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RESUMO

Introducdo: As feridas sdo um flagelo para muitos utentes, apesar dos conhecimentos e

avancos tecnoldgicos no tratamento de feridas nos tltimos 20 anos.

Objetivo: Determinar a prevaléncia e as caracteristicas das feridas dos utentes inscritos
nos Cuidados de Saude Primarios e dos utentes internados e/ou que recorrem as

consultas externas nos Cuidados de Saude Diferenciados do distrito de Leiria.

Metodologia: Estudo descritivo comparativo realizado numa amostra ndo probabilistica
acidental de utentes com feridas que frequentam a consulta nos CSP (691) e a consulta /
internamento nos CSD (123) do Distrito de Leiria.

Apdbs autorizacdo das comissdes de éticas das referidas instituicdes, foi aplicado um
instrumento, constituido por dados relativos a: antecedentes e fatores de risco;
caracterizagdo das feridas; material de alivio da pressdo e materiais usados no
tratamento das mesmas. Para o tratamento de dados, foi utilizada a estatistica descritiva.

Resultados: De entre os resultados obtidos na ferida principal, salientam-se 0s
seguintes: A taxa de prevaléncia de feridas é de 31,6% nos CSP e de 21,3% nos CSD.
Os fatores de risco mais frequentes sdo a hipertensdo arterial e a diabetes tipo II; A
ferida principal mais frequente é a ferida traumética e a cirurgica; A maioria dos
utentes, realiza tratamentos no ambulatério (CSP) e internamento (CSD); A maioria dos
utentes, apresenta dor durante o dia e durante o tratamento; Os sinais de infecdo
superficiais mais evidentes sdo a dor e a ferida exsudativa; O material com acgéo

terapéutica mais utilizado, € o iodo.

Concluséo: Estes resultados suportam outras pesquisas nacionais e internacionais em
que identificam uma elevada prevaléncia de feridas. Verificaram-se diferencas
significativas nos tratamentos para 0 mesmo tipo de ferida, o que nos leva a considerar,
inexisténcia de diretrizes clinicas na prevencdo e tratamento de feridas, que poderiam

contribuir para uma melhoria de cuidados prestados.

Palavras-Chave: Prevaléncia; Feridas; Cicatrizacdo; utentes com ferida.
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ABSTRACT

Introduction: Wounds are a scourge for many patients, despite knowledge and

technological advancements in the treatment of wounds in the last 20 years.

Objective: Determine the prevalence and characteristics of the wounds of patients
enrolled in Primary Health Care, hospitalized patients and/or enrolled in external

consultations in the differentiated health care on the district of Leiria.

Methodology: A descriptive and comparative research, developed in a non-probability
accidental sample of patients with wounds that are attending the consultation in primary
care (691) and consultation / hospitalization in the differentiated care (123) on the

District of Leiria.

After approval of the ethical committees of these institutions, the instrument, consisting
of data relating to: history and risk factors; characterization of wounds; material relief
pressure and materials used in their treatment was applied. For data analysis, we used

descriptive statistics.

Results: Among the main results obtained in the wound, we highlight the following:
The prevalence rate of 31.6% is wounded in primary care (CSP) and 21.3% in the
Hospital (CSD). Risk factors more frequent where arterial hypertension and type Il
diabetes. The most common type of wounds, where the traumatic and the surgical
wounds. Most clients, undergo treatments in the ambulatory (CSP) and internment
(CSD); The majority of patients refer pain during the day and during treatment; the
most evident signs of superficial infection are pain and high exudative wound; the most

common material used with therapeutic action, was iodine.

Conclusion: These results support other national and international research that
identified a high prevalence of wounds. There were significant differences in the
treatments for the same type of injury, which leads us to consider, lack of clinical
guidelines for the prevention and treatment of wounds, which could contribute to an

improvement of care.

Keywords: Prevalence, Wounds, healing; patients with wounds.

VIl



INDICE

LN EEI0] 51610710 I 15
CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA ..ot 18
1.1. DEFINICAOQ E CLASSIFICACAQO DAS FERIDAS ......coooeeeeeeerereeeereeieene, 18
1.2. TRATAMENTO DE UTENTES COM FERIDAS ........ccooeeeeereeeeereeeererieene, 26
1.3. FACTORES INTERVENIENTES NO TRATAMENTO E EVOLUCAO DA
CICATRIZACAQO DAS FERIDAS ........ooeeieeeeeeeeeeeesee e esesieeeesieseesess s sensenanes 31
1.4. ESTUDOS DE PREVALENCIA DE FERIDAS .......oooevieeeeeeeeereeeevee e, 35
CAPITULO 2 -~ METODOLOGIA........cooooeieeeeeeeevee e, 38
2.1. OBJECTIVOS E TIPO DE ESTUDO ..ot 38
2.2. QUESTOES DE INVESTIGACAO ..o 39
2.3. POPULACAO E AMOSTRA ....ooieieeeeeeeeeeeeeeesee e es s aeeessasneesas s 40
2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS .......cooveieieeeeeeeeseresreneeienins 41
2.5. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS.......ooooieieieieeeeeeeeeeeseeseeen s 45
2.6. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS........ooeveereeeeeeeereresrenieeienins 47
CAPITULO 3 - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS ...ttt 48
CAPITULO 4 — CONCLUSODES ........oooieieicteeeeeesee et 80
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooveiieeeieeeeeeeee s senases s 86
ANEXOS
Anexo | Instrumento de colheita de dados ics-ucp feridas mod.001_v10

Anexo Il Cartas de pedidos de autorizagédo do estudo

Anexo IlI Resposta aos pedidos de autorizacdo do estudo

Anexo IV Carta de esclarecimento do estudo e do consentimento informado
da participacgdo no estudo

Anexo V Formulério do consentimento informado do estudo

Anexo VI  Decreto de lei que define o regime da carreira especial de
enfermagem e diario da republica que aprova a tabela salarial

Unica dos trabalhadores que exercem funcdes publicas



INDICE DE TABELAS

Tabelal Nuumero de utentes com feridas e sem feridas, que recorreram aos "

servicos onde o estudo se realizou ...........ooeiiiiiiiiiiiiiiii, 41
Tabela2 Distribuicdo das amostras de utentes segundo a idade, 0 sexo e a

PrOFISSAO. .. et 49
Tabela3  Distribuigéo dos dados relativos aos fatores de risco dos utentes

com feridas consoante o local de colheita de dados...................... 51
Tabela4  Distribuicdo dos dados relativos a classificacdo, localizacdo, origem

e lateralizacdo da ferida principal dos utentes consoante o local de

COINEIta de dadOS. . un e 53
Tabela5  Distribuicdo dos dados relativos a duracéo da ferida principal nos

utentes, consoante o local de colheita de dados..............cevven. .. 54
Tabela 6  Distribuicdo dos dados relativos a classificacéo, localiza¢éo, origem

e lateralizacdo da ferida 2 e 3, consoante o local de colheita de

Lo 16 [0 T 56
Tabela 7  Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida 2 e 3 nos

utentes consoante o local de colheita de dados.......................... 57
Tabela8  Distribuicdo dos dados relativos a classificacdo, localizagdo, origem

e lateralizacdo da ferida 4 e 5 nos utentes, consoante o local de

colheitade dados.........covviiriiii i, 59
Tabela9 Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida 4 e 5 nos

utentes consoante o local de colheitade dadoS.........cvvveeeiii.... 60
Tabela 10 Distribuicdo dos dados relativos a classificagéo, localizagéo, origem

e lateralizagdo das feridas 6 e 7 consoante o local de colheita de

Lo F: 6 [0 TP 61
Tabela 11 Distribuicdo dos dados relativos a duragdo das feridas 6 e 7 nos

utentes consoante o local de colheita de dados.........cccooeveeeee..... 62
Tabela 12 Distribui¢do dos dados relativos a classificacdo, localizag&o, origem

e lateralizacdo das feridas 8 e 9 consoante o local de colheita de

Lo F: T [0 DU 63
Tabela 13 Distribuicdo dos dados relativos a duracdo das feridas 8 e 9 nos

