliacdo da cor

cuténea, temperatura, preenchimento capilar, pulsos e edema (Stotts & Cavanaugh, 1999).

Um exame completo, revelara areas de interesse e areas que podem explicar a razdo de uma
ferida, e, no caso de néo estar a cicatrizar, a causa do insucesso da cicatrizagdo (Baranoski &
Ayello, 2006).
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3.2 Caracterizacao da ferida

A integridade da pele pode ser alterada por diferentes fatores tais como mecanicos, quimicos,
vasculares, infeciosos, alérgicos, inflamatérios, doencas sistémicas e queimaduras. Cada tipo
de lesédo corresponde a uma reagdo por parte da pele que se caracteriza por eritema, macula,

papula, vesicula e Ulcera (Rocha M. , 2006).

Saber observar o aspeto da ferida é fundamental, visto ser a indicacdo do estadio de

cicatrizagdo atingido ou de qualquer complicacéo que possa estar presente.

Faz parte da caracterizacdo da ferida verificarmos se estamos perante uma ferida néo

exsudativa, exsudativa ou mista.
Uma ferida ndo exsudativa &€ uma ferida seca, sem exsudado evidente.

Neste tipo de feridas podemos considerar as feridas necrosadas, as feridas com crosta e as
feridas limpas desidratadas. A presen¢ca de tecido desvitalizado aumenta o tempo de
cicatrizacdo. Normalmente a cor apresentada neste tipo de feridas é escura. Enquanto, uma

ferida com crosta apresenta uma cor branca amarelada (Coelho, 2006).

A ferida desidratada pode ter diferentes origens, mas sobretudo quando ha uma drenagem

significativa, como por exemplo no caso das queimaduras (Flanagan M. , 1997).

As feridas exsudativas apresentam uma quantidade de exsudado que varia ao longo do

processo de cicatrizag¢ao.

Normalmente o exsudado das feridas agudas é rico em fatores de crescimento que promovem
a mitose e a migragédo dos fibroblastos, células endoteliais e queratindcitos; ao contrario o
exsudado das feridas cronicas, contém uma elevada percentagem de enzimas de degradacao
dos tecidos (Cunha E. P., 2006).

Nas feridas agudas quando o tecido esta em fase de epitelizagédo, a quantidade de exsudado é
minima, na fase de granulacdo é moderado e na fase inflamatoria a quantidade é abundante e
a cor do exsudado pode variar desde o incolor ao amarelo. Nas feridas crénicas, a cor pode ser
castanha ou amarela. Nas feridas infetadas, a cor é, normalmente, amarela e apresenta um

exsudado purulento e com odor (Flanagan M., 1997).

Resumidamente, a presenca do exsudado pode causar maceracdo da epiderme sa e
consequentemente extensdo da ulceracdo, mudanca frequente do material de penso,
degradacéo da qualidade de vida (em doentes com feridas muito exsudativas) e aumento do
risco de infe¢do (Cunha E. P., 2006).

Como o préprio nome indica, as feridas mistas, sdo aquelas que tém no seu leito, exsudado,

necrose, infecdo e zonas de diferentes niveis de cicatrizacdo. Este tipo de feridas
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correspondem na pratica a uma percentagem consideravel do total de feridas a tratar
(Lawrence, 1993).

Localizacao e idade da ferida

A localizagdo de uma ferida deve ser documentada usando termos anatémicos corretos, e
incluir um desenho do corpo humano para registar a localizagéo da ferida. E essencial saber se
estamos a lidar com uma ferida nova, aguda ou dificil de cicatrizar ha varias semanas ou

meses (Baranoski & Ayello, 2006).
Caracteristicas do leito da ferida

O leito da ferida permite conhecer a fase e 0 progresso da sua cicatrizacdo através da
observacéo da cor do tecido, grau de friabilidade e quantidade de epitelizagdo (Baranoski &
Ayello, 2006).

O tecido do leito da ferida pode apresentar uma tonalidade cor-de-rosa pélido, rosa, vermelho
ou negro. As feridas limpas, com granuloma, s&o normalmente descritas como vermelhas e as
feridas com tecido desvitalizado amarelo em crosta séo descritas como amarelas. As feridas
castanhas ou negras apresentam um tecido necrético, escara ou tecido dissecado (Bryant R.
A., 1992).

Uma ferida deve possuir, um leito bem vascularizado, carga bacteriana a menor possivel e

pouco ou henhum exsudado, antes de se poder conseguir um bom resultado (Dealey, 2006).

A presenca ou auséncia de humidade determina a selecdo do penso correto de forma a

favorecer a cicatrizacao.

Fundamentado no trabalho do “ Internacional Wound Bed Preparation Advisory Board” (Schultz
G., et al.,, 2003), foi criado um acrénimo usando os nomes na lingua Inglesa, intitulado TIME e
gue significa T: gestao do tecido ndo viavel; I: controlo da inflamacao e infecao; M: controlo do

exsudado; E: estimulacéo do epitélio (Flanagan M. , 2003).

O TIME pretende melhorar o leito da ferida reduzindo o edema e o exsudado, diminuindo a
sobrecarga bacteriana, corrigindo as condicionantes circunstancias anormalias que contribuem
para o atraso da cicatrizagdo. E fundamental facilitar o processo endégeno normal da
cicatrizacéo, fazendo com que os fatores intrinsecos e extrinsecos subjacentes que afetam a

dificuldade de cicatriza¢@o da ferida sejam corrigidos (Falanga, 2004).

A preparacgdo do leito da ferida estd dependente de uma avaliacdo eficaz e minuciosa do
doente e da ferida. Se todos os elementos forem abordados com sucesso, muitas feridas

podem evoluir para a cicatrizacao.
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Caracteristicas da pele circundante

Na avaliacdo de uma ferida, a pele circundante também fornece dados uteis. O eritema e o
calor podem significar presenca de infecdo. As interrupcdes na integridade da pele perilesional
podem indicar reacdes alérgicas ao adesivo ou ao adesivo do penso. Tanto a maceragdo como
a pele seca pode ser um indicador de que o penso nado é o mais adequado para a quantidade
ou tipo de exsudado. A palpacéo deve ser feita com os dedos a volta da superficie da ferida
(Baranoski & Ayello, 2006).

A pele circundante deve, pois, ser observada como parte de uma avaliacdo meticulosa da
ferida: pode revelar se a ferida € aguda ou cronica, e algumas vezes fornece sinais para a sua
etiologia (Bryant R. A., 1992).

3.3 Diagndstico microbiolégico

O corpo humano estd sempre em contato com muitos organismos originarios de fontes
endogenas e exogenas (Robson, 1997). Estes organismos podem estar presentes sem
qualquer evidéncia de infe¢do. Existe um equilibrio entre a resisténcia do hospedeiro e o

crescimento microbiano.

A infecéo esta diretamente relacionada com o nimero de microorganismos, e com a viruléncia
do organismo, e esta inversamente relacionada com a resisténcia do hospedeiro (Mertz &
Ovington, 1993).

A pele proporciona uma barreira fisica e quimica contra os microorganismos. Alguns
microorganismos sdo capazes de sobreviver na pele e sdo conhecidos como colonizadores da
pele ou flora normal. Podem inibir ativamente o crescimento de microorganismos mais

virulentos e, assim sendo, tém uma funcao protetora (Gardner & Frantz, 2004).

As feridas, permitem aos microorganismos aceder a tecidos profundos e estruturas onde eles
podem mais facilmente aderir e multiplicar-se (Mertz & Ovington, 1993). A resposta do

hospedeiro aos microorganismos na ferida é multifacetada.

Quando a resisténcia do hospedeiro ndo consegue controlar o0 crescimento de
microorganismos, resulta infecdo localizada da ferida o que pode conduzir a infe¢des mais
profundas e graves como celulite extensa, osteomielite, bacteriemia e sepsis (Tarnuzzer &
Schultz, 1996).

A infecéo localizada da ferida compromete a cicatrizacdo e julga-se ser uma causa necessaria

de cronicidade da ferida.

Controlar a carga microbiana da ferida consiste numa abordagem multifacetada de que faz
parte a correcéo dos fatores do hospedeiro que contribuem para a infecéo: remocéo do tecido
desvitalizado, detritos estranhos e a iniciacdo de terapia antimicrobiana. A falha no seguimento

destes fatores do hospedeiro pode contribuir para a proliferacdo continuada de
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microorganismos, independentemente do inicio de outras terapéuticas de tratamento (Gardner
& Frantz, 2004).

Infecdo superficial

A infecdo superficial ocorre durante os 30 dias posteriores ao procedimento cirdrgico e afeta
apenas a pele ou o tecido celular subcutdneo ao redor da incisédo. Deve verificar-se pelo
menos, um dos seguintes critérios: drenagem purulenta da incisédo superficial; cultura positiva
de liquido ou de tecido proveniente da incisdo superficial. E, pelo menos, um dos seguintes
sinais ou sintomas da infecdo: dor ou hipersensibilidade ao tato ou a pressdo, edema
localizado, rubor. A incisdo superficial € aberta deliberadamente pelo cirurgido, e a cultura se
realizada é positiva. Uma cultura negativa ndo cumpre este critério. Por Ultimo, o diagnoéstico do

médico de infecdo superficial da inciséo (Costa, Silva, Noriega, & Gaspar, 2009).

Os critérios essenciais no diagnéstico de infe¢cdo superficial na abordagem de Delphi sao:
celulite, eritema, drenagem purulenta (geralmente ocorre 5-10 dias apds a cirurgia) e dor
crescente (Cutting, White, Mahoney, & Harding, 2005).

Infecdo de compartimentos profundos

De acordo com o CDC “Centres for Diease Control and Prevention”, a infecdo profunda surge
nos 30 dias seguintes & cirurgia sem protese, ou no primeiro ano se tiver havido colocacéo de

protese e a infecdo parece estar relacionada com o procedimento cirdrgico (Jorge I. N., 2003).

A infecdo atinge os tecidos moles profundos da inciséo e pelo menos um dos seguintes
critérios: drenagem purulenta da zona profunda da incisdo mas ndo de 6rgdo ou espaco,
deiscéncia espontanea da sutura ou abertura deliberada da mesma na presenca de pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre superior a 38°c, dor localizada,
hipersensibilidade a palpacdo, detecdo de abcesso ou outro sinal de infecdo atingindo a
profundidade da incisdo por exame direto, durante uma re-intervengcdo ou exame
histopatolégico ou radiolégico e diagnéstico de infe¢éo incisional profunda feito por cirurgido
(Costa, Silva, Noriega, & Gaspar, 2009).
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4. Tratamento local a ferida

Observando o tipo de ferida e o material de penso selecionado € importante respeitar alguns
procedimentos e técnicas fundamentais que devem ser consideradas na realizagdo de um
penso. Os procedimentos vdo desde técnicas de limpeza da ferida, solucdes de limpeza
disponiveis, temperatura das solucdes de limpeza, aplicacdo do material de penso e seus

cuidados, até a remocao do material de penso (Rocha & Cunha, 2006).

4.1 Limpeza da ferida

A limpeza da ferida tem como objetivo remover detritos estranhos e contaminantes
inflamatérios menos aderentes da sua superficie e tornar a ferida menos permissiva ao
crescimento microbiano. O processo de limpeza da ferida pode provocar trauma tecidular
(Gardner & Frantz, 2004).