utentes consoante o local de colheita de dados.......................... 63

X



Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Tabela 22

Tabela 23

Tabela 24

Tabela 25

Tabela 26

Distribuicdo dos dados relativos ao material de alivio de presséo
dos utentes com feridas consoante o local de colheita de dados.......
Distribuicdo das amostras com lesdo nos membros inferiores
relativa & avaliacdo do IPTB nos utentes com lesdo nos membros
1111 (e 0 0] (o
Distribuicdo dos dados das amostras a quem foi realizado o IPTB
relativo ao valor/resultado do IPTB nos utentes com lesdo nos
MEMDIOS INFEIIOTES. . ...e vttt
Distribuicdo dos dados das amostras relativos & aplicacdo da terapia
compressiva e tipo de ligadura nos utentes com lesdo nos membros
T EIIOTES. e
Distribuicdo dos dados das amostras relativos & medicéo da ferida
principal NOS ULENTeS. ... ..o
Distribuicdo dos dados das amostras relativos ao tipo de tecido e
nivel de exsudado na ferida principal dos utentes........................
Resultados da aplicacdo do teste U Mann Whitney ao grau de
cicatrizagdo consoante o local de colheita de dados.....................
Distribuicdo da amostra referente ao local da realizagdo do
tratamento a ferida principal dos utentes.............c..coeeieiiiiinnt,
Distribuicdo dos dados das amostras referente ao tempo em horas e

minutos da deslocagdo ao domicilio do enfermeiro para tratamento

a ferida principal dos utentes.............covveiiiiiiiiiiiii e,
Distribuicdo dos dados das amostras referente a duracdo dos
tratamentos em horas e minutos da ferida principal dos utentes.......
Resultados da aplicacdo do teste U Mann Whitney ao nivel de dor
durante o dia e durante o tratamento na ferida principal dos utentes
consoante o local de colheita de dados..................ccoiiiiiiiiiiiinnn,
Distribuicdo da amostra relativa a avaliacdo dos sinais de infecdo
superficiais presentes na ferida principal dos utentes...................
Distribuicdo da amostra referente a presenca do diagndstico de
infecdo no compartimento profundo e a administracdo de

antibiotico nos utentes com feridas. ..o eeeeeeeeee i,

Xl

Péag.

64

65

65

66

67

68

69

70

70

71

72

73

74



Tabela 27

Tabela 28

Tabela 29

Tabela 30

Distribuicdo da amostra relativa a avaliacdo da pele circundante da
ferida principal dos Utentes............coooviiiiiiiii e
Distribuicdo da amostra relativa a aplicacdo do material de penso
com agdo terapéutica na ferida principal dos utentes....................
Distribuicdo da amostra relativa a aplicagdo de outro material de
penso com acdo terapéutica na ferida principal dos utentes............
Distribuicdo da amostra referente a frequéncia da mudanca de penso

a ferida principal dos utentes.............c.oovviiiiiiiiiiiiiii

Xl

Péag.

75

76

7



INDICE DE QUADROS

Pag.

Quadro 1 Diferenciacdo Clinica de Ulceras Arteriais, Venosas e Neuropaticas...... 22

X1



INDICE DE GRAFICOS
Pag.
Gréficol Distribuigdo percentual da pontuacdo obtida na avaliagdo da

cicatrizacdo das feridas nas amostras..............coceeeviiiiiinennnnnn 69

XV



INTRODUCAO

As feridas, sempre foram um tema de interesse para os profissionais de salde,
nomeadamente para enfermeiros e médicos. Historicamente é possivel encontrar nos
primeiros textos médicos e livros antigos, muitas propostas diferentes destinadas a
promover uma cicatrizagdo rapida das feridas (Téot, 2004). A prova documentada mais
antiga sobre tratamento de feridas, usadas por civilizacdes antigas, data de tabuletas de
argila da Mesopotamia, que se pensa terem cerca de 4.500 anos. Os primeiros
tratamentos tépicos de feridas, foram elaborados a partir de matéria mineral, vegetal e
animal. Os antigos desinfetantes e antissépticos incluiam resina, vinagre, cobre e prata.
Desde o século dezoito, que o desenvolvimento da inddstria quimica levou a descoberta
de uma ampla gama de produtos quimicos, que tém sido valiosos para o tratamento e

prevencado da infecdo em feridas (Téot, 2004).

As feridas, sendo uma epidemia escondida, que afetam milhdes de pessoas em todo o
mundo, tém um elevado impacto tanto a nivel individual como econdémico, o que
tornam esta problematica de enorme relevancia para a comunidade cientifica
(Organizacdo Mundial de Saude, 2008).

As feridas agudas sdo diferentes das cronicas ou de dificil cicatrizagdo e as feridas
superficiais, ndo podem ser comparadas com as profundas. Para verificar a eficacia do
tratamento, torna-se pertinente distinguir os diferentes tipos de feridas. Fatores locais
incluindo, a localizag&o e tamanho da ferida e fatores sistémicos, também influenciam a

resposta ao tratamento (Gogia, 2003).

A preocupagdo com a tematica das feridas e em particular da sua prevaléncia e
caracterizagdo emergiu, tendo por base trés aspetos fundamentais: por um lado, em
resultado da participacdo no ambito da realizacdo de um Estudo Epidemioldgico

Nacional desenvolvido pela Universidade Catolica Portuguesa; por outro, contribuir
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para a melhoria dos cuidados de enfermagem nos utentes com feridas e por Gltimo, a sua

experiéncia profissional, no cuidar de utentes com o mais diversificado tipo de feridas.

O estudo tem como objetivo geral, determinar a prevaléncia e as caracteristicas das
feridas dos utentes inscritos nos Cuidados de Saude Primarios e dos utentes internados
e/ou que recorrem as consultas externas nos Cuidados de Saude Diferenciados do
distrito de Leiria, revestindo-se de grande interesse, tendo em conta que na pesquisa da
literatura, ndo foi encontrada qualquer informacéo disponivel, sobre a epidemiologia das
feridas e seu tratamento, a nivel dos Cuidados de Salude Priméarios e Cuidados de Saude

Diferenciados, no referido distrito.

A presente dissertagdo, tem como objetivos especificos: determinar a prevaléncia de
feridas dos utentes que se encontram a realizar o tratamento de feridas, inscritos no
programa de saude tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e nos utentes internados e/ou
que recorrem as consultas externas nos CSD; determinar as caracteristicas
sociodemogréficas e profissionais dos utentes que se encontram a realizar o tratamento
de feridas, inscritos no programa de salde tratamento de feridas/ulceras nos CSP e nos
utentes internados e/ou que recorrem as consultas externas nos CSD; identificar a
classificacédo, localizacdo, origem, lateralizacdo, duracéo, frequéncia e o tipo de fatores
de risco das feridas nos utentes inscritos no programa de salde tratamento de
feridas/tlceras dos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD; conhecer o material do penso, o local, duracdo e frequéncia da
realizacdo do tratamento das feridas nos utentes inscritos no programa de salde
tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as
consultas externas nos CSD e conhecer o nivel de dor durante o dia e durante o
tratamento e sinais de infecdo das feridas, nos utentes inscritos no programa de satde
tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as

consultas externas nos CSD.

A fim de atingir os objetivos, foi aplicado um instrumento construido por dados
relativos a: antecedentes e fatores de risco; caracterizacdo das feridas; material de alivio
da pressdo e materiais usados no tratamento das mesmas. O instrumento, foi aplicado
aos utentes com feridas internados e/ou que recorreram as consultas externas de dois

Hospitais no distrito Leiria, durante os meses de Julho, Outubro, Novembro e Dezembro
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de 2011 e aos utentes inscritos em dois ACES do distrito de Leiria, que recorreram aos
centros de salde para tratamento de feridas, durante os meses de Marco, Abril e Maio
de 2012.

A presente dissertacdo, encontra-se estruturada em quatro capitulos. O Capitulo 1,
corresponde a revisdo da literatura e definicdo de conceitos, tendo como objetivo

enquadrar teoricamente o estudo a realizar.

No Capitulo 2, € apresentada a metodologia onde se descreve o tipo de estudo, amostra,

instrumentos, procedimentos formais e éticos e tratamento estatistico dos dados.

O Capitulo 3, corresponde a apresentacdo e discussdo/andlise dos resultados obtidos e
finalmente no Capitulo 4, é apresentada a conclusdo, as limitages, implicacbes e

sugestdes do estudo.
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CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura é necessaria em todas as etapas da conceptualizacdo da
investigacdo, sendo um processo que consiste em efetuar um inventario e um exame
critico do conjunto de publicacBes pertinentes sobre um dominio da investigacdo
(Fortin, 2009).

Ao longo deste capitulo, serdo abordadas as tematicas pertinentes ao desenvolvimento

da presente investigacéao.
1.1. DEFINICAO E CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

Para Baranoski e Ayello (2006), uma ferida é definida como uma interrup¢do da
integridade e das funcBes dos tecidos no corpo. Ainda de acordo com a International

Council of Nurses (2011, p. 55), ferida é uma

“ Lesdao tecidual habitualmente associada a danos fisicos ou mecanicos;
formacéo de crosta e tunelizagdo dos tecidos; drenagem serosa, sanguinolenta ou
purulenta; eritema da pele; edema; vesiculas; pele circundante macerada e
anormal; aumento da temperatura da pele; odor; sensibilidade dolorosa
aumentada”.

Existem varias classificacbes de feridas, segundo varios autores. De seguida,

apresentam-se as selecionadas, tendo presente 0s objetivos deste trabalho.

De acordo com o protocolo de preenchimento utilizado no estudo nacional de
prevaléncia em feridas da Universidade Catolica Portuguesa (2011), as feridas
classificam-se em: Ulcera de pressdo de categoria 1; ulcera de pressdo de categoria 2;
Ulcera de pressdo de categoria 3; Ulcera de pressdo de categoria 4; Ulcera de perna
venosa; Ulcera de perna arterial; Glcera de perna mista; Ulcera de perna de etiologia
desconhecida; ulcera de pé diabético neuropatico; ulcera de pé diabético
neuroisquémico; ulcera maligna; ferida traumatica; ferida cirurgica; queimadura; fistula

e lesdes por humidade.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel e a National Pressure Ulcer Advisory Panel

(2009), definem Ulcera de pressdo, como uma lesdo localizada da pele e/ou tecido
18



subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado da presséo ou de

uma combinacao entre esta e as forgas de torcéo.

Por seu lado a European Pressure Ulcer Advisory Panel e a National Pressure Ulcer

Advisory Panel (2009, p.8 e 9), classificam as Ulceras de pressao em quatro categorias:

“Categoria I: Eritema ndo branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branquedvel numa &rea localizada, normalmente
sobre uma proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser
visivel o branqueamento; a sua cor pode ser diferente da pele em redor. A érea
pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao
tecido subjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar em individuos com
tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas em “risco”.

Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou
sero - hematico. Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou
equimose. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele,
queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia, maceracdo ou
escoriacdes.

Categoria I11: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo,
mas ndo estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente,
algum tecido desvitalizado (fibrina himida), mas ndo oculta a profundidade dos
tecidos lesados. Pode incluir lesdo cavitaria ou encapsulamento. A profundidade
de uma Ulcera de categoria Il varia com a localizagdo anatémica. A asa do nariz,
orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma
Ulcera de categoria Ill pode ser superficial. Em contrapartida, em zonas com
tecido adiposo abundante podem desenvolver-se Ulceras de pressdo de categoria
[l extremamente profundas. O osso/tenddo ndo s&o visiveis ou diretamente
palpaveis.

Categoria 1V: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do Ossea, dos tenddes ou
musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina himida) e ou tecido
necroético. Frequentemente sdo cavitadas e fistuladas. A profundidade de uma
Ulcera de pressdo de categoria IV varia com a localizacdo anatdmica. A asa do
nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e
estas Ulceras podem ser superficiais. Uma ulcera de categoria IV pode atingir
musculo e/ou estruturas de suporte, tornando a osteomielite e a osteite provaveis
de acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel”.

Muitas Ulceras de pressdo de categoria I, por vezes, sdo confundidas com lesbes por
humidade, sendo estas, solugdes de continuidade da pele devido a humidade excessiva
na mesma, incontinéncia, sudorese ou por exsudado abundante de uma ferida

(Beeckman, Schoonhoven, Verhaeghe, Heyneman & Defloor, 2009).
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A causa primaria das Ulceras de pressdo, é a aplicacdo de pressdo em areas da pele e
tecidos ndo adaptados a agressdo externa da pressdo, sendo a prevaléncia de Ulceras de
pressdo maior entre utentes com mobilidade e atividades limitadas (Barbenel et al., 1977

citado por Morison, 2004).

Superficies de apoio, tém sido utilizadas durante muitos anos na prevencdo de Ulceras
de pressdo, sendo a sua utilizagdo nos sistemas de salde relativamente recente,
permanecendo a sua eficacia largamente desconhecida. Tendo em conta 0 modo de
funcionamento, as superficies de apoio, podem ser distribuidas por trés grupos:
Superficies de apoio estaticas — Estas sdo também conhecidas de baixa pressdo
constante. Estas superficies procuram maximizar a area corporal do utente, em contacto
com a superficie do colchdo, reduzindo a magnitude da pressdo, na interface em
qualquer localizacao anatomica; Superficies de apoio dinamicas — Este grupo, incluem
colchdes de ar de pressdo alterna. Estes dispositivos, tentam de forma sistematica, variar
as posicBes anatdmicas corporais que suportam peso, habitualmente através da
insuflacdo e desinsuflacdo ciclicas, de diferentes seccBes da superficie de apoio;
Superficies de apoio giratorias ou de inclinacdo — Estas variam de forma sistematica
o centro da gravidade corporal e modificam a carga em pontos anatomicos especificos,
através da elevacdo ou inclinacdo da superficie de apoio ao longo do seu eixo
longitudinal (Morison, 2004).

De acordo com Neil (1998) e White (2006), as feridas sdo habitualmente classificadas
como agudas e cronicas, sendo que as primeiras se encontra associado um processo de
cicatrizacdo ndo complicado, organizado e habitualmente rapido, tendente a restauracdo
da integridade funcional e anatomica. Geralmente, as feridas cirdrgicas e traumaticas

que cicatrizam por primeira intengéo, séo classificadas como agudas.
De acordo com a International Council of Nurses (2011, p.55), ferida traumatica é uma

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

“ Corte de tecido produzido por um instrumento cirargico 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 infeg¢do ou pus ”.
O processo de cicatrizacdo de uma ferida, estd dependente de um conjunto de fatores
como sejam, os relacionados com a prépria condi¢do patoldgica associada e o estado
global de satde do individuo. Muitos autores, consideram que a utilizacdo desta
classificacdo de feridas, como agudas e crénicas, € utilizada por vezes de modo inexato,
sendo no entanto, consensualmente aceite. Na verdade, a utilizagdo dos termos procura
refletir a etiologia da ferida e a sua esperada cronicidade e ndo necessariamente, o

periodo que a ferida se mantém sem cicatrizar (Neil, 1998).

Assim sendo, o termo “cronico” ¢ utilizado para designar feridas, nas quais se consegue
antever um processo de cicatrizacdo comprometido, normalmente devido a presenca de
complexas patologias subjacentes, como a diabetes, a doenca vascular ou presenca de
malignidade (White, 2006). Popoola (2000), define ferida cronica de um modo mais
pratico, como qualquer alteracdo nas funcdes anatomicas e fisiologicas dos tecidos,
complicadas pela presenca de uma ou mais doencas cronicas, com duracdo superior a 3
meses. Estas feridas, como se pode constatar, estdo associadas a um processo de
cicatrizacdo prolongado, com patologias sistémicas associadas, cicatrizando

normalmente por segunda intencdo (Rosa, 2004).

Do universo das feridas crénicas, as mais frequentes, sdo as Ulceras de pressdo, as
ulceras venosas e as Ulceras de origem diabética. Destas, as venosas sdo 0 tipo mais
comum de feridas cronicas, sendo responsaveis por cerca de 80-90% das feridas que
afetam os membros inferiores, ou Ulceras de perna ou das extremidades, como sdo
vulgarmente denominadas. Dentro deste Gltimo grupo de feridas (Ulceras venosas),
podem por sua vez, ser encontrados mais dois tipos: as arteriais e as neuropaticas (Neil,
1998).

Segundo Gogia (2003), a Ulcera arterial é também conhecida por Ulcera isquémica e é
causada por insuficiéncia arterial. Este tipo de ulcera, ocorre em utentes com idade

superior a 50 anos e em utentes jovens, com diabetes mellitus e hiperlipidemia.
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Vérios sdo os sinais que distinguem, as Ulceras arteriais das venosa e neuropaticas,

tendo em conta a localizagdo, pulsos pediosos, aparéncia e dor (Quadro 1).

Quadro 1- Diferenciagio Clinica de Ulceras Arteriais, Venosas e Neuropaticas

Ulceras Arteriais Ulceras Venosas Ulceras Neuropaticas
Localizacao Terco inferior da perna, dedos, | Tipicamente Superficie plantar do
pés e espacos interdigitais justaproximais ao pé abaixo da cabeca
maléolo medial do metatarsica
tornozelo
Pulsos Diminuidos ou ausentes Usualmente presentes Diminuidos ou
pediosos ausentes
Aparéncia Forma irregular Forma irregular Forma escavada
Bordos lisos e bem definidos Boa Granulagéo Boa coagulagéo
Minima a nenhuma granulacdo | Usualmente rasas Calos ao redor da
Usualmente profundas Edema pronunciado Ulcera
Pele fibroética, escura e Pele brilhante e intacta
intacta Insensibilidade
Dor Dor severa Dor minima a moderada | Sem dor
Aumenta com a
Aumenta com a deambulacdo | deambulagéo
Diminui com o repouso Diminui com a elevagéo

Fonte: Gogia (2003)

Contudo, e tal como referem Valencia, Falabella, Kirsner e Eaglstein (2001), as Ulceras
venosas, constituem a grande maioria da totalidade de Ulceras de perna registadas. Nas
extremidades dos membros inferiores, poderdo existir outros tipos de Ulceras, como

ulceras malignas, Ulceras mistas e Ulceras de etiologia desconhecida.