Nem sempre h& necessidade de limpar a ferida antes de se colocar o novo material de penso,
mas a tomada de tal decisdo deve basear-se nos seguintes sinais: tamanho; forma e
localizacéo da ferida no doente; estado de cicatrizag&o da ferida; disponibilidade e efetividade
dos diferentes métodos de limpeza e agentes de limpeza; técnica apropriada de limpeza da

ferida e percecéo da necessidade em cada doente (Rocha & Cunha, 2006).

As principais fun¢des da limpeza da ferida sdo: remover os fragmentos da ferida, incluindo
tecido desvitalizado, corpos estranhos e residuos do material de penso; hidratar a superficie da
ferida para promover um ambiente himido; manter a pele circundante limpa e livre de
excessiva humidade; facilitar a avaliacdo da ferida de modo a que o tamanho e a extensdo da
ferida possam ser visualizados; diminuir o trauma aquando da remog¢&do do material de penso

aderente e promover o conforto e o bem-estar psicoldgico do doente (Flanagan M. , 1997).

Recentes avanc¢os tecnolégicos no tratamento de feridas tém posto a disposicdo métodos
alternativos de limpeza de feridas os quais ndo envolvem necessariamente 0 uso das
tradicionais solucdes de limpeza. Assim, nestes Ultimos anos, € largamente aceite que a
utilizac@o do material de penso é um método alternativo seguro e eficaz na limpeza das feridas
(Rocha & Cunha, 2006).

A utilizacdo de um antisséptico deve ser ponderada visto ter efeitos téxicos, de modo a que os
efeitos benéficos sejam maiores e os efeitos laterais minimizados. Os antissépticos terdo pouco
resultado se forem apenas utilizados para limpar a superficie da ferida: tém que estar em
contato com as bactérias cerca de 20 minutos para que sejam eliminados. Em algumas
situacdes, podem ser aplicados na forma de imers&o ou incorporados em pensos, unguentos

ou cremes (Russell, Hugo, & Ayliffe, 1999).
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Nos principios dos anos 90, houve um decréscimo no uso de antissépticos, mas fizeram uma
reaparicdo na medida em que se pensou ser benéfico na obtencdo do equilibrio bacteriano
(Schultz G. S., et al., 2003).

Existem oito principios fundamentais na aplicacéo de antissépticos:

N&o devem ser usados para limpar feridas limpas em granulacao.
Devem-se remover as escaras escuras, antes de limpar com antisséptico.

3. S6 devem ser utilizados como adjuvantes a antibioterapia sistémica em feridas
muito infetadas.
Devem apenas ser usados em periodos limitados de tempo.
ApoOs a limpeza com um antisséptico, a ferida deve ser irrigada com uma solugéao
salina para minimizar a potencial toxicidade.

6. S&o rapidamente desativados na presenc¢a de material organico dentro das feridas:
pus, crosta, tecido necrético.
N&o penetram no tecido nem no exsudado.
As baixas concentracdes utilizam-se como solucdes de irrigacdo; as altas

concentragdes reduzem a contagem bacteriana mas podem causar dano tecidular.

Em 2010, o Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas facultou um parecer técnico sobre a
utilizac@o do Hipoclorito de Sédio, onde referiu que este deve ser removido e desaconselhado
no tratamento de feridas, pela dor que causa, o dano que provoca nas células envolvidas no
processo de cicatrizacdo e a medicdo custo beneficio ser significativamente negativa em

ganhos em saude para os doentes e servigos de saude (GAIF, 2010).

O uso de agua tépida para a limpeza de feridas € uma alternativa aceitavel quer para a limpeza
de feridas agudas, cronicas ou Ulceras da perna. Aconselha-se que se deixe correr a agua

tépida durante alguns minutos antes de limpar a ferida (Flanagan M., 1997).

O procedimento de aplicacdo do agente de limpeza é tdo fundamental como a selecdo do tipo
de agente a utlizar e a frequéncia da sua utilizacdo. Deve-se evitar algumas préaticas
conhecidas por alterarem a temperatura do leito da ferida: limpeza da ferida com solucdes frias;
exposi¢do (ao ar) da ferida por mais tempo que o0 necesséario quando se aplica o penso;
mudanca do penso mais vezes que 0 necessario e deixar a ferida exposta e sem qualquer tipo
de protecdo (Rocha & Cunha, 2006).

Um meio favoravel de cicatrizacao da ferida € encontrado usando apenas solu¢des de limpeza

que nao sejam toxicas.

4.2 Material de tratamento

Os pensos comegaram por ser simples coberturas que ofereciam alguma protecdo a ferida.
N&o existem pensos perfeitos, mas pode-se estabelecer uma lista de critérios. A selecdo sera

mais facil se tivermos avaliado a ferida e identificado os objetivos especificos para aquele
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momento. Os pensos sao em norma ponderados em funcdo do seu desempenho no que diz
respeito a capacidade de estimular a cicatrizacdo e das suas caracteristicas de manuseio.
Podera ser indispensavel usar mais do que um tipo de penso durante a cicatrizacdo de uma

ferida (Dealey, 2006).

Os recentes avangos no material de penso levaram a uma rapida proliferacdo de diferentes
pensos e desenvolveram-se produtos com funcdes especificas, tais como a capacidade de
absorver exsudado, de desbridar tecido desvitalizado ou controlar odores. Mas, ndo podemos
esquecer que o sucesso do tratamento de uma ferida continua a ser o0 somatério dos multiplos

fatores que contribuem para a cicatrizacdo da mesma (Cunha E. P., 2006).

Em 1962, George Winter publicou o seu classico trabalho sobre o efeito da humidade na

epitelizacéo da ferida (Bowler, Delargy, Prince, & Fondberg, 1993).

Diversa literatura surge para justificar este novo material que se baseia no beneficio da
cicatrizagdo com humidade. Esses beneficios séo: 1 - fisicos: pensos oclusivos que reduzem a
dor, permitem obter uma temperatura Otima para a atividade celular e enzimética; 2 -
biolégicos: facilitam a re-epitelizacdo (experimentalmente ficou demonstrado que a diminuicao
dos niveis de oxigénio acelera a angiogénese e a sintese de colagénio); 3 - microbiolégicos: a
presenca de humidade é um dos fatores para o desenvolvimento de microorganismos na
ferida, mas verifica-se que com o uso de material de penso oclusivo ndo existe um aumento de

infecdes (Flanagan M. , 1997).
O penso ideal foi definido por Turner (1982), com os seguintes critérios (Courtenay, 1998):

1. Mantém uma alta humidade na interface ferida/penso: o que aumenta 0 processo
de epitelizacdo, reduz a dor e facilita o desbridamento.

2. Remove o0 excesso de exsudado e componentes toxicos: o que é benéfico durante
algumas das fases da cicatrizag&o.

3. Permite as trocas gasosas: isto também é um beneficio durante algumas fases da
cicatrizacéo.

4, Mantém a temperatura a 37°C: o que permite a atividade dos macrofagos e a
mitose durante a granulacéo e a epitelizacéo.

5. E impermeavel as bactérias, prevenindo a contaminagao.

Esta livre de particulas e substancias toxicas: as gazes antigas deixam particulas
na ferida o que atrasa a cicatrizagao.

7. Manttm o pH de 6,1: estda demonstrado que 0S pensos que promovem a
acidificacdo direta ou indireta da ferida ajudam a prevenir a infecdo e aceleram a
cicatrizagéo.

8. Permite a remogdo sem causar traumatismo: os pensos que aderem a superficie
da ferida, na sua remocao causam leséo no tecido e atrasam a cicatrizacéo.

9. Tem boa capacidade de adesao a pele circundante.

10. E composto de material hipoalérgico.
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11. E confortavel para o doente.
12. E estéril.

13. Tem boa relacéo custo-efetividade.

O material de penso pode ser classificado de acordo com a ordem de colocagao em relagéo a
ferida, isto €, em primério ou secundario ou de acordo com as suas caracteristicas: aderéncia,
capacidade de absorcdo, transparéncia, permeabilidade a &gua, ao oxigénio ou a

microorganismos.

Dessa classificacdo resultaram seis grupos de material de penso, ou seja: absorventes;
desbridantes, hemostaticos, impregnados, promotores da cicatrizagao e filmes. E um grupo de
material adjuvante ao tratamento de feridas que pode ser dividido em cinco subgrupos de
acordo com a sua atividade principal: desbridante enzimatico e autolitico; absorventes;

promotor da cicatrizagdo; antimicrobiano e protetor e emoliente (Flanagan M. , 1997).

Regularmente sdo anunciados novos avancos no tratamento de feridas. Entre eles podem
destacar-se os fatores de crescimento, produtos moduladores da protéase, produtos derivados
do hialurano, oxigénio hiperbarico, terapia topica de pressdo negativa, cultura de tecidos e

engenharia de tecidos (Dealey, 2006).

4.3 Frequéncia da mudanca de penso

Antes de aplicar o material de penso, deve-se ter em conta 0s seguintes procedimentos:
medidas protetoras, preparagdo do doente, disponibilizacdo de um novo penso e a frequéncia
da mudanc¢a do penso. Séo fatores importantes para a formagdo de um 6timo ambiente de
cicatrizagdo, a mudanca do penso néo trauméatica, bem como uma correta escolha do tempo

para mudanca do penso (Hess C. T., 2002).

A frequéncia da mudanca do penso depende da ferida em questdo e das caracteristicas do
material de penso. Mudancas desnecessarias podem alterar o processo normal de cicatrizagcao
da ferida. O material de penso deve ser inspecionado, e se necessario, removido
imediatamente, caso o doente refira dor, ocorra febre, o penso esteja alterado das suas
caracteristicas iniciais ou se encontre solto (Rocha & Cunha, 2006). Os pensos adesivos

devem ser removidos na dire¢éo do crescimento dos pélos.

5. Objetivo

A escassez de estudos sobre a teméatica das feridas no continente africano e especialmente em
Mocambique fizeram emergir o interesse e oportunidade desta investigacdo. O objetivo do
presente estudo foi contribuir para o diagndstico da situagdo das feridas numa comunidade de
Mocambique, tendo como base caracterizar a ocorréncia das feridas e estimar a sua

prevaléncia em Chingussura, Beira, Republica de Mogambique.
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CAPITULO I

MATERIAL E METODOS

Neste capitulo sera descrito todo o procedimento cientifico em que se baseou a nossa

investigacao.

A metodologia, depende de varios fatores, justifica-se de seguida as opgles feitas,
relativamente ao tipo de estudo, a populagdo e amostra, aos procedimentos de colheita de
dados e ao tratamento dos mesmos para a apresentacdo dos resultados, sendo ainda referidas

algumas consideracoes éticas.

1. Metodologia

Como a investigagdo pode incidir sobre uma variedade de fenémenos, a mesma podera
requerer o acesso a diversos métodos de colheita de dados. A escolha do método realiza-se
em funcdo das variaveis e da sua operacionalizagdo, assim como da estratégia de analise
estatistica considerada. No entanto, h4 a considerar diversos fatores na escolha dos
instrumentos de medida tais como: os objetivos do estudo, o nivel dos conhecimentos que o
investigador possui sobre as variaveis, a possibilidade de obter medidas apropriadas as
definicdes conceptuais, a fidelidade e a validade dos instrumentos de medida, a eventual
concecgdo pelo investigador dos seus proprios instrumentos de medida. Relativamente ao
processo da colheita de dados, este € realizado de forma sistemética pela recolha da
informacédo desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida (Fortin,
Grenier, & Nadeau, 2009). Contudo, antes de se proceder a colheita dos dados, devem ser
efetuadas certas diligéncias: obtencdo de um pedido de autorizacdo para realizar o estudo em
determinado local, a aprovacao pela comisséo de ética da investigacédo do local em questéo, a
preparacdo dos responsaveis de entrevistas ou assistentes, as decisées no que toca ao
desenrolar da colheita de dados: e igualmente, a constancia e o controlo da colheita da

informacéo e a avaliacdo dos potenciais problemas (Fortin, Brisson, & Wakulczyk, 2009).