De acordo com Moffatt (1998) citado por Furtado (2003), uma Ulcera mista, é uma
Ulcera provocada por doenca arterial e venosa. Estas Ulceras sdo problematicas, dado
gue o edema necessita de ser controlado, mas a compressdo forte esta contra-indicada,
na presenca de doenca arterial grave. O compromisso arterial, é sugerido por um IPTB
<0.8, no entanto, os cirurgides vasculares, podem recomendar a utilizagdo de uma

compressédo moderada nestas situacgoes.

Relativamente as ulceras malignas e segundo Philips et al. (1991) citados por Morison,

Moffatt e Franks (2010), foram publicados varios relatorios de carcinoma de células

basais em ulceras de perna. Um carcinoma basal nodular, consegue imitar uma ferida

em granulacdo de forma bastante convincente. Os sinais a procurar sdo: uma Ulcera

pouco profunda que ndo mostra nenhuma tendéncia para cicatrizar; a auséncia de outros

sinais de doenca venosa e uma localizagdo peculiar da ulcera. Uma Ulcera localizada nos
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dois tergos proximais da parte inferior da perna, deve ser submetida a um escrutinio
atento. A observacdo atenta, ird revelar os sinais classicos do carcinoma de células
basais, como um bordo em forma de péra e uma superficie telangiectasica. Existem

registos de sarcomas, sendo estes tumores de crescimento e metastizacdo rapidos.

Smith et al. (2001) citados por Morison et al. (2010), encontraram trés no seu estudo de

21cancros em feridas cronicas na perna, todos os quais provaram ser fatais.

Hayes e Dodds (2003) citados por Dealey (2006), sugeriram que existem alguns sinais
clinicos de malignidade como: aparéncia nodular irregular da superficie da ferida;
ilhotas de epitelizagdo que ndo persistem; um bordo elevado ou enrolado; tecido
granulacdo aparentemente saudavel, que é exuberante, translicido, brilhante que
envolva os bordos da ferida; hipergranulacdo no leito da ferida, com pele circundante

firme.

Nos membros inferiores poderdo existir também Ulceras atipicas. Segundo Morison et
al. (2010), uma Ulcera atipica, é diagnosticada como sendo um melanoma maligno.

Relativamente ao pé diabético, ao longo dos ultimos anos, houve um progresso
consideravel no seu tratamento. A infecdo, € uma complicacdo grave do pé diabético,
sendo o fleimdo ou a fasceite necrotizante, ndo apenas problemas que ameagam 0s

membros, mas problemas que ameacam a prépria vida (Overhaussen, 2012).

De acordo com Edmonds e Foster (2000) citados por Morison et al. (2010), o pé
diabético, classifica-se em pé neuropético e pé neuroisquémico. A infecdo, raramente €
um fator isolado, mas muitas vezes complica a neuropatia e a isquemia, sendo
responsavel por necrose tecidular consideravel no doente diabético. Segundo os mesmos

autores (2010, p.314), a historia natural do pé diabético, pode dividir-se em seis fases:

“1 - O pe esta normal e ndo se encontra em risco: Nesta fase os doentes ndo tém
os fatores de risco que os tornam vulneraveis as Ulceras do pé sendo eles a
neuropatia, isquémia, deformacéo, calo e edema.

2 - Pé de alto risco: O doente desenvolveu um ou mais fatores de risco para a
Ulcera do pé.

3 - Pé com ulcera: A ulceracdo encontra-se na superficie plantar do pé neuropético
e na margem do pé neuroisquémico.

4 - Pé com celulite: A ulcera desenvolveu infecdo com a presenca de celulite, o que
pode complicar tanto o pé neuropatico como o pé neuroisquémico.
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5 - Pé com necrose: No pé neuropatico, a causa € predominante é a infecdo. No pé
neuroisquémico, a infecdo é ainda o motivo mais frequente, ainda que a
isquémia grave possa levar diretamente a necrose.

6 - O pé ndo consegue salvar-se e precisara de uma amputa¢do major”.

Qualquer pé diabético, pode ser incluido numa destas fases. Nas fases 1 e 2, deve
prevenir-se o aparecimento de Ulcera; na fase 3, deve tratar-se a Ulcera; nas fases 4 e 5,
surgem as complicacfes da ulceracdo do pé, nomeadamente celulite e a necrose. Em
cada uma das seis fases descritas, é necessario prevenir a progressao da doenca do pé
diabético, incidindo o tratamento sob: controlo da ferida, controlo microbiolégico,

controlo mecanico, controlo vascular, controlo metabélico e controlo educativo.

O Consenso Internacional Sobre o Pé Diabético (1999) citado por Overhaussen (2012,
p. 3), define Ulcera do pé diabético “como sendo uma ferida de espessura total abaixo do

tornozelo nos doentes com diabetes, independentemente da respetiva duragdo”.

Quando surge Ulcera de pé diabético, é pertinente diferenciar Ulcera de pé neuropatico e
Ulcera de pé neuroisquémico (Morison et al., 2010). Para estes autores (2010, p.318), as
ulceras neuropaticas “ resultam de lesdes mecanicas, térmicas ou quimicas que ndo sao
percecionadas pelo doente devido a perda de sensacao de dor. A posi¢do cléassica é sob
0s topos metatarsicos, mas encontra-se mais frequentemente na face plantar dos dedos
dos pés”. Nestas tlceras, a necrose tecidular ocorre sob a placa de calo, resultando numa

pequena cavidade preenchida com fluido seroso, formando a superficie Ulceras.

De acordo com Serra (2008), todas as formas de pé neuropatico, seja qual for a causa,
cedo ou tarde, ttm como expressdo patoldgica tipica, a Ulcera calosa plantar. Na
diabetes, é expressdo tipica de neuropatia, a capacidade do utente caminhar sobre a
Ulcera sem claudicar, como ocorreria se tivesse sensibilidade & dor. Nos dedos do pé
neuropético, a infecdo de gretas interdigitais, do leito da unha ou de Ulceras da polpa, é

muito frequente.

Ainda segundo Morison et al. (2010), a ulcera neuroisquémica, ocorre nas margens do
pé, sendo o primeiro sinal de Ulcera isquémica, uma marca vermelha que forma uma
vesicula, desenvolvendo uma Ulcera pouco profunda com granulagfes dispersas e
palidas. Este tipo de ulceras, ocorre na superficie mediana da primeira articulagdo
metatarsofalangica e sobre a face lateral da quinta articulacdo metatarsofalangica,

ocorrendo também nas pontas dos dedos dos pés.
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O protocolo de preenchimento utilizado no estudo nacional de prevaléncia em feridas da
Universidade Catolica Portuguesa (2011), inclui ainda as fistulas e as queimaduras,

dentro da classificacdo de feridas.

Uma fistula é uma ligacdo entre a pele e uma estrutura subjacente. As fistulas
congénitas estdo presentes & nascenca, podendo passar despercebidas até se tornarem
infetadas, aparecendo como pequenas depressdes, que podem drenar material.
Frequentemente, as fistulas congénitas sdo hereditarias, podendo ser afetado mais de um
elemento da familia. Existem as fistulas adquiridas, que sdo devidas a existéncia de
doencas especificas ndo presentes a nascenca. As doencas que causam adenite
supurativa ou abcessos, podem mimetizar a formacdo de fistulas. A drenagem de
fistulas purulenta deve ser cultivada para fungos, bactérias e microbactérias (Goldsmith,
Lazarus & Tharp, 2000).

De acordo com Dealey (2006), uma fistula € uma via anormal, que liga uma viscera a
outra, ou uma viscera a superficie do corpo, podendo desenvolver-se espontaneamente
ou apos cirurgia. O tratamento de utentes com fistulas, € complexo e implica cuidados a
pele circundante, o controle e a medicdo da producdo e apoio nutricional. Uma vez
recolhida a producéo da fistula, ela pode ser medida com precisdo, permitindo dar a
devida quantidade de liquidos ao utente, em substituicdo do que foi perdido.

Para Echinard e Latarjet (2012), uma queimadura representa um traumatismo local, que
muito rapidamente se generaliza nos minutos seguintes. A queimadura é causada por
uma transferéncia de energia entre uma fonte de calor e o corpo humano. A gravidade
de uma queimadura, é determinada por trés parametros essenciais: a extensdo total e a
proporcdo da queimadura profunda, a localizacdo e o compromisso das zonas

funcionais, e a idade fisioldgica do utente.