1.1 Populacao

Os estudos da realidade Mocambicana foram pesquisados em revistas e artigos cientificos:
African Health Monitor; South African Medical Journal, Revista Médica de Mocambique;
Cadernos de Salde Publica; Mogambique Inquérito demografico e de saude 2011; Ministério
da Saude, Direcao Nacional de Salde — Departamento de Saiude da Comunidade, tendo como

palavras chave: Feridas/Ulceras/Wounds/Ulcers/Prevalence.

A recolha de informacgdo sociodemografica e da situacdo de salde nomeadamente das feridas

foi efetuada em diferentes sites, tais como:
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O presente estudo, foi efetuado no Hospital de Chingussura - Beira — Mogambique. Foram
observados todos os individuos que recorreram a consulta para tratamento de feridas, qualquer
que fosse a sua etiologia ou duracdo e que para o investigador, era a primeira observagado que

fazia de cada caso. Os dados foram recolhidos uma Unica vez.
Prevaléncia

A Prevaléncia (P) foi calculada pelo niumero total de casos de feridas no periodo de 13 a 27 de
Abril 2011 a dividir pela popula¢éo durante o periodo de 13 a 27 de Abril 2011, baseada nos

dados recolhidos da populacéo residente na area abrangida pelo Hospital de Chingussura.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE) a populacéo do bairro de Chingussura
€ de 40008 habitantes.

A Prevaléncia Pontual (PP) foi calculada pelo numero de casos de feridas durante o periodo

em analise/populacéo total durante o periodo em andlise.

1.2 Instrumento de Colheita de dados

Os dados foram colhidos pelos mesmos observadores, isto €, os investigadores. No periodo,

referido e de acordo com os procedimentos a seguir descritos.

Foi desenvolvido um instrumento de colheita de dados, para dar resposta aos objetivos do
estudo, em conformidade com o estudo realizado pela Universidade Catélica Portuguesa, que
ja se encontra validado e em fase de escrita para submisséo e publicacdo, Instrumento de
Prevaléncia de Feridas (anexo I). Neste instrumento foram utilizadas para além de escalas de
avaliacdo do risco, de avaliacdo do estado da ferida e de avaliagdo da dor, instrumentos ja
validados para Portugal, outros aspetos constantes na literatura e com o consenso de peritos

na area.

O instrumento apresenta variaveis independentes que aferem: 1 — Informag6es demograficas;

2 — Fatores de risco associados as feridas; 3 — Classificacdo: duracdo e localizacdo das
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feridas; 4 — Material de prevencdo e valoracdo do risco das Ulceras de pressado (escala de
Braden); 5 — Utilizacdo de exames complementares de diagndstico; 6 — Avaliacdo e
caracterizacdo da ferida; 7 — Tratamento da ferida (Infecdo, dor, duracdo do tratamento,

frequéncia do tratamento, materiais utilizados).

Este instrumento foi desenvolvido tendo em conta as mais recentes publicagBes na area da
prevencdo de tratamento de feridas, para garantir a uniformizacdo e o rigor da colheita de

dados foi criado um guiéo de preenchimento (anexo II).

A variavel dependente neste estudo é o doente com ferida, sendo garantido o anonimato tanto

do material colhido, como dados que possibilitem a identificacédo do utente.

Todas as informages gerais sobre a caracterizacdo do hospital de Chingussura foram colhidas

pelos investigadores responséaveis do estudo.

1.3 Procedimentos formais e éticos

O estudo foi realizado de 13 a 27 de Abril 2011 no Hospital de Chingussura — Beira —
Mocambique. A colheita de dados foi efetuada para cada utente apenas na primeira consulta
em que o investigador se encontrava e seguindo o protocolo de feridas dele fazendo parte os
dados que contemplam a idade, género e profissdo e caracteristicas da ferida, ou seja, a
mesma metodologia do protocolo de investigacdo elaborado no d&mbito do estudo nacional de
prevaléncia em feridas. Foi preenchido um questionario com alguns dos critérios utilizados no

instrumento “Estudo Epidemioldgico de Feridas”.

Como constava do protocolo hospitalar de atendimento, o utente apresentava-se a sala de
tratamento por ordem de chegada, onde a ferida era exposta (sem asseptizacéo). Caso fosse
no membro inferior, este era colocado numa tabua de madeira (sem desinfe¢do) onde, a seu

lado se encontravam com dois recipientes de lixo contaminado.

Também de acordo com a equipa de servico, as investigadoras procediam a explicagdo oral do
projeto e fotografavam a area da ferida afetada com permissao prévia do utente. De seguida
procedia-se ao preenchimento do questionario no qual se registou toda a informag¢éo da
caracterizacdo das respetivas feridas, posteriormente transferido para um documento de

versao digital em Excel (Anexo IlI).
As referéncias bibliograficas obedecem aos critérios APA.

Quanto as implicacdes éticas para o presente estudo, foi enviada uma carta dirigida a direcédo
do Hospital de Chingussura — Beira - Mogcambique, a solicitar a autorizacéo para a realizagédo
da referida colheita bem como o documento de apresentacdo do estudo, sua finalidade, e
populacdo alvo do estudo. Apés a autorizacdo dada pela instituicdo, procedeu-se ao inicio do
estudo.
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Foi entregue a cada utente uma declaracdo de consentimento informado (anexo 1V) a fim de
autorizar a aquisicao de fotografias bem como o preenchimento do questionario referente ao
Estudo Epidemiolégico das Feridas. Ndo houve recusas de aceitacdo da participacdo no

estudo.

1.4 Tratamento de dados

Os dados recolhidos em suporte de papel foram inseridos, na plataforma informatica e
posteriormente tratados através da ferramenta Microsoft Office Excel 2010 e Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) — versao 20.0 para ambiente Windows.

No processo da analise de dados foram utilizadas varias funcBes para a obtencdo dos
resultados tais como medidas de estatistica descritiva, nomeadamente frequéncias absolutas e

relativas, médias, medianas.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

1. Anélise e discussao de dados

Para o estudo em causa, tal como ja foi mencionado anteriormente foram utilizadas diferentes
técnicas de analise no tratamento dos dados obtidos. Inicialmente realizamos uma
representacdo descritiva dos dados e, posteriormente, analisamos as relacdes existentes entre

as variaveis em estudo.
Os resultados serdo aqui apresentados pela ordem constante no questionario.

Do nosso estudo faziam parte 107 individuos, 50 (46,7%) do género feminino e 57 (53,3%) do
masculino, (grafico 1), com idades compreendidas entre 1 e 77 anos sendo a média das idades

25 anos.

Estes dados sao similares aos resultados preliminares do estudo de Prevaléncia Nacional da
Universidade Catdlica Portuguesa (UCP) (Alves, Amado, & Vieira, 2012), em que se verificou
que a distribuicdo da amostra por género era 52,4% masculino e 47,6% feminino e a média de

idades 66,9 anos.

4 N\
i Masculino
53,3%

J Feminino
46,7%_\

R

M Masculino [ Feminino

Gréfico 1 — Distribuicdo do género
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Por idade e género a distribuicdo pela amostra da populacdo residente (tabela 3) podera

considerar-se com dois principais picos dos 1-19 e dos 20-39 anos.

Faixa Etdria | Masculino | Feminino | Total| % Masculino |% Feminino | Total
0
0104 2 3 7 2% 5% 7%
05-09 7 9 16 7% 8% 15%
10-14 9 10 13 8% 9% 13%
15-19 9 3 12 8% 3% 11%
20-24 4 5 9 4% 5% 8%
25-29 ] 3 9 6% 3% 8%
30-34 4 4 8 4% 4% 7%
35-39 4 4 8 A% 4% 7%
40-44 3 5 5% 0% 5%
45-49 2 2 2% 0% 2%
50-54 2 1 3 2% 1% 3%
55-59 1 2 3 1% 2% 3%
60-04 2 2 0% 2% 2%
b65-69 i) 0% 0% 0%
70-74 1 1 2 1% 1% 2%
75-79 1 1 2 1% 1% 2%
80+ (1] 0% 0% 0%
Total 57 50 107 53% A47% 100%

Tabela 3 - Distribuicdo das feridas na amostra da populagao por faixa etaria e género de acordo com as
classes do INE

No periodo de 13 a 27 de Abril foram registadas 107 feridas. Por estimativa por més existem
aproximadamente 143 feridas. Por ano 1716 feridas.

PP= 1716 feridas por ano/40008 habitantes

PP=0,043

Taxa Prevaléncia Pontual (TPP) = 4,3%

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011), mediante a taxa de
prevaléncia pontual calculada poderemos deduzir que, pelo nimero da populagdo na cidade da
Beira, 431.583 habitantes e na Republica de Mogambique, 23.049.621 habitantes, os casos de

feridas existentes seréo aproximadamente de 18.558 e 991.133 respetivamente.
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Pela tabela 4, é possivel verificar que dos individuos que recorreram ao hospital de
Chingussura para tratamento de feridas pertencem as faixas etarias infantil e infanto-juvenil
45,8% e 54,2% tem 20 ou mais anos. Estudos realizados em outros paises africanos (Odero,
Polsky, Urbane, Carel, & Tierney, 2007), referem que as feridas sdo mais frequentes na faixa
etaria dos 15-44 anos, compreendendo a 63,5% (315 utentes), sendo 62% homens e 38%

mulheres.
Faixa Etaria Masculino| Feminino | Total | % Masculino | % Feminino | Total
Infantil 0-12 anos 16 23 39 14,95% 21,50% 36,45%
Infanto-Juve nil 14-17 7 3 10 f6,45% 2,80% 9,34%
Adulto 18-64 32 22 o4 29,91% 20,56% 50,47%
Idoso 65+ 2 2 4 1,87% 1,87% 3,74%
Totais 57 50 107 53,27% 46,73% 100%

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra por género e faixa etaria de acordo com as classes do SNS

Tal como se pode observar no grafico 2, os individuos eram relativamente a profissao:
estudante, 46 (43,0%); ndo trabalhador, 29 (27,1%); mecéanico, 8 (7,5%); seguem-se-lhe,

padeiro, pescador, professores, 4 (3,7%) em cada.

Cerca de 43% da nossa amostra € estudante o que constitui um dado relevante. O dltimo
estudo encontrado em relacé@o a caracterizacdo dos agregados familiares abrangidos pelo INE
em 2003 evidéncia, para a Provincia de Sofala baixo nivel escolar e que apenas 17,4% tinham
emprego assalariado e 55,4% praticava agricultura. Do ponto de vista demografico,
Mocambique tem vindo a crescer, como resultado da manutencdo das elevadas taxas de

natalidade e redugéo das de mortalidade (INE, 2003).

Considerando a maioria da amostra ser trabalhador e ndo trabalhador e que 63,63% dos casos
serem feridas traumaticas em nao trabalhador é de registar que os estudantes estdo inseridos
neste grupo. Pode-se assim supor que, devido a idade, algumas destas feridas traumaticas
serdo devidas a acidentes escolares nomeadamente, brincadeiras, quedas e uso de objetos
cortantes na escola ou em casa. Esta consideracdo vem reforcada por um estudo
epidemiolégico realizado em 2007 em Maputo: as quedas foram o0 mecanismo mais frequente
de lesdo na populacéo do estudo, na faixa etaria dos 5 — 14 anos de idade; e a maioria das
quedas 65% reporta-se ao género masculino (Petersburgo, Keyes, Wright, Clique, Macleod, &
Sasser, 2010).
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Gréfico 2 — Distribuigcdo da amostra quanto a profissao

Relativamente a classificacdo de feridas, (gréfico 3), a maioria dos individuos apresenta ferida
traumatica, 33 (30,8%), abcesso, 23 (21,5%), papula, 19 (17,8%) e queimadura,12 (11,2%).

No estudo de (Odero, Polsky, Urbane, Carel, & Tierney, 2007) realizado em 315 utentes,
salienta-se que as cinco causas mais comuns de feridas foram provocadas por objeto (36,6%),

agressao (34,4%), quedas (11,6), queimaduras (6,2%) e acidentes de transito (4,7%).

Em Mocambique, uma grande parte da populacdo vive num ambiente doméstico, mas abaixo
do considerado apropriado para o crescimento e desenvolvimento saudavel das criangas sendo
os acidentes domésticos (por exemplo queimaduras com liquidos caseiros) relativamente
frequentes (MSDNS, 2006).

A maior parte das queimaduras séo devidas a liquidos quentes (82,8%) e menos por causa do
fogo (17,2%). Nestas queimaduras as criancas estavam sozinhas. No estudo de (Petersburgo,
Keyes, Wright, Clique, Macleod, & Sasser, 2010) as queimaduras foram relatadas em 64
(19,1%) criangas. No nosso estudo 8 (7,5%) queimaduras pertencem a faixa etaria infantil e

infanto-juvenil e 6 (50%) tém a sua localizacao nas pernas.

Para a faixa etéria (0-19) anos, do total de 54 feridas, 29,6% sao feridas trauméticas. Na
restante faixa etéria (20 e +) do total de 53 feridas, 32% séo feridas traumaticas, provavelmente
devido ao rapido crescimento do transporte motorizado e a expansdo da producéo industrial
sem as preocupac¢fes de seguranca adequadas. Serdo importantes as medidas de seguranca
rodoviaria, campanhas de informacao e educagéo, inspecdo regular do veiculo, a separacgao
dos pedestres do trafego de veiculos, os limites de velocidade e cinto de seguranca (Nordberg,
2000).
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Em simultaneo ao identificado no estudo de Prevaléncia Nacional da UCP (Alves, Amado, &
Vieira, 2012), num distrito em Portugal, 24,9% apresenta ferida traumatica; 16,4% Ulcera de

perna; 5,8% Ulcera de pressao; 4,3% queimadura e 1,9% abcessos e furlnculos.

Comparando com o nosso estudo nado sdo identificados em Portugal, panaricio nem tungiase.
Talvez ndo sejam descritos como panaricio ou entdo podem procurar outro tipo de ajuda sem

ser os cuidados de saude primarios.

4 , N
= Abcesso
21,5%
B Queimadura
11.2% = Panaricio
7,5%
Furdnculo
B Ferida cirdrgica 0,9%
6,5%
Tungiase
(Matacanha)
B Ferida traumatica 3,7%
30,8%
A J

Grafico 3 - Classificagdo de feridas

A tabela 5 identifica-nos situacdes de feridas em categorias profissionais que podemos
relaciona-las ndo com a atividade profissional em si mas provavelmente com a situagéo
especifica laboral e com procedimentos de rotina e/ou tempo de lazer da pessoa, tais como
mecanico, padeiro e professor. Referenciando um dos casos, temos como exemplo o padeiro
na nossa amostra com 4 pessoas em que 3 tém ferida traumatica e nenhuma queimadura
podendo nos suspeitar que a atividade deveria desenvolver mais este tipo de ferida devido as
elevadas temperaturas; mas, em contrapartida, sdo as feridas traumaticas as mais frequentes.
Tal se podera verificar entdo pelo uso de objetos/instrumentos, seja no trabalho seja no tipo de
atividade que realizara ap6s o mesmo; sera de considerar também a nao utilizagdo de material

de protecéo e a escassa roupa devido ao clima (Nordberg, 2000).
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~
Profissdo @6&
b‘? &
&
B NI
: &85 9% & o S S
Class. Feridas ¥ K P OV O
Barbeiro 1 1
Comerdiante 1
Empregado(a) Fabril 1
Empregado(a) Lim peza 1
Estudante 16 2 b 0| 8 1 1 2
Feirante 1
Fundonario|a) Hospitalar 1
Mecanico 2 1 2 2 1
Nio trabalhador 5 2 4 4 (10| 3 1
Padeirofa) 3 1
Pescador 4
Polida 1 1
Professor(a) 2 1 1
Serral heiro 1 1
Vendedor(a) 1

Tabela 5 — Classificagdo de feridas por profissao

No que se refere a localizacdo da ferida, (grafico 4), verifica-se que a percentagem mais
elevada € no pé, 32 (29,9%), seguida de pernas, 27 (25,2%), e maos 16 (15%).

Em comparagdo com o estudo realizado num distrito de Portugal, temos a inversdo da
localizacéo das feridas, onde a perna tem a percentagem mais elevada 44,5%; seguida da do
pé 9,3% e méaos 8,1% (Alves, Amado, & Vieira, 2012). Esta inversdo podera estar relacionada
com o facto de, em Africa, uma grande percentagem da populagéo que vive nos meios rurais

ainda andar descalga.

A frequéncia deste tipo de localizagdo ter4d a ver com a falta de prote¢cdo nas zonas mais
expostas decorrente também, da caréncia econdmica existente para a compra de vestuério e
/ou calgcado. Segundo (Nordberg, 2000), as lesdes devem ser consideradas como um problema
de saude publica. Confirmando este pensamento, relataram que as lesGes estdo a tornar-se
um grande problema de saude em paises em desenvolvimento (Moshiro, Heuch, Astrom, Setel,
Hemed, & Kvale, 2005).
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Grafico 4 — Localizacéo de feridas

Tal como nos descreve a tabela 6, 11 (33,33%) das feridas traumaticas ocorrem nas pernas; 4
(57%) das feridas cirargicas sdo no tronco; 6 (50%) das queimaduras evidenciam-se nas
pernas; 9 (47,37%) das papulas encontram-se nos pés; 5 (21,74%) dos abcessos encontram-
se na mesma propor¢ao nos pés e perineo, seguidos de 4 (17,4%) nas pernas e tronco. Nas
maos e com uma percentagem de 100% identifica-se o panaricio. Sendo uma inflamacéo da
zona periungueal o que ja foi por outros referenciado anteriormente, também se constata neste
estudo (Baran & Nakamura, 1998).

No caso do furdnculo, este (1 caso) ocorreu em 100% no perineo; segundo (Rassner &
Steinert, 1999), a invasdo bacteriana pode ocorrer espontaneamente ou favorecida pelo
excesso de sudorese sobretudo nas areas de maior pilosidade e de friccdo, gordura da pele e
raspagem de pelos ou depilacdo. Algumas das caracteristicas epidemiolégicas do furanculo:
doenca universal; higiene precaria; histéria familiar e quadros de imunodepressdo sé&o
considerados fatores de risco. Atinge criancas e adultos e pode aparecer em qualquer
localizacdo onde existam pélos. De acordo com a etiologia do furdnculo, o Staphylococcus

aureus é o agente mais comum. A estirpe infetante pode ser encontrada por periodos

guiescentes nas narinas e no perineo.

No nosso estudo o furinculo esta presente na faixa etaria dos 10-14 anos, o que condiz com
alguns autores que referem que os furdnculos sdo mais comuns na adolescéncia e adulto
jovem do que nos outros grupos etarios. O facto justifica-se por estimulagéo androgénica sobre

as unidades pilossebaceas (Rodrigo, Silva, & Almeida, 2007).

Finalmente 4 casos (100%) da tungiase é observada nos pés. Também referiram que as areas
preferenciais de penetracdo da tungiase no homem sao o0s pés, nas zonas interdigitais. Em
comunidades carentes, a taxa de prevaléncia situa-se entre 34 e 55% (Heukelbach, Oliveira, &
Feldmeier, 2003).
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No nosso estudo 2 casos (50%) fazem parte das faixas etarias infantil e infanto-juvenil. E um
estudo publicado em 2010, refere que as criangas S0 as mais expostas e comumente mais
infestadas. Entretanto, é negligenciada pelos servicos publicos de salde e a propria populacéo
desconhece possiveis complicacbes quanto a infe¢cdes secundarias (Bonfim, Cardoso,
Cardoso, & Andreazze, 2010). Em 2009, outro estudo publicado refere que na faixa etaria dos
5-9 anos a prevaléncia é de 72,1% e dos 10 — 14 anos a prevaléncia é de 60,5% (Collins,
McLeod, Konfor, Lamnyam, Ngarka, & Njamnshi, 2009). Independentemente das diferentes
regides, na América Latina, Caribe e na Africa, e mesmo em distintas esta¢cdes do ano, as
criancas entre os 5 -14 anos sdo as que apresentam o0s valores mais altos de prevaléncia
(Ariza L. D., 2009). A tungiase é um exemplo evidente de uma patologia associada a pobreza
(Ariza, Seidenschwang, Buckendahl, Gomide, Feldmeier, & Heukelbach, 2007). Ha maior
prevaléncia em comunidades pobres, sem saneamento basico onde as pessoas andam

descalcas (Vallarelli & Souza, 2011).

Localizagdo

de feridas o
Classificagio ) o& @
de feridas G{bq (.9“02’@ @ﬁbd’ % Qé\ Qéc "5§
Ferida Traumatica 3 4 4 10 1 11
Ferida Cirdrgica 1 1 1 4
Queimadura 2 3 [ 1
Papula 1 2 3 3 2
Abcesso 2 3 3 5 4 4
Panaricio 8
Furinculo 1
Tungiase 4

Tabela 6 — Classificacéo e localizacéo de feridas e género

Quanto a lateralizacao salienta-se que 55 individuos (51,4%), apresenta ferida do lado direito e
36 (33,6%) do lado esquerdo (grafico 5).

Ha a considerar que a maioria das pessoas, 0o hemisfério que predomina é o esquerdo; nos
canhotos, o direito. Isto acontece devido ao cruzamento das fibras nervosas (Corey, Hurley, &
Foundas, 2001). De acordo com a andlise de regressao linear multipla e Wathand Box h&a uma
maior percentagem de destros (no entanto existem fatores subjetivos). Esta circunstancia
poderd pois condicionar os acidentes decorrentes da atividade exercida pelo hemisfério

predominante (Brown, Roy, Rohr, Snider, & Bryden, 2004).
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Grafico 5 — Lateralizagdo de feridas

Do conjunto dos 107 individuos, 35 (32,7%) apresentam feridas com uma duracdo de pelo
menos 7 dias; 26 (24,3%) com uma duracdo de 30 dias e apenas 1 (0,9%) apresenta uma

duracéo de 730 dias, tendo em conta o primeiro dia de observacéo da ferida (tabela 7).

Podemos suspeitar que no individuo com a ferida ha 2 anos (730 dias), existiria doenca
subjacente, como por exemplo diabetes, mas tal informacao nao foi possivel confirmar através
do preenchimento do “ Estudo Epidemiolégico de Feridas” devido a falta de conhecimento e
escassez terapéutica pela parte do doente. Nao sé as condi¢cbes de habitacdo, o tipo de
trabalho e o local onde se vive sé@o considerados fatores de risco como também, as doencas

hereditarias ou adquiridas (Nordberg, 2000).