Segundo os mesmos autores (2012), os mecanismos que conduzem a queimadura,
podem agrupar-se em trés categorias: as queimaduras termicas, as queimaduras elétricas
e as queimaduras quimicas, sendo que para cada categoria, 0s agentes desencadeantes

S80 numerosos e variados.
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A International Council of Nurses (2011, p.71) define queimadura como sendo uma:

“ rotura e perda da camada exterior do tecido da superficie do corpo ou das
camadas mais profundas, devida a lesbes pelo calor, resultantes de exposicéo a
agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos; caracterizada por
coagulacdo das proteinas das células, aumento do metabolismo, perda da reserva
de nutrientes nos muasculos e no tecido adiposo, perda de proteinas e compostos
azotados, por grande dor, desconforto e stress, com risco de choque e com risco
de vida; necrose dos tecidos, infecdo da ferida, contracturas, escara hipotréfica
com rigidez por espessamento, em que o doente fica profundamente desfigurado;
queimadura de 1° grau, 2° grau e 3° grau”.

1.2. TRATAMENTO DE UTENTES COM FERIDAS

O tratamento das feridas, sO é possivel através de uma avaliacdo detalhada e rigorosa
das mesmas. A avaliacdo clinica dos utentes com ferida, depende de uma abordagem
integral do estado geral do individuo e de um diagndstico correto, para a escolha da
opcao terapéutica adequada, processo que envolve, necessariamente uma equipa
multidisciplinar, que carece de formagdo adequada (Alves & Vieira, 2010). O
fornecimento de cuidados de qualidade aos utentes, deve comegar pelo conhecimento
dos produtos, o custo-efetividade das modalidades de tratamento e os principios para

intervencdes a feridas (Baranoski & Ayello, 2006).

O interesse pela cicatrizagdo das feridas remonta a antiguidade. Sabe-se que
determinados tratamentos, podem tanto atrasar como acelerar a cicatrizagdo. Os
tratamentos de feridas, sdo em geral, usados para tratar a infecdo, limpar e desbridar a
ferida, com o objetivo de proporcionar um meio étimo para a cicatrizacdo, aliviar a dor,
o desconforto e evitar complicacdes. Assim, a causa da ferida tem de ser tratada e os

fatores sistémicos que atrasam a cicatrizagdo, devem ser corrigidos (Gogia, 2003).

A descoberta nos anos 60, da cicatrizacdo em ambiente humido, associada aos avangos
nos materiais de tratamento de feridas, mudou a prética de cuidados. A cicatrizacdo de
feridas, deve decorrer num ambiente humido, para que as células epiteliais, possam
migrar dos bordos da ferida, para a reepitelizar, ou a cicatrizar (Baranoski & Ayello,
2006).

O plano de tratamento ndo deve ter o seu foco direcionado para a “ferida do utente”,

mas para o “utente portador de ferida”. Em ultima instancia, os objetivos do plano de
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tratamento, visam evitar e minimizar as limitagbes funcionais e a incapacidade

secundaria (Irion, 2005).

De acordo com lIrion (2005), as acdes exigidas do profissional, incluem a identificacdo
das causas das feridas, como evitar a recorréncia, a identificacdo de fatores que
interferem com a cicatrizagdo, a selecdo e aplicagdo adequada de produtos para o
tratamento de feridas, o desbridamento adequado (se necesséario) e a escolha de terapias

auxiliares, quando indicado.

As boas praticas no tratamento de feridas, implicam formacdo de base sélida e

atualizacdo constante de conhecimentos (Alves, Justiniano, Amado & Vieira, 2011).
a) Avaliagéo da ferida

A avaliacdo da ferida, deve incluir medidas objetivas, as quais permitirdo verificar a
progressdo da cicatrizacdo, devendo ser avaliadas no minimo semanalmente, refletindo
as mudangas na profundidade e superficie da ferida. Fatores, como a sua localizacéo,
forma e profundidade da lesdo tecidular, devem ser considerados com prudéncia, para se
escolher uma técnica de medida. Por exemplo, copiar o contorno da ferida com uma
folha de acetato, é usualmente mais confiavel, do que as dimensdes superficiais,
particularmente ao medir uma ferida grande e irregular como uma Ulcera de perna
(Gogia, 2003).

Os instrumentos usados na medicao de feridas, vdo ajudar a observar qual a progressdo
da ferida, no sentido de se poder adequar o tratamento especifico para aquela ferida.
Outro dos instrumentos usados para avaliar uma ferida é a fotografia. Uma fotografia, se
tirada do mesmo angulo e distancia, pode fornecer uma clara e permanente imagem do
progresso da ferida. Esta pode ser anexa ao processo do utente e ser vista, ou entédo,
pode ser passada para um computador e ser armazenada como um registo do utente ao

longo do tempo (Baranoski & Ayello, 2006).

Para Baranoski e Ayello (2006), um outro instrumento que pode ser utilizado, ¢é a
imagem digital e o rato. Existe um método (estereofotogrametria) em que a imagem, é
usada num software para calcular a area da ferida. Um outro instrumento utilizado
“traco de acetato”, onde se usa uma caneta ¢ uma folha de acetato, para tragar o

perimetro de uma ferida. As folhas de acetato estdo disponiveis em duas camadas. A
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camada inferior, a que entra em contacto com ferida, é eliminada e a outra camada
permanece limpa e € retirada como um registo permanente. Existe ainda uma régua,
chamada de “Régua de kundin”, que é um instrumento de medida em papel descartavel,
composto por trés réguas em angulos retos umas com as outras. O instrumento €
colocado numa cavidade da ferida, para medir o seu comprimento, largura e

profundidade.

Segundo Brown- Etris (1995), citado por Morison, (2004), o método mais comum para
avaliar a evolucdo, € monitorizar o tamanho da ferida. No entanto, varios tém sido, 0s
instrumentos propostos para medir a cicatrizagdo, como o instrumento de Estado da
Ulcera de Pressdo (Pressure Sore Status Tool — PSST) e a Escala de Cicatrizacio de
Ulceras de Pressdo (Pressure Ulcer Healing Scale — PUSH). A PUSH, é constituida por
trés dimensbes que englobam: o tipo de tecido, a quantidade de exsudado e tamanho da
ulcera (Morison, 2004). Para a avaliacdo do tamanho da ferida incluida na PUSH, o
protocolo de preenchimento utilizado no estudo nacional de prevaléncia em feridas da
Universidade Catélica Portuguesa (2011), propde a medicdo da ferida através de uma
régua em centimetros, medindo o maior comprimento no sentido da cabeca para os pés
e a maior largura, no sentido de um lado para o outro, multiplicando-se estas duas
medidas (comprimento x largura), obtendo-se uma &rea de superficie estimada em

centimetros quadrados.

O tipo de tecido do leito da ferida, revela a fase e progresso da sua cicatrizacdo, através
da observacdo da cor do tecido, grau de friabilidade e quantidade de epitelizacdo. O
leito da ferida, pode ser cor-de-rosa palido, rosa, vermelho ou negro. As feridas limpas,
com tecido de granulacdo, sdo normalmente descritas como vermelhas e as feridas com
tecido desvitalizado amarelo (tecido Fibrinoso) em crosta, séo descritas como amarelas.
As feridas castanhas ou negras, sdo normalmente aquelas que tém tecido necrético. Os
tecidos de granulagdo, amarelo ou necrotico, podem estar presentes no mesmo leito da
ferida. A avaliacdo da quantidade e tipo de tecido, ira ajudar no registo dos resultados
de cuidados, com base na melhoria e/ou deterioracdo das caracteristicas observadas no
leito da ferida (Baranoski & Ayello,2006).

Para as mesmas autoras (2006), a pele circundante, pode fornecer informacéo sobre a

avaliacdo da evolucdo da cicatrizacdo da ferida. A presenca de eritema e calor, podem
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indicar infecdo. As interrupgdes na integridade da pele perilisional, como a descamacéo
papulas ou pustulas, podem indicar reacdes alérgicas ao adesivo ou ao adesivo do
penso. A maceracdo ou pele seca, pode ser um sinal de que o penso nédo é apropriado
para a quantidade e/ou tipo de exsudado. A avaliacdo da pele circundante, enquanto
ferida ndo atual, fornece informacdo util para avaliacdo e futuras intervencdes de
cuidados & ferida. Os bordos da ferida, devem ser examinados como parte de uma
avaliacdo minuciosa da ferida, pois podem revelar se esta € aguda ou cronica, podendo

fornecer pistas para a sua etiologia.
b) Material de agéo terapéutica utilizado no tratamento de feridas aos utentes

O material de pensos com efeito terapéutico, sofreu uma evolugdo marcada nos ultimos
anos. Esta mudanca relaciona-se com a evolucdo tecnoldgica da producdo de materiais,
com o0 aumento de conhecimentos sobre 0s mecanismos da cicatrizagdo e com a
perce¢do do individuo como um todo. Assim sendo, o doente/utente deixa de ser um
individuo com uma ferida e passa a ser visto numa perspectiva holistica (Elias,
Miguéns, Gouveia & Martins, 2009).

As escolhas dos materiais de pensos, devem ser feitas em conjugacdo com a avaliacao
da ferida e os principios dos cuidados com o tratamento das feridas e a sua
disponibilidade nas instituicbes. Os materiais de pensos para as feridas, devem ser
mudados de acordo com as caracteristicas do leito da ferida. As instrucbes e as
recomendacdes dos fabricantes, encontradas na embalagem dos respetivos materiais,
relativamente a sua mudanca e método de aplicacdo, devem ser lidas e compreendidas.
A pandplia de materiais existentes no mercado com efeito terapéutico para tratar feridas,
desorienta, quem tem de decidir aquando da selecdo e da utilizacdo dos mesmos,

surgindo a necessidade de os classificar (Baranoski & Ayello, 2006).

Tendo em conta o0 Decreto-lei n°® 21844/2004, de 12 de Outubro (2004), referente a
classificacdo farmacoterapéutica, os pensos com efeito terapéutico subdividem-se em:

Absorventes de odores; Alginatos; Gases impregnadas; Hidrogeles e Hidropolimeros.

De acordo com Elias et al. (2009), a selecdo do material de pensos com agéo terapéutica
nas instituicdes de salde, deve ser feita por uma equipa multidisciplinar, na qual os seus

elementos contribuam, com os conhecimentos afetos a cada area do saber. Os
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parametros a considerar na selecdo dos materiais de penso, estdo relacionados com o
utente e com o material. Relativamente ao utente, os parametros a ter em conta s&o:
adesdo do utente; fase de cicatrizacdo; localizacdo da ferida; profundidade da ferida e
quantidade do exsudado. Os parametros relacionados com o material sdo: absorcéo;
custo - efetividade; adaptabilidade; cumprimento da legislacdo; eficécia; facilidade de
utilizacdo; oclusdo; frequéncia da mudanca de penso; pardmetros de desempenho;

aderéncia; permeabilidade; retencdo da humidade e seguranca.

Os mesmos autores (2009), descreveram 0s seguintes materiais de pensos com acgéo
terapéutica, atendendo a sua composi¢do: &cido hialurénico, &cido gordo estratificado,
alginato, hidrofibra, carvado ativado, colagénio, colagenase, espuma, hidrocoldide,
hidrogel, iodo, maltodextrina, mel, pelicula polimérica, pelicula transparente,

poliacrilato, polihexanida, prata e sucralfato.

Para além dos anteriores, a terapia compressiva é fundamental na cicatrizacdo das
Ulceras de etiologia venosa, estando provado, que aumenta a taxa de cicatrizagdo
(Morison et al., 2010).

Apos a exclusdo de patologia arterial, através da determinacdo do indice de Pressdo
Tornozelo Brago - IPTB (IPTB> 0,8) ou realizacdo de ecodoppler, o tratamento
recomendado é a terapia compressiva. Esta aplica-se, quando o IPTB se encontra dentro
dos valores normais (IPTB = 1,0 a 1,3) ou na presenca de insuficiéncia arterial ligeira,
com valores do IPTB entre 0,8 a 1,0 (Pina, Furtado & Albino, 2007).

A terapia compressiva, promove o refluxo venoso e reduz os fluidos dos espacos
intersticiais, conduzindo a uma reducdo da tensdo venosa e do exsudado e a uma

drenagem dos produtos metabolicos a nivel da microcirculagdo (Morison, et al., 2010).

De acordo com Clark (2003), na aplicacdo da terapia compressiva, existem as ligaduras
de curta-tracdo ou ndo elasticas ou passivas e ligaduras de longa-tracdo ou el&sticas ou
ativas. As ligaduras elasticas, sdo ligaduras que se acomodam as varia¢6es do raio do
membro. Assim, durante a deambulagdo a pressdo sub-ligadura varia pouco, porque as
ligaduras estendem durante a contragdo muscular. Por outro lado, hd medida que o

edema reduz e mesmo durante o repouso, a pressao mantém-se.
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No caso das ligaduras ndo elasticas, pequenas alteragdes do raio do membro podem
causar grandes variacbes na pressdao sub-ligadura. Estas ligaduras produzem alta
compressdo durante a deambulacdo e baixa compressdo durante o repouso (Clark,
2003).

Apesar dos sistemas de compressdo elevada, serem mais dispendiosos que o tratamento
sem compressao (devido as elevadas taxas de cicatrizacdo e a mudanca de penso),
apenas semanalmente, com a maioria dos tipos de terapia compressiva, 0 custo por
semana e 0 custo total do tratamento da Ulcera tornam-se muito menores (European

Wound Management Association, 2003).

1.3. FACTORES INTERVENIENTES NO TRATAMENTO E EVOLUCAO DA
CICATRIZACAO DAS FERIDAS

a) Co-morbilidades

A avaliagdo das co-morbilidades do utente com ferida, deve ser um elemento condutor
em todas as decisGes de tratamento. Um tratamento ndo adaptado a doenca de base,
pode causar atraso na cicatrizacdo ou mesmo levar a danos graves ao utente
(Trott,2009).

A idade avancada e doencas graves, como cancro avancado, insuficiéncia hepatica,
doenga cardiovascular grave, grandes traumatismos e reanimacgOes complicadas,
influenciam a cicatrizacdo das feridas. Se o utente sofre de alcoolismo crénico ou seja
portador de doenca hepatica avancada ou apresente diminuicdo da sintese proteica, pode
retardar a cicatrizagdo. A urémia aguda, impede a cicatrizagdo, uma vez que inibe o
crescimento dos fibroblastos. Os utentes diabéticos, tém também problemas com a
cicatrizacao de feridas, ndo so porque tém uma probabilidade aumentada de infecdo em
feridas, como também ha um atraso da neovascularizacdo e da sintese de colagénio
(Trott, 2009).

Qualquer condicdo que origine falta de oxigénio e nutrientes a ferida, afeta a sua
cicatrizacdo. Nesta categoria inclui-se 0 choque, a anemia grave, a doenca vascular

periférica e a m& nutricdo (Trott, 2009).
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Segundo Dow, Browne e Sibbald (1999), fatores sistémicos como doenca vascular,
edema, diabetes mellitus, alcoolismo, tabagismo e medicacdo com corticosterdides

aumentam o risco de infecdo, atrasando a cicatrizacao.

b) A infecdo nas feridas

A complicacdo mais grave e frequente na cicatrizacdo de feridas, é a infe¢do. Segundo
Baranoski e Ayello (2006, p. 107), a infecao da ferida ¢ definida “como a invasdo e
multiplicacdo de microrganismos no seu tecido, resultando em efeitos fisiopatoldgicos
ou lesdo tecidular”. Como todas as feridas induzidas acidentalmente, ocorrem em
condicBes ndo estéreis, tém de ser consideradas como estando contaminadas com

bactérias ou outros microrganismos.

De acordo com Trott (2009), qualquer violacdo da epiderme, facilita a invasdo
bacteriana. Ndo sé os microrganismos do ambiente, encontram o seu caminho para as
feridas, mas também a pele, que é habitada por uma variedade de microflora indigena,
pode albergar uma inoculacdo infeciosa potencial de bactérias patogénicas. Existem
areas do corpo, com uma elevada concentracdo de bactérias, como as axilas, o perineo, a

boca, 0s pés, os sulcos ungueais.

Um fator crucial para determinar se uma bactéria ird causar uma infecdo na ferida, é o

tempo que decorreu desde a lesdo, até a limpeza e tratamento da ferida (Trott, 2009).

Todas as feridas, sejam elas agudas ou crénicas, estdo expostas aos microrganismos. A
presenca de bactérias e dos seus produtos quimicos, pode produzir efeitos profundos
sobre a cicatrizagdo. Com niveis baixos de bactérias, algumas caracteristicas da
cicatrizagdo de feridas, podem ocorrer a um ritmo maior, mas niveis elevados de
bactérias, inibem a cicatrizagdo. Um diagndstico definitivo de infecdo, exige a presenca
de secrecdo purulenta ou da disseminacdo de uma infecdo, além dos limites esperados
para um processo de cicatrizacdo normal. Uma ferida que cicatriza por primeira
intencdo, sem a presenga de secrecdo, ndo esta infetada, mas estara infetada se houver a

presenca de secrecdo purulenta (Irion, 2005).