No estudo de Prevaléncia Nacional da UCP (Alves, Amado, & Vieira, 2012), o tempo médio de
uma ferida é de 381,4 dias; no nosso estudo, o tempo médio 311 dias o que podera estar

associado ao nimero de feridas crénicas nao identificadas neste estudo.

Dias| 7 |14|21|28|30|35|42|60|90|120|365|730
Total de individuos|35|14|10| a4 |26| 2 (1|83 2 | 1| 1

Tabela 7 — H& quanto tempo existe

Relativamente a classificacdo por tipo de tecido realga-se que a ferida traumatica apresentava-
se com tecido fibrinoso, 20 casos 60,6%; tecido de granulacdo, 8 casos 24,2%; epitelizacdo, 3
casos 9,1%; tecido necrosado, 2 casos 6,1%. Quanto a papula 16 individuos (84,2%)
apresentavam tecido fibrinoso; 2 (10,5%) tecido de granulagéo e 1 (5,3%) tecido necrosado. No
abcesso, 12 (52,2%) apresentavam tecido fibrinoso, 7 (30,4%) tecido de granulacdo, 3 (13,0%)

epitelizacédo, e 1 (4,3%) tecido necrosado (grafico 6).
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Grafico 6 — Classificagao por tipo de tecido

Tal como se pode observar no grafico 7, a maioria dos individuos 67 (62,6%) realizava a

mudanca de penso trés vezes por semana.

Dada a organizagdo (mediante o protocolo hospitalar), o tratamento de feridas era realizado
trés vezes por semana. A frequéncia de mudancga de penso provavelmente nao poderia ser
menor como observada em Portugal em que 57,6% é realizada duas vezes por semana, visto

gue o material utlizado também é diferente.

Tendo como referéncia os dados descritos pelo gréafico 6, verificamos que o tecido fibrinoso &
aguele gque mais recorrentemente aparece em todas as feridas observadas, o que nos leva a
constatar através do gréafico 7 que a frequéncia de penso é de acordo com a desvitalizagédo do
tecido; assim, a mudanga do penso € feita também na maioria das feridas de maneira a
proporcionar uma evolu¢éo mais rapida, visto que segundo a circular n°54/GPS-3/0MS/2006, o
cloro a 0,025% além de acdo de limpeza, tem capacidade de desbridamento e de manter

himidos e hidratados, os tecidos infetados.
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Grafico 7 — Classificacado de feridas por frequéncia de mudanga de penso

Relativamente a classificacdo por tipo podemos observar que a maior percentagem das feridas
ndo apresentava exsudado (grafico 8). Contudo, nas feridas trauméticas 6 (18,2%)
apresentavam exsudado abundante, 6 (18,2%) escasso, e 4 (12,1%) moderado. Dos que
apresentavam papula, 5 individuos (26,3%) tinham exsudado abundante, 5 (26,3%) moderado

e 2 (10,5%) exsudado escasso.

Mais de 50% dos casos em Portugal, apresenta exsudado escasso ou nulo (Alves, Amado, &
Vieira, 2012).
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Gréfico 8 — Classificacéo por nivel de exsudado
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No que se refere a classificacdo por sinais de infecdo, a maior relevancia diz respeito a dor e
ao odor (grafico 9). E sdo esses os sinais clinicos mais constatados numa ferida aguda: dor

localizada e aparecimento de exsudado purulento e dor (Bowler P. , 2002).

Relativamente a Portugal o sinal mais evidenciado é a dor (52,7%) e 0 menos presente, o odor
com 9,6% (Alves, Amado, & Vieira, 2012), o que, provavelmente podera estar associado ao
material de penso. Em Portugal existe uma maior diversidade de material de penso como por

exemplo absorventes, desbridantes, hemostéticos, impregnados, promotores de cicatrizagdo e

filmes.
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Gréfico 9 - Classificacéo por sinais de infegdo presentes

Em relacdo a classificacdo por diagndstico de infegcdo no compartimento profundo, verificou-se
que a maioria, 63 casos (58,87%), apresentam infe¢cdo no compartimento profundo (grafico 10).
Isto pode dever-se ao facto de que, na maioria das feridas (traumatica, papula e abcesso), ha a
existéncia de infecdo nos tecidos profundos devido a profundidade que pode adquirir.

Provavelmente decorrente, também, do atrasado recurso aos servicos.
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Grafico 10 — Classificacéo por diagndstico de infecdo no compartimento profundo

Da populagcdo em estudo, 46 (43,0%) tiveram um tempo de tratamento de 2 minutos; 37
(34,6%) a duracdo de 3 minutos, (grafico 11). No decurso da realizacdo do penso, 0s
investigadores cronometravam o tempo e assim pudemos calcular uma média de tempo para
cada penso. De salientar ndo haver registo das observacdes das feridas ao longo do tempo de

tratamento, sendo, no entanto o tipo de tratamento maioritariamente sempre 0 mesmo.
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Gréfico 11 — Gréfico referente a classificagdo por duracéo de realizagdo de tratamento
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Na tabela 8, podemos observar que a maioria dos individuos 80 (74,8%), apresenta a pele

circundante hidratada; 18 (16,8%) pele macerada e 9 (8,4%) pele seca.

O nosso estudo é compativel, com o estudo de Prevaléncia Nacional da UCP em que 44%

apresenta pele hidratada (Alves, Amado, & Vieira, 2012).

De ressaltar que as pessoas que possuem pele negra tém elevada quantidade de melanina
que funciona como um filtro solar natural e apresentam um aspeto diretamente relacionado
com o facto de a pele ser mais espessa, resistente e elastica. Além destes aspetos, a pele é
mais oleosa o que protege das agressdes ambientais como o frio, vento, agua quente e sol: dai
ser uma pele aparentemente mais hidratada e com maior quantidade de gordura subcuténea
(Blanes, Duarte, Calil, & Ferreira, 2004).

Pele circundante

Classificagio &
&

Ferida traumatica 26

Ferida cirurgica
Queimadura

Papula 12
Abcesso 18
Panaricio
Furiinculo

ol = LTI I T I TR T g

oD oW w OO w

Tungiase 3

Tabela 8 — Classificacdo por pele circundante

Quanto ao material mais frequentemente utilizado para penso, verifica-se (grafico 12) que o
mesmo era constituido em 96 casos (89,7%) observados por gaze impregnada de cloro a
0,025%. Na globalidade das feridas é sempre utilizado cloro 0,025% de acordo com a circular
n°54/GPS-3/OMS/2006 o que, para além de limpar, ajuda no desbridamento e promogéo das

condicdes ideais de cicatrizacdo de uma ferida.
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4 N\
H1,9%
B 89,7%
H Cloro 0,025% B Cloro 0,025% + Penso humido
Cloro 0,025% + Povidona lodada B Cloro 0,025% + Sulfadiazina de prata

Grafico 12 — Material de penso com acao terapéutica

A tabela 9 apresenta a distribuicdo das solu¢cfes de impregnacédo da gaze por classificacdo de
ferida e onde se pode verificar que a associa¢cdo mais usada do cloro com sulfadiazina de prata
foi nas queimaduras, o que esta de acordo com a literatura que refere que o creme de
sulfadiazina de prata 1% esta indicado para a profilaxia e tratamento de infecBes em
queimaduras de 2° e 3° grau (Rocha & Cunha, 2006). Contrariamente ao que seria de esperar
nas queimaduras, a frequéncia de mudanca de penso em 8 casos (7,5%) foi trés vezes por
semana e em 4 (3,8%) duas vezes por semana. Assim 0s nossos dados mostraram-se em
contradicdo com a opinido de alguns autores que referem que o penso com sulfadiazina de
prata deve ser trocado no maximo em 12 ou 24 horas (Cunha N. A., 2006). Tera a ver com a

condicao socioecondémica desfavorecida da nossa populagéo.

&

Sty
& & e R
LN P [+] o a} .a‘-r,?-‘

Cloro 0,025%| 32 | 6 4 |18 | 23 | 8 1 4
Cloro 0,025% + Penso humido i | i |
Cloro 0,025% + Povidona lodada| 1
Cloro 0,025% + Sulfadiazina de prata 8

Tabela 9 — Classificagao de feridas por material de penso com acao terapéutica

Independentemente do tipo de tecido encontrado (tabela 10), sinais de infecdo presentes e
diagndstico de infegcdo no compartimento profundo, a frequéncia de mudanca de penso era,

como referido na maioria, efetuada trés vezes por semana.
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Mediante a tabela apresentada, na amostra de 107 feridas observadas no hospital de
Chingussura, a grande maioria apresentava mais do que um sinal de infecdo sendo os mais

relevantes: odor, dor e presenca de exsudado.

Se uma ferida néo cicatriza, podemos ter presente um sinal de infecdo. E os sintomas de
infecdo numa ferida séo odor, aumento de exsudado, tecido de granulacdo ausente e aumento

de dor, 0 que esta de acordo com os nossos resultados (Cunha N. A., 2006).

O tecido fibrinoso apresenta uma cor amarela, de consisténcia cremosa, devido a quantidade
de degradacéo celular. A fibrina pode recobrir toda a extenséo da ferida ou apresentar-se como
pontos de fibrina recobrindo parcialmente a leséo. O tecido fibrinoso dificulta a cicatrizagéo por
atuar como substrato para o crescimento bacteriano e uma barreira fisica para o tecido de
granulacdo e epitelizacdo. Uma adequada avaliagdo e documentacéo do tecido presente na
ferida € primordial para o conhecimento da progressdo da cicatrizacdo. Quando se refere
tecido fibrinoso, o facto torna-se preocupante, pois indica problemas na cicatrizagdo. Um maior
conhecimento sobre o tecido fibrinoso que pode estar presente no leito da ferida, ajudara o
profissional de salde a tomar decisdes quanto a terapia tépica a ser aplicada, e na op¢ao pelo
namero de pensos por semana, além de suscitar questionamento dos fatores locais e/ou

sistémicos que estéo a favorecer a presenca de tecido fibrinoso (Ferreira, 2008).

Observamos que em 23,4% dos casos a frequéncia de mudanca de penso é de duas vezes por
semana e em 44,9% de trés vezes por semana, apresentando-se tecido fibrinoso.
Relacionando com os sinais de infecdo, a probabilidade de existirem complicacbes e
diminuicdo do tempo de cicatrizagdo é muito elevada. E, assim, a mudanca em média mais

frequente de trés vezes e ndo duas, podera com isto estar relacionada.
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Observando a tabela 10, relativamente ao compartimento profundo, hd uma maior frequéncia
nos casos de mudanca de penso de trés vezes por semana (20 casos 18,7%) do que para os
de frequéncia duas vezes por semana (4 casos 3,7%); podemos considerar que a quantidade
de mudancas de penso ndo est4d inversamente relacionada com o atingimento do

compartimento profundo.

2 Pensos por semana | 3 Pensos por semana

Sim 4 3,7% 20 18,7%

Nio 36 33,6% a7 43,9%

Compartimento
profundo

i
B
g
§
B

Tabela 10 — Frequéncia de mudanca de penso por semana, tipo de tecido, sinais presentes e
compartimento profundo

63






Prevaléncia de feridas em Mogcambique | CONCLUSAO

CONCLUSAO

O desafio lancado para a implementagédo do presente trabalho, revelou-se muito compensador
em termos de aprendizagem apesar das dificuldades, diga-se bastante grandes, que o

rodearam.

O estudo realizado pela informacédo acessivel, que constitui quer uma primeira visdo em
diagnéstico inicial sobre a teméatica das feridas na Republica de Mogcambique quer um ponto de
partida importante para futuros estudos que, decerto se efetuardo. Em Africa sdo mesmos

escassos os estudos desenvolvidos na area das feridas e das suas diferentes lesodes.