O risco de infecdo, é muito elevado em feridas, com grandes quantidades de tecido
necrosado, disponivel para a nutricdo de microrganismos. Uma grande quantidade e

variedade de agentes antimicrobianos topicos, tém sido utilizados em feridas abertas.
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Diversos agentes topicos, ndo atingem a penetracdo necessaria para que sejam eficazes
quando aplicados. Desses agentes tdpicos, incluem-se os antibidticos, sendo estes
potencialmente perigosos e nem sempre sdo absorvidos pela ferida, tendo o risco de
causar sensibilizacdo no utente, bem como desenvolvimento de organismos resistentes.
Ja os antibidticos sistémicos, sdo o tratamento de eleicdo para tratar feridas infetadas,
pois a infe¢do, pode ser demasiado profunda para os antibidticos tdpicos penetrarem
(Irion, 2005).

A eficacia dos antibioticos sistémicos, esta dependente de um adequado aporte
sanguineo a ferida, pelo que se deve ter a preocupagdo com 0S microrganismos que
tenham atingido um nivel tecidular verdadeiro, e ndo simplesmente com as bactérias

que estejam a colonizar a superficie da ferida (Baranoski & ayello, 2006).

Para Irion (2005), a infecdo localizada ndo controlada numa ferida, pode conduzir a
infecOes mais profundas e graves como, celulite extensa, osteomielite, bacteriemia e
sepsis. A infecdo localizada, compromete a cicatrizacdo e pensa-se ser uma causa

importante da sua cronicidade.

A presenca de microrganismos no pus da ferida, tecido necrético e amarelo em crosta,
ndo prova invasdo tecidular. Estas substancias ndo viaveis, sdo conhecidas como suporte
do crescimento bacteriano e é essencial, o desbridamento destes tecidos para evitar a
infecdo. A presenga de microrganismos em tecido necrotico, sem invasdo do tecido
viavel, ndo constitui infecdo na ferida. Os microrganismos, tém de estar presentes no
tecido viavel para existir infecdo, sendo um elemento fundamental na definicdo de
infecgdo em ferida. Outros elementos fundamentais sdo, a multiplicacdo de
microrganismos, isto €, 0s microrganismos tém de replicar-se e produzir uma
quantidade suficiente para causar lesdo ou interromper a cicatrizagdo. Os organismos
invasores tém de provocar resposta do hospedeiro ou lesdo tecidular. A resposta do
hospedeiro produz os sinais e sintomas associados com a inflamacgéo e a leséo tecidular

produz outros sinais e sintomas diferentes (Baranoski & ayello, 2006).

Ainda segundo as mesmas autoras (2006), o método mais comum e pratico para

identificar a infecdo em feridas, é pesquisar sinais clinicos e sintomas como, 0 eritema,

calor, edema, dor e exsudado purulento. Estes poderdo estar ausentes nas feridas

cronicas ou em utentes imunodeprimidos, podendo a dor, ser o unico sinal presente de
33



infecdo, nas feridas destes utentes. Outros sinais e sintomas adicionais especificos a
feridas incluem: drenagem serosa com inflamacdo; atraso na cicatrizagéo; descoloracéo
do tecido de granulacdo; tecido de granulacdo fridvel; retracdo na base da ferida e odor
intenso. Muitos destes sinais, representam interrupcdo da fase proliferativa da
cicatrizacdo da ferida. O atraso na cicatrizacdo, pode ser o Unico sinal de infe¢cdo em
algumas feridas. O atraso na cicatriza¢do ou cicatrizacdo retardada, é a ndo progressao
relativamente & cicatrizacdo da ferida, sem aumento do seu tamanho. As culturas de
feridas, sdo usadas para diagnosticar a infecdo na ferida, quando ndo € clinicamente

Obvia.
c) Dor nos utentes com feridas

A dor é um fendmeno complexo, que € influenciado apenas em parte pelo grau de lesdo
ou doenca tecidular, sendo um problema frequente e muitas vezes subestimado para 0s
utentes com feridas e durante o tratamento. Quando inadequadamente tratada, a dor
pode originar perturbagdes do sono, irritabilidade, ansiedade e depressédo (Morisson et
al., 2010).

A IASP citado pela Ordem dos Enfermeiros (2008, p.11), define dor como uma
“experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tecidual real ou

potencial, ou descrita em termos de tal lesdao”.

A dor n&o resolvida, afeta negativamente a cicatrizacdo das feridas e tem impacto sobre
a qualidade de vida. Por motivos terapéuticos, bem como humanitarios, € vital que
todos os profissionais de satide saibam como avaliar e gerir a dor. E fundamental ter em
consideracdo que a dor resultante das feridas, € multidimensional e que o ambiente
psicossocial do utente, ira influenciar e ter um impacto sobre a experiéncia fisioldgica
da dor. Os principios basicos da avaliacdo da dor, devem ser 0os mesmos para todos 0s
tipos de feridas. A meta principal consiste em minimizar a dor e criar condi¢Ges 6timas
para a cicatrizacdo de feridas. A quantificacdo da intensidade da dor € crucial para o seu
tratamento. Neste contexto, se a dor estiver a agravar-se pode ser indicadora de
problemas de cicatrizagdo, como por exemplo infecdo, ou 0 uso de tratamento
inapropriado, como por exemplo a ma escolha do apdsito. O uso sistematico de uma
escala de dor, proporciona um método para medir 0 sucesso das escolhas de analgésico
e do cuidado ao utente com ferida. Na opc¢do do instrumento de avaliacdo da dor, €
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importante que tanto o profissional de saude como o utente, compreendam o sistema de
pontuacéo a ser utilizado e interpretado (Morisson et al.,2010).

As escalas recomendadas pela Direcdo Geral de Salde (2003) sdo: A escala visual
analogica — Esta é representada por uma linha de 10 cm de comprimento, indicando
numa extremidade a classificagdo “sem dor” ¢ na outra extremidade “dor maxima”; A
escala de faces — Esta é representada por rostos e a expressdao de felicidade,
corresponde a classificagdo “sem dor” e a expressao de maxima tristeza, corresponde a
classifica¢ao de “dor maxima”; A escala numerica — esta consiste numa régua dividida
em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10, podendo apresentar-se ao
utente na horizontal ou na vertical e a escala qualitativa — Esta consiste em cinco

adjetivos: sem dor, dor ligeira, dor moderada, dor intensa, dor maxima.
1.4. ESTUDOS DE PREVALENCIA DE FERIDAS

O envelhecimento da populagdo e o aumento das doencas crdnicas, tém contribuido
para o aumento da prevaléncia de feridas no contexto atual dos cuidados, cuja
estimativa a nivel mundial aponta para no minimo 300 milhdes de feridas agudas; 100

milhGes de feridas traumaticas e 20 milhdes de feridas crénicas (Boulton, 2005).

Apos a realizacdo de um estudo em 13 Hospitais de agudos no Canada em 2006 e 2007,
revelou na amostra (259 utentes por Hospital), uma prevaléncia média de utentes com
feridas, de 41,2 %. A maioria das feridas encontradas foram, as Ulceras de pressao
correspondente a 56,2% e as feridas cirargicas correspondentes a 31,1%. A média de
prevaléncia de Ulceras de pressdo foi de 22,9%, sendo a maioria (79,3%) das Ulceras por
pressdo adquiridas nos Hospitais, e das quais 26,5% eram graves correspondendo a
categoria Il ou IV. A taxa de infecdo da ferida cirurgica, foi de 6,3%. Em 45% dos
utentes, a frequéncia de mudanca de penso, era realizada pelo menos uma vez por dia e

com um tempo médio de realiza¢do de 10,5 minutos (Hurd & Posnett, 2009).

Mcdermott-Scales, Cownan e Gethin (2009), realizaram o primeiro estudo sobre a
prevaléncia de feridas nos servigos de enfermagem comunitaria na Irlanda. A maioria
das feridas registadas, corresponderam a uma prevaléncia de 4% de Ulceras de pressao;

uma prevaléncia de 2,9% de Ulceras de perna; feridas traumaticas (auto-infligidas,
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superficiais, abrasdes) com uma taxa de prevaléncia de 2,2%, e feridas cirdrgicas com
uma taxa de prevaléncia de 1,7%.