A deslocacéo a Chingussura — Beira foi desde o inicio um grande desafio de aprendizagem, ja
que foi acompanhada por algumas circunstancias de estadia e, a nivel de recursos humanos,

condicionantes existentes nesta realidade mogambicana.

A nivel hospitalar, é de ressaltar a falta de material que condiciona a prestagdo de cuidados de
saude, a forma como o utente é acompanhado e tratado e, no préprio enquadramento de
partida, o nivel socioecondmico da populacdo. Durante o preenchimento do questionario,
sentimos algumas limitacdes pois ndo hé registos da histdria clinica, o utente ndo tem nogéo se
padece de alguma complicacdo de salde, assim como, na caraterizacdo da ferida, os
enfermeiros responsaveis pelo servico ndo nos permitiram tocar na area da ferida ndo nos

disponibilizando muito tempo de didlogo com o utente.

A comparacdo com dados de Portugal faz-nos constatar realidades sociodemogréaficas bem
diferentes mas que, por isso, sugerem a prossecucao de outros estudos comparativos de

evolucao, tratamento (custo/eficicia) e eficiéncia conseguidos.

Como resultados conclusivos, este estudo e partindo do mesmo instrumento utilizado em
Portugal, comparativamente faz ressaltar que nao ha diferenca entre o género mais
predominante como também a localizagdo e etiologia das feridas. Em contrapartida é de
realcar através dos resultados anteriormente descritos, que muitas das complicacdes e
caracteristicas encontradas nas feridas pode dever-se ao facto da ndo asseptizagdo, da falta
de material de penso por acdo terapéutica e formacao dos profissionais de salde que estao em

contacto com esta tematica.

Como referido a prevaléncia das feridas em paises do continente africano é extremamente

escassa. Neste estudo, a prevaléncia encontrada foi de 4,3%.

Os resultados (a prevaléncia, sobretudo) e a discussédo subsequentes se importantes porque
raros, comportam uma inerente dificuldade quer de discuss&o quer de proposta de intervengéo

dado o limitado recurso a estudos com que se possa comparar.
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Futuramente a colheita e analise de dados sobre feridas precisam de ser padronizadas em
relacdo a grupos etarios, género e gravidade da lesdo. A causa principal da lesdo devera ser

também valorizada.

Num préximo estudo sera interessante avaliar a incidéncia das feridas em Africa e apostar na

vertente formacédo dos profissionais de salide na area das feridas.
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Referenciacéo da Feridas — Guiédo de Orientacao

Este guiio tem por objetivo garantir a qualidade da recolha de dados do estudo de “Feridas:
prevaléncia e custos”, contribuindo para a definigao critérios de preenchimento do questionario.

As definicdes apresentadas, encontram-se de acordo com a sequéncia do UCP|IPF -
Instrumento de Prevaléncia de feridas.

1. Selecao da tipologia de ferida, de acordo com a sua classificacao, localizacéo, origem e

lateralizacao.

Ferida

“Ferida & um tipo de tecido com as caracteristicas especificas: lesdo do tecido habitualmente
associada com agressao fisica ou mecanica; os estadios sdo graduados de acordo com a
gravidade, desde o esfacelo e tunelizacdo dos tecidos, drenagem serosa, sanguinea ou
purulenta, eritema da pele, eritema e edema em torno da ferida, pele circundante com bolhas,
macerada e anormal, elevacdo da temperatura da pele, odor da ferida, sensibilidade dolorosa
em torno da ferida; tecido de granulacdo vermelho, necrose do tecido gordo, feridas negras
marcadas pela necrose” (CIPE, 2005, p.29).

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

apresentada na tabela 1.

Tabelal — Classificagdo do tipo de ferida

1 - Ulcera de presséo cat 1

6 - Ulcera de perna
arterial ;

11 - dlcera maligna ;

16 -
humidade ;

lesdo  por

2 - Ulcera de pressao cat 2

7 - Ulcera de perna mista ;

12 - ferida traumatica ;

17 — outra. Escrever
qual no espacgo

3 - Ulcera de presséao cat 3

8 - Ulcera de perna
etiologia desconhecida

13 - ferida cirdrgica

4 - Ulcera de presséo cat 4

9 - Ulcera pé diab.
neuropatico

14 - queimadura

5 - Ulcera de perna venosa

10 - Ulcera pé diab.
neuroisquémico

15 - fistula

Ulcera de Presséo (1 a 4)

E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacéo entre esta e as
(NPUAP/EPUAP, 2009)

forcas de tor¢éo.

Acordaram-se 4 niveis de les@o. Categoria |: Eritema ndo branqueével; Categoria Il
perda parcial da espessura da pele; Categoria lll: Perda total da espessura da pele;
Categoria 1V: Perda total da espessura dos tecidos (EPUAU/NPUAP, 2009).

[ Categoria 1 J [ Categoria 2 J [ Categoria 3 ]

[ Categoria 4 J




Categorias das Ulceras de Press&o

1-

Ulcera de Press&o Categoria 1

Pele intacta com vermelhiddo ndo branqueavel localizada junto a uma proeminéncia
Ossea.

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

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

A Categoria | das Ulceras de pressédo pode ser dificil de detectar em individuos com
tons de pele mais escura.

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

Ulcera de Press&o Categoria 2

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

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

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

Esta categoria ndo serve para descrever quebras cutédneas, traumatismo pelo adesivo,
dermatite associada a incontinéncia, maceragao ou escoriacao.

Ulcera de Pressdo Categoria 3

Perda total da espessura da pele. Pode ser observado tecido subcutaneo adiposo, mas
0ss0, tendao ou masculos nédo estao

Fibrina esta presente mas ndo altera a observacao da profundidade e da perda de
tecido.

Pode incluir fistulas ou falsos trajectos

Ulcera de Press&o Categoria 4

Perda total da espessura da pele com exposi¢cdo musculos, tendao ou 0sso.

Fibrina ou escara podem estar presentes.

Muitas das vezes com fistulas e falsos trajectos.

A Categoria 4 das Ulceras de pressdo pode-se estender para la dos muasculos e/ou
estruturas de suporte (i.e. fascia, tenddo ou capsula de articulacdo) levando a que
osteomielites ou osteites possam acontecer.

Os musculos/ossos expostos sao visiveis ou palpaveis.

5-Ulcera de Perna Venosa

A Ulcera de perna de etiologia venosa € uma Ulcera causada por insuficiéncia ou obstrugdo
venosa sem que esteja presente qualquer outro factor causal (Nélzen et al, 1991).
As suas caracteristicas de acordo com Morrinson et al. (2007) incluem :

Edema;

Pulsos periféricos presentes ou diminuidos (edema);

Pele seca e descamativa,;

Bordos da ferida irregulares e superficiais;

Exsudado abundante;

Temperatura da pele normal ao toque;

Cor da pele normal ou cian6tica;

Apresenta hiperpigmentacao a volta da leséo

Lesdes habitualmente no “Cano da boca do guarda republicano”
LesBes podem apresentar configuracdes circulares a volta da perna



6-Ulcera de Perna Arterial

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

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

e Cor de base pélida quando a perna esta elevada, cor de base vermelha quando as
pernas estdo em posicao pendente;

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

e Area ulcerada profunda;

e Bordos da ferida irregulares;

e Exsudado minimo;

e Temperatura da pele fria ao toque;

¢ Raramente esta presente tecido de granulacao;

e Pulsos periféricos diminuidos ou ausentes;

e Podem estar presentes tecido necrotico ou fibrina.

7-Ulcera de Perna Mista

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



8- Ulcera de perna de etiologia desconhecida

Nao estéa definido qualquer etiologia

9- Ulcera de pé diabético neuropéatico

As Ulceras neuropéticas sao causadas por traumatismos agudos (mecéanicos, térmicos ou
guimicos) ou traumatismos de repeticdo (forcas mecéanicas repetitivas ao andar), néo
percepcionados pelo doente que muitas vezes estdo sujeitos ao traumatismo repetidamente ao
longo do tempo devido a perda de sensibilidade (ADA, 1999).

As Ulceras surgem habitualmente em pontos de hiperpressdo. Localizam-se nos topos
metatérsicos e na face plantar dos dedos dos pés.

Em fase crénica caracterizam-se por bordos epiteliais proliferativos e caloso, e um leito da
ferida com tecido de granulacao (Piagessi et al, 1998;Alberto, 2004; Serra, 2008) .




10- Ulcera de pé diabético neuroisquémico

A ulceracao ocorre geralmente nas margens do pé. Muitas vezes o primeiro sinal de ulceracao
isquémica é uma marca vermelha que forma vesicula, desenvolvendo de seguida uma Ulcera
pouco profunda com leito de granulacdo disperso e palido ou com tecido necrético aderente
proximo. Podem ocorrer na superficie mediana da primeira articulagdo metatarsofalangica e
sobre a face lateral da quinta articulagdo metatarsofalangica, mas a localizagdomais frequente
sédo as pontas dos dedos dos pés (Piagessi et al, 1998;Alberto, 2004; Serra, 2008).

A calosidade ndo é frequente nas Ulceras neuroisquémicas, existe frequentemente necrose
aderente com um anel de eritema e presenga de dor (Morrinson et al., 2007).

11 - Ferida maligha

A

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

12- Ferida traumatica

Ferida Traumatica € um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: solucdo de
continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo associada a lesdo mecénica devido a
agressao ou acidente; lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido doloroso e magoado,
drenagem e perda de soro e sangue; associada a tecido pouco limpo, sujo ou infectado (1999)
” (CIPE, 2005, p.29).



13 - Ferida cirargica

Ferida Cirargica é um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: corte de tecido
produzido por um instrumento cirdrgico cortante, de modo a criar uma abertura num espaco do
corpo ou num 6rgéo, produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera que seja limpa,
isto €, sem mostrar quaisquer sinais de infecc¢éo ou pus (CIPE, 2005, p.29).

14 — Queimadura

Queimaduras séo lesdes dos tecidos organicos em decorréncia de trauma de origem térmica
resultante da exposi¢cdo a chamas, liquidos quentes, superficies quentes, frio, substancias
guimicas, radiacao, atrito ou friccao.

Determinar o grau da lesdo é determinar a profundidade da queimadura (se atingiu epiderme,
derme ou outros tecidos). Muitas vezes a diferenciacdo entre os graus de lesdo pode ser dificil
e o diagndstico de certeza s6 pode ser realizado através de histopatologia do tecido.




15 - Fistula

Fistulas sdo comunica¢Bes anormais entre duas superficies epitelizadas, podendo ser
congénitas ou adquiridas. A maioria delas ocorrem no periodo pés-operatorio devido a erros na
confeccdo das anastomoses e a lesfes inadvertidas das alcas intestinais. Elas se classificam
guanto ao tipo (laterais e terminais) e quanto ao débito (baixo débito e alto débito). O estudo da
fistula é realizado através de fistulografia, ou ainda seriografia, ou clister opaco. A resolugdo de
uma fistula pode se dar através de duas formas: tratamento clinico ou tratamento cirdrgico.