Foi realizado um estudo no Reino Unido, em 34.198 utentes com diabetes tipo 2, sendo
que 47,1% eram do sexo feminino, com idade média de 66,1 anos, sendo a duragédo
média da sua diabetes de 7,4 anos e 2.576 utentes com diabetes tipo 1, correspondendo
a 43,2% do sexo feminino, com idade média de 39,2 ano e duracdo meédia da sua
diabetes 11,0 anos. Ap6s a analises dos dados concluiram que: em 7,6% dos utentes
com diabetes tipo 1 e 8,5% dos utentes com diabetes tipo 2, apresentavam sindrome do
pé diabético. Os resultados mostram, que embora a prevaléncia do sindrome do pé
diabético, entre os utentes com diabetes mellitus, fosse relativamente baixa, a
prevaléncia dos fatores de risco, tais como doenca vascular periférica, micoses dos pes e
uma histéria de feridas nos pés é muito maior, que a prevaléncia de sindrome do pé
diabético em si (Lauterbach, Kostev & Kohlmann, 2010).

As Ulceras no pé diabético, afetam aproximadamente 4-10% dos utentes com diabetes

mellitus, dos quais 15% resultaram em amputac¢des (Boulton, 2005).

Relativamente as queimaduras, estima-se que cerca de 250000 utentes sofram
queimaduras todos os anos no Reino Unido (Dealey, 2006). Nos Estados Unidos da
América, 0 nimero de utentes queimados que recorreram as urgéncias em 2003, foi de
516 por 100.000 habitantes. Em Franca, s&o hospitalizados por ano, num centro de
qgueimados 3500 utentes, ou seja, uma incidéncia de 56/milhdo de habitantes/ano
(Echinard & Latarjet, 2012).

Segundo a Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de la Extremidad Inferior
(2009), a prevaléncia de ulceras de perna em Espanha, situa-se entre 0,10 a 0,30%.

Na pesquisa da literatura e relativamente a Portugal, pouca informacgdo se encontra
atualmente disponivel sobre a epidemiologia das feridas e seu tratamento a nivel dos
Cuidados de Saude Primarios, Cuidados de Saude Diferenciados ou mesmo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados. A maioria dos estudos, aborda apenas
um tipo especifico de ferida: Glcera de perna, Ulcera de pé diabético ou Ulcera de

pressao.
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Em Portugal, a diabetes afeta um milh&o de portugueses e representa 0.7% do PIB
portugués, em gastos de salde diretos no seu tratamento e das suas complicagdes, sendo
0 pé diabético o principal fator de internamento nos diabéticos. Em 2008, 0 nimero de
utentes saidos dos internamentos hospitalares por “pé diabético”, foi de 1,944. O pé
diabético, foi responsdvel em Portugal no ano 2008, por aproximadamente 1600
amputacdes do membro inferior, sendo que 900 das quais, foram amputacdes major
(amputagdes que representaram a perda total da capacidade funcional do membro
inferior e consequentemente uma grande perda na qualidade de vida) (Observatorio
Nacional da Diabetes, 2009).

No estudo realizado em Portugal por Ferreira, Miguéns, Gouveia e Furtado (2007),
sobre a prevaléncia de ulceras de pressdo, verificaram que a prevaléncia era de 31,3%. E
de salientar no entanto, que em 2002 no estudo Europeu multicéntrico de prevaléncia
em que Portugal participou, foi constatada uma prevaléncia de 12,5% de ulcera de

pressdo (EPUAP, 2002 citado por Ferreira et al., 2007).

Num outro estudo realizado numa populacdo de cuidados agudos em 2003, o valor de

prevaléncia média de Ulcera de pressao, foi de 30,2% (Ferreira et al.,2007).

Em Portugal, a prevaléncia de feridas cronicas com resposta em cuidados de salde
ambulatdrios, é estimada a 1,42 pessoas por cada 1000 habitantes (Furtado, 2003). Pina,
Furtado, Franks & Moffatt (2004), referem ainda que num estudo efetuado em 5
Centros de Saude de Lisboa, a taxa de prevaléncia de Ulcera de perna, foi de 1,41/1000
habitantes. Das Ulceras com etiologia diagnosticada, 80% eram de origem venosa, 5%

de origem arterial e 15% mistas (com componente venosa e arterial).
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

Neste capitulo, encontram-se descritas e fundamentadas as metodologias utilizadas,
sendo abordados os objetivos do estudo, as questdes de investigacao, o tipo de estudo, a
populacdo e amostra, o instrumento de colheita de dados, as varidveis, 0s procedimentos
formais e éticos realizados e o tratamento estatistico dos dados.

2.1. OBJECTIVOS E TIPO DE ESTUDO

Tendo como base o objetivo geral, determinar a prevaléncia e caracteristicas das feridas
dos utentes inscritos nos Cuidados de Saude Primarios e dos utentes internados e/ou que
recorrem as consultas externas nos Cuidados de Saude Diferenciados do distrito de

Leiria, delineamos o0s seguintes objetivos especificos:

= Determinar a prevaléncia de feridas dos utentes que se encontram a realizar o
tratamento de feridas, inscritos no programa de saude tratamento de
feridas/Ulceras nos CSP e nos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD;

= Determinar as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos utentes que
se encontram a realizar o tratamento de feridas, inscritos no programa de salde
tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e nos utentes internados e/ou que recorrem
as consultas externas nos CSD;

= Identificar a classificacdo, localizagdo, origem, lateralizacdo, duragéo,
frequéncia e o tipo de fatores de risco das feridas nos utentes inscritos no
programa de saude tratamento de feridas/Ulceras dos CSP e dos utentes
internados e/ou que recorrem as consultas externas nos CSD;

= Conhecer o material do penso, o local, duracdo e frequéncia da realizagdo do
tratamento das feridas nos utentes inscritos no programa de salde tratamento de
feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD;

= Conhecer o nivel de dor, durante o dia e durante o tratamento e sinais de

infecdo das feridas, nos utentes inscritos no programa de saude tratamento de

38



feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD.

Tendo por base os objetivos, pode-se classificar este estudo, como descritivo
comparativo; quanto ao método de tratamento de dados é quantitativo e quanto aos

momentos de colheita de dados é transversal (Fortin, 2009).
2.2. QUESTOES DE INVESTIGACAO

Para Fortin (2009), as questdes de investigacdo, sdo as premissas sobre as quais se
apoiam os resultados de investigacdo. Sdo enunciados interrogativos, precisos, escritos
no presente que incluem habitualmente uma ou duas variaveis e a populacdo a estudar.
Decorrem diretamente do objetivo. A forma de colocar as questOes, determina 0s

métodos que irdo ser utilizados para obter uma resposta.

Na tentativa de explicar o problema e 0s objetivos especificos da investigacao,

formulamos, as seguintes questdes de investigagéo:

= Qual é a prevaléncia de feridas dos utentes que se encontram a realizar o
tratamento de feridas, inscritos no programa de salde tratamento de
feridas/Ulceras nos CSP e nos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD?

= Quais sdo as caracteristicas sociodemogréaficas e profissionais dos utentes, que
se encontram a realizar o tratamento de feridas, inscritos no programa de salde
tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e nos utentes internados e/ou que recorrem
as consultas externas nos CSD?

= Qual é a classificacao, localizacdo, origem, lateralizacdo e duracéo das feridas
dos utentes inscritos no programa de saude tratamento de feridas/Ulceras nos
CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas externas nos CSD?
= Quais sdo os fatores de risco das feridas nos utentes inscritos no programa de
saude tratamento de feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que
recorrem as consultas externas nos CSD?

= Qual é o material do penso, o local, duracdo e frequéncia da realizacdo do

tratamento das feridas nos utentes inscritos no programa de salde tratamento de
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feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD?
= Qual é o nivel de dor durante o dia e durante o tratamento e sinais de infegédo
das feridas, nos utentes inscritos no programa de salde tratamento de
feridas/Ulceras nos CSP e dos utentes internados e/ou que recorrem as consultas
externas nos CSD?

2.3. POPULACAO E AMOSTRA

Torna-se indispensavel na presente investigacdo, a distincdo entre a populacdo alvo e
populacdo acessivel. A populagdo alvo € toda a populagdo “que o investigador quer
estudar e a proposito da qual deseja fazer generalizagdes” (Fortin, 2009, p. 55). A
populacdo acessivel é a fracdo da populacdo alvo que esta ao alcance do investigador,
podendo ser limitada a uma regido, uma provincia, uma cidade, um estabelecimento
entre outros (Fortin, 2009).

Na presente investigacdo, a populacéo acessivel, € constituida pelos utentes inscritos em
dois ACES, do distrito de Leiria e pelos utentes internados e/ou que recorreram as
consultas externas de dois Hospitais, do distrito de Leiria. A escolha do Distrito de
Leiria, esta relacionada com a proximidade fisica do investigador e com a possibilidade
de integrar o Estudo Epidemioldgico de Feridas, a nivel nacional. No sentido de
delimitar os sujeitos a incluir na investigagdo, definimos como critérios de inclusdo na

amostra:

= Ser portador de ferida;
= Estar inscrito