(Moreira, 2001)

16 — LesOes por humidade

e S3o solugBes de continuidade da pele devido a humidade excessiva na mesma, por
incontinéncia, sudorese ou por exsudado abundante de uma ferida. (Defloor, 2009)

Localizacéo:

Devem ser definida a localizacéo especifica para cada ferida

1 — abdémen 6 - cOccix ; 11 - pé; 16 - Trocanter ;

2 —anca 7 - costas ; 12 - peito ; 17 - Outro ;

3 — bracgos 8- isquio ; 13 - perineo ;

4 - cabeca 9 - méos ; 14 - pernas ;

5 - calcaneo 10 - nadega 15 — tornozelo

Origem:

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

1 — Hospital 2 - Cuidados Saude | 3 —domicilio 5 - outro.
Primérios/Rede de Cuidados Escrever qual no
Continuados espaco

Lateralizacéo:

Devem ser definido a lateralizacdo de cada uma das lesdes

1 - esquerda 2 —direita 3 —centro




MATERIAL DE ALIVIO DA PRESSAO

PUCLAS?2 — Defloor, 2008

Almofada na cama

Almofada para cadeira

Calcanheira

Calcado do diabético

Colchdo de presséao
alterna @

Colchao estatico

WColchdo de pressdo alterna — sdo colchdes de ar de pressdo alterna, que eliminam a superficie de
contacto, mediante a insuflagcdo e desinsuflagdo de células de ar de ciclos pré definidos, permitindo o
alivio de pressdo em diferentes partes do corpo, em intervalos regulares. Poderdo ser de células
inferiores a 10 cm (n&o recomendado) ou > 10 cm (recomendado)

@ Colchao estatico — é uma superficie de apoio estatico, que diminui a pressédo de contacto. Molda-se aos
contornos do corpo distribuindo a carga e reduzindo a presséo sobre as proeminéncias 6sseas.

4. Utilizagdo do instrumento de avaliagdo do Risco e UP — Escala de
Braden (validado para Portugal)

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

10



http://www.aveimedica.pt/artigo.aspx?id=1176
http://www.aveimedica.pt/artigo.aspx?id=1560
http://www.aveimedica.pt/artigo.aspx?id=1560
http://www.aveimedica.pt/artigo.aspx?id=1560
http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://www.fisiostore.com.br/images/product/OTPH-01005_298.jpg&imgrefurl=http://www.fisiostore.com.br/calcanheira-longa-silicone-c-ponto-azul-par--ortho-pauher,product,OTPH-01005,29.aspx&usg=__5zuY87o1APeK_32EgQOy2nWdJD0=&h=298&w=298&sz=9&hl=pt-PT&start=0&zoom=1&tbnid=4mcinzzQoalcgM:&tbnh=139&tbnw=138&ei=bm5-TZHDMces8gOlr4zLAw&prev=/images?q=material+de+alivio+de+press%C3%A3o:+calcanheira&hl=pt-PT&biw=1020&bih=568&gbv=2&tbs=isch:1&itbs=1&iact=hc&vpx=273&vpy=62&dur=4672&hovh=225&hovw=225&tx=145&ty=131&oei=bm5-TZHDMces8gOlr4zLAw&page=1&ndsp=15&ved=1t:429,r:1,s:0
http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://files.praiasaude.webnode.com.pt/200000048-1ba351c9ab/calcanheiraeuro orto.jpg&imgrefurl=http://praiasaude.webnode.com.pt/anti-escaras/&usg=__pG-fH4CbVRy2Su9LcvXB9KRLTiw=&h=413&w=449&sz=14&hl=pt-PT&start=0&zoom=1&tbnid=UQRKV9c4sJd9_M:&tbnh=133&tbnw=141&ei=bm5-TZHDMces8gOlr4zLAw&prev=/images?q=material+de+alivio+de+press%C3%A3o:+calcanheira&hl=pt-PT&biw=1020&bih=568&gbv=2&tbs=isch:1&itbs=1&iact=hc&vpx=467&vpy=215&dur=78&hovh=215&hovw=234&tx=101&ty=103&oei=bm5-TZHDMces8gOlr4zLAw&page=1&ndsp=15&ved=1t:429,r:7,s:0
http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://cfcarehospitalar.com.br/wp-content/uploads/products_img/colch%C3%A3o-pneum%C3%A1tico.jpg&imgrefurl=http://cfcarehospitalar.com.br/colchao-pneumatico-bio-air-plus/&usg=__8RG3DHuETuNWJTrEiRkFRhoE9bE=&h=218&w=376&sz=25&hl=pt-PT&start=2&zoom=1&tbnid=QKO3W56FQWwpEM:&tbnh=71&tbnw=122&ei=1m5-TbKeIYqh8QOb18HLAw&prev=/images?q=material+de+alivio+de+press%C3%A3o:+colch%C3%A3o+de+press%C3%A3o+alterna&hl=pt-PT&biw=1020&bih=568&gbv=2&tbs=isch:1&itbs=1

Nome do doente:

Nome do avaliador:

Servigo:

Cama: Idade:

Data da avaliagao:

Percepcéo
sensorial

Capacidade de
reacgdo
significativa ao
desconforto

| Humidade

Nivel de
exposicdo da
pele a
humidade

Actividade

Nivel de
actividade
fisica

Mobilidade

Capacidade de
alterar e
controlar a
posicéo do
corpo

Nutricao
Alimentacédo
habitual
Friccdo e
forcas de

deslizamento

1. Pele constantemente humida:

1. Completamente limitada:

N&o reage a estimulos dolorosos (ndo geme, ndo se
retrai nem se agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a sedagdo,
OUcapacidade limitada de sentir a dor na maior parte
do seu corpo.

A pele mantém-se sempre hiimida devido a sudorese,
urina, etc. E detectada humidade sempre que o
doente é deslocado ou virado.

1. Acamado:

O doente esta confinado a cama.

1. Completamente imobilizado:

N&o faz qualquer movimento com o corpo ou
extremidades sem ajuda.

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicdo completa. Raramente
come mais de 1/3 da comida que lhe é oferecida.
Come diariamente duas refei¢cbes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios). Ingere poucos
liquidos. N&o toma um suplemento dietético liquido
OU estd em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros
durante mais de cinco dias.

1. Problema:

Requer uma ajuda moderada a méxima para se
movimentar. E impossivel levantar o doente
completamente sem deslizar contra os lengdis.
Descai frequentemente na cama ou cadeira, exigindo
um reposicionamento constante com ajuda maxima.
Espasticidade, contraturas ou agitagéo leva a fricgdo
quase constante.

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos dolorosos. Né&o
consegue comunicar o desconforto, excepto através
de gemidos ou inquietagdo, OU em uma limitagdo
sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais de metade do corpo.

'2.Pele muito humida:

A pele estd frequentemente, mas nem sempre,
himida. Os lencdis tém de ser mudados pelo menos
uma vez por turno.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada ou
inexistente. Nao pode fazer carga e/ou tem de ser
ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a posi¢do do
corpo ou das extremidades, mas ndo é capaz de
fazer mudancas frequentes ou significativas sozinho.

2. Provavelmente inadequada:

Raramente come uma refeicdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida que
lhe é oferecida. A ingestdo de proteinas consiste
unicamente em trés refeicdes diarias de carne ou
lacticinios. Ocasionalmente toma um suplemento
dietético OU recebe menos do que a quantidade ideal
de liquidos ou alimentos por sonda.

2. Problema potencial:

Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provavel que, durante uma
movimentagé&o, a pele deslize de alguma forma contra
os lencéis, cadeira, apoios ou outros dispositivos. A
maior parte do tempo, mantém uma posi¢ido
relativamente boa na cama ou nha cadeira, mas
ocasionalmente descai.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugBes verbais, mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de
posicdo, OUtem alguma limitagdo sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

3. Pele ocasionalmente humida:

A pele estd por vezes himida, exigindo uma muda adicional de
lencdis aproximadamente uma vez por dia.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas distancias,
com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos deitado ou
sentado.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragbes de posicéo do corpo e das
extremidades sem ajuda.

3. Adequada:

Come mais de metade da maior parte das refei¢gbes. Faz quatro
refei¢bes diarias de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por vezes
recusa uma refei¢do, mas toma geralmente um suplemento caso lhe
seja oferecido, OU é alimentado por sonda ou num regime de
nutricdo parentérica total satisfazendo provavelmente a maior parte
das necessidades nutricionais.

3. Nenhum problema:

Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forca muscular
suficiente para se levantar completamente durante uma mudanca de
posicdo. Mantém uma correcta posigao na cama ou cadeira.

"4, Pele raramente humida:

4. Nenhuma limitacao:

Obedece a instrugdes verbais. Nao apresenta
défice sensorial que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

A pele esta geralmente seca; os lengbis sé tém
de ser mudados nos intervalos habituais.

4. Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos duas vezes por
dia, e dentro do quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo em que esta
acordado.

4. Nenhuma limitagao:

Faz grandes ou frequentes alteracbes de
posigédo do corpo sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeicbes na integra.
Nunca recusa uma refei¢do. Faz geralmente um
total de quatro ou mais refeicdes (carne, peixe,
lacticinios). Come ocasional-mente entre as
refei¢des. Nao requer suplementos.
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5. Utilizacdo do instrumento de avaliacdo PUSH - PT (validado para
Portugal)

© 1998 Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), National Pressure Ulcer Advisory Panel

© 2005 Versdo portuguesa (PUSH-PT), Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC)
Comprimento x largura: Meca o maior comprimento (no sentido da cabeca para os pés) e a
maior largura (do sentido de um lado para o outro) usando uma régua em centimetros.
Multipliqgue estas duas medidas (comprimento x largura) para obter uma area de superficie
estimada em centimetros quadrados (cmz2).

Atengdo:Use sempre uma régua em centimetros e utilize sempre o mesmo método de cada

vez que a Ulcera for medida.

Quantidade de exsudado: Avalie a quantidade de exsudado (drenagem) presente apos a
remocao do penso e antes de aplicacdo de qualquer agente topico na Ulcera. Quantifique a

exsudado (drenagem) como nenhum, escasso, moderado ou abundante.

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido presentes no leito da ferida (Ulcera). Pontue com
“4” se houver algum tipo de tecido necrético. Pontue com “3” se houver alguma quantidade de
tecido desvitalizado e se ndo houver tecido necrético. Pontue com “2” se a ferida estiver limpa
e contiver tecido de granulac@o. A ferida superficial que est4d em re-epitelizagdo é pontuada
com “1”. Quando a ferida estiver cicatrizada, pontue com “0”.
4 — Tecido necroético (dura): tecido negro, castanho ou castanho-claro que adere
firmemente ao leito da ferida ou aos bordos e que pode estar mais firme ou mole do
gue a pele circundante.
3 — Tecido desvitalizado: tecido amarelo ou branco que adere ao leito da ferida em
fios ou camadas espessas ou com muco.
2 — Tecido de granulacao: tecido cor-de-rosa ou vermelho-vivo com um aspecto
brilhante, himida e granulosa.
1 — Tecido epitelial: para ulceras superficiais, novo tecido cor-de-rosa ou brilhante
(pele) que cresce a partir dos bordos ou como ilhas na superficie da Ulcera.
0 — Tecido cicatrizado/re-epitelizado: a ferida estd completamente coberta de epitélio

(pele nova).

Nivel de dor na ferida

O nivel de dor na ferida é avaliado através de uma escala humérica.

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

Esta régua pode apresentar-se ao utente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o utente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma
classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagao “Sem Dor” e a 10 a
classificagdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel). (Circular Normativa
N°09/DGCG; 14/06/2003)
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Ex:0_1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CLASSIFICAGAO DA DOR:

e Zero (0) = Auséncia de Dor

e Um a Trés (1 a 3) = Dor de fraca
intensidade.

e Quatro a Seis (4 a 6) = Dor de
intensidade moderada.

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

e Dez (10) = Dor de intensidade
insuportavel.

Material de penso com accéo terapéutica

Acido hialurénico:

E um polisacérido, fazendo parte da matriz extra-celular em quase todos os tecidos. Promove a
reorganizacgdo do colagénio, aumentando a velocidade de cicatrizagéo.

Ex: Hyalofill (Convatec)

Acido gordo esterificado:
Sao acidos monocarboxilicos, e tém caracteristicas hidrofébicas, permitindo a
absorcao/remocé&o de microorganismos em feridas infectadas.

Ex: Scorbact (GFB)

Alginato:

E um polimero de acidos alginicos (alginato e célcio).

E absorvente e hemostatico; permeavel, ndo aderentes.
Promove o desbridamento da ferida.

Ex: Askina (Braun)

Hidrofibra:

E constituida por fibras hidrocoldides que se transformam em gel na presenca de exsudado.
E extremamente absorvente.

Ex: Aquacel

Carvao activado:

O penso de carvao activado € constituido por duas camadas de tecido nédo tecido, no interior
das quais existe o carvédo activado.

Grande capacidade de absorcado. Elimina odores e absorve varios componentes presentes no
exsudado.

Ex: Actisorb (Johnson&Johnson)

Colagénio:

Sao enzimas proteoliticas que tem com objectivo remover os tecidos desvitalizados.
Ex: Promogran (Johnson&Johnson)
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Espuma

A espuma tem varias formas de apresentacdo, sendo as mais comuns, 0S pensos com rebordo
adesivo.

Geralmente é constituida por 3 camadas: camada externa (hidrofébica), camada interna
(poliuretano, poliéster, etc) e uma camada em contacto directo com a ferida (hidrofilica)

Ex: Askina® Foam (Braun)

Hidrocléide:

E um polimero de carboximetilcelulose, em filme de poliuretano.

E moderadamente absorvente; semipermeavel; aderentes a pele si e promove a granulagao.
Ex: Askina® Hydro (Braun)

Hidrogel:

E um polimero de celulose (carboximetilcelulose), hidratado a 75%.

Mantém a ferida hiimida e hidratada; pouco absorvente; ndo aderente; impermeavel. Promove
a re-epitelizacéo.

Apresenta-se em duas formas: bisnaga ou penso.

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

lodo:

E um elemento ndo metalico.

Penetra na pele celular, alterando a sintese do &cido nucleico, através da oxidagao.
Antisseptico.

Ex: Inadine (Johnson&Johnson); Betadine pomada

Maltodextrina:

E um hidrato de carbono constituido por maltose e dextrose.
Pode-se apresentar sob forma de gel ou p6.

Promove a cicatrizagdo através do fornecimento de nutrientes.
Ex. Multidex (DeRoyal)

Mel:

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

Contém inlmeros componentes, entre 0s quais a glucose, frutose, dextrose, proteinas, poélen,
vitaminas, sais minerais e agua.

E anti-inflamatério e antimicrobiano.
Ex: Honeysoft (JIMV)

Pelicula polimérica:

Esta pelicula é constituidas por uma mistura de um copolimero acrilico que forma uma pelicula
barreira ndo irritante, de evaporacéao rapida.

Esta pelicula é semipermeavel. Permite as trocas gasosas de vapor de agua e de oxigénio,
entre a pele e o exterior.

Existem no mercado trés tipos de apresentacdes: spray, cotonetes impregnados e creme
Ex: Cavilon (3M)

Pelicula transparente.

E constituida por uma fina camada de poliuretano.
Protege a pele a volta da ferida

Ex: Opsite (Smith&Nephew); Hydrofilm (Hartmann)
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Poliacrilato:
E um polimero muito absorvente.

N&o permite a adeséo aos tecidos em cicatrizacdo e é permeavel ao exsudado.

Conserva a humidade e ndo permitir a passagem de fluidos.

Promover a hidratacéo dos tecidos, actuando como desbridante autolitico.

Estimula a granulacéo.
Ex: TenderWet (Hartmann)

Polihexanida:

E uma substancia também conhecida por PHMB, ou
polihexametilenobiguanida.

Propriedades alcalinas e elevada capacidade de absorcdo de exsudado.
Accéo antibacteriana.

E uma substancia bem tolerado pelos tecidos.

Existe na composicéo de pensos de fibras de celulose e gel.

Ex: ADM (Convidien)

Prata:

seja, hidrocloro-

E uma substancia inerte, mas em solugdes concentradas de &cidos, tem propriedades

antimicrobianas.

Existe no mercado varios pensos contendo prata, como o carvao activado.

Ex: Acticoat Absorbent (Smith&Nephew) Aquacel Ag (Convatec)

Sucralfato:

E um complexo de sulfato de aluminio e sacarose com a actividade anticoagulante.

A sua apresentagdo no mercado é em forma de gel.
Estimula a cicatrizagéo, acelerando-a
Ex: Cicalfate (Avéne)
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Anexo Ill = UCP|IPF -Instrumento de Prevaléncia de Feridas (EXCEL)






CATOLICA

DADE CATOLICA PORTUGLESA | PORTCY

v Instituto de Ciéncias da Saude

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE FERIDAS

INSTRUCOES

» Autonze a execugio de MACROS para que a introducio correcta
dos dados se processe comectamente «

Ao longo deste instnimento de colheita os grupos de perguntas
podem apresentar titulos sombreados a verde (resposta obrigatoma),
vermelho (nic podera responder) e amarelos (resposta especifica a

F1 - Prncipal).

Apenas podera introduzir informacfo nos campos sombreados a béje.
Em grupos onde pode seleccionar vanas opgdes use o nimero 1 para
indicar Sim/Presente.

No quadro de referenciacdo das fendas a pnmeira linha de
preenchimento diz respeito 4 F1 - Fenida Pnncipal (nome sombreado
a amarelo) e sera sobre esta mesma ferida que devera preencher a
imformacio com titulo sombreado 4 mesma cor.

Quando todos os dados estiverem inseridos nos campos, por faver
carregue no botio "SUBMETER INFORMACAO".

Antecedentes / Factores de risco

Codigo Entrada 33001001

Data avaliagio|
Local avahiagio
Enfermeiroa)

NOP
Data Mascimento|

Idade

Sexo|
Profissio

Identificacio fenda  Classificagio Localhizagio

10-

11

slcera pé dia

- tilcera mahg

Alcoolismo [ |Hist. previa de ferida

Anemia [ |mTa

Angina de peito | |mobilidade

Ave | |/msuf venosa periférica

Cirurgia arterial | |msuficiéncia cardiaca

Cimurgia cardiaca : [squemia critica

Claudicaciio interm. [ |Imcontinéncia Vesical

Diabetes Tipo [ | |[mcontinéncia Fecal

Diabetes Tipo IT | |Neoplasia

Diminuicio sensibilidade [ ]jobesidade

Dislipidemia | |[Perda recente de peso Legendas

Doengas auto-imune : [Tabagismo (lassificagio

Dioengas reumaticas : [Traumatismo tilcera de pressio cat 1

Enfarte do miocardio | ||outro. Qual? tilcera de press3o cat 2
BE |

ulcera de press3o cat 3 12 - fenda trawm

1-

b .

3 -

H - dlcera de pressio cat 4 13 - ferida cinng
|5 - ilcera de perna venosa 14 - quermadurz
|6 - ulcera de parna arterial 15 - fistula

7 - dleera de perna mista 16 - les3o por b
E-ﬂmdﬂpﬂmeﬁd.dﬁc. 17 - Qutro. Escre

nleera pé dizb. neuropatico




Ongem  Lateralizagiio anos meses SemAnas dias -
[
Localizagio Jorigem [
ab. nenroisquémico 1 - ahdamen 10 - nddega 1 - hospital Sex
ma 2 - anca 11 -p= 2 - C5P
idtica 3 - bragos 12 - peito 3 - domicilio Qua
rea H - cabega 13 - perineo - lar
5 - calcineo 14 - parnas 5 - cufro
J6 - checix 15 - tormozelo Lateralizagio
mudade [7 - costas 16 - trocanter 1 - esquerda
=ver qual oo espago |§-i5quju 17 - Cira. Escrever 17 direita
qual no espago
- mdos 13 - centro

Material de alivio da pressio

E feita compressio?

E'l_sm;z_msa

Almofada na cadeira
Almofada na cama
Calgado de diabetico
Calcanheira

Colchio de pressio alterna

Colchio estatico
Outros

Avaliagioe IPTH

1-8m ;2 -Nao

am, gual o valer

I

E.

Se sm, com Ligadura?

| [ - Eastica : 2 - Inelstica

il a data de avaliacio?

H B B B BB EEDN
Relativamente 4 Ferida Principal | F1 (Principal) |
H B B B BB EEDN

L

Vil



PUSH
Medigdo {em)
comprimento
largura

Iipe de tecido
Mecrosado
Fibrinoso
Granulacio
Epitelizacio

Iipo de exsudado
Abundante
Moderado
Escaszo
Nenhum

L A A

Local de realizagde do tratamento

1 - Ambulatorio
2 - Domicilio
3 - Internamento

Se Domicilie, tempo de

deslocagdo

horas

minutos

Duragdo da realizacde do

tratamente

horas

minutos

Belafivamente 4 Fenida Principal [ F1 (Principal) ] W

Stnais de infecgio Freg
superficiais presentes

[ Jodor

Dor

Ferida exsudativa

Ferida nio cicatriza EI

Tecido de granulacio fmavel

% Tecido desvitalizado

Dx infecgio no compartimente
prafundo
1 - Sim ; 2 - Ndo
Se sim, foi prescnto antibictico?
IEII - Sim ; 2 - Ndo

Nivel de dor na ferida (Nivel de § a
10

Durante o dia

Dhurante tratamento

VIl



rYy v ¥

guéncia da mudanca de

Pensos
1 - 1 x por semana
2 -2 x por semana
3 - 3 x por semana
4 - 4 x por semana
5 - 3 x por semana
6 - 6 x por semana
T - Todos os dias

8 -=que 1 x por dia

Pele circundante
Descamativa
Hidratada
Macerada
Fuborizada
Seca

Material de penso com acgio

terapéutica

Acido Hialuronico
Acido gordos esterilizado
A lginato
Bioceramica
Hidrofibra

(Carvio activado
Colagémnio
(Colagenase

[Espuma
Hidrocoloide
Hidrogel

Todo

haltodexirma

el

Pelicula poliménca
Pelicula transparente
Poliacrilato
Polihexanida

Prata

Sucralfato

| |loutro: Qual?




Anexo IV — Consentimento Informado






N° do processo:

Consentimento Informado

De acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia declaro que fui devidamente
esclarecido(a) a cerca do trabalho realizado e do procedimento ndo invasivo da aquisicdo de
fotografias, assim como, do preenchimento do questionario relativo ao Estudo Epidemiolégico

das Feridas e dos objetivos intrinsecos a investigacao.

Fui elucidado(a) que serd mantida a confidencialidade da minha identidade, ou da pessoa pelo
gual sou representante legal, através da codificacdo de toda a informacé&o recolhida e que a ela
s6 tera acesso a responsavel pelo trabalho e os colaboradores que participam no estudo. Foi-
me também garantido que os dados publicados nunca revelardo nenhum elemento relativo a

identidade dos pacientes.

Local/Data,

(Nome e assinatura do paciente (ou representante legal no caso do paciente ser menor)

(Sonia Sousa — Responsavel pelo trabalho)

(Prof. Dr. Jodo Amado — Orientador)

(Mestre Paulo Alves — Orientador)
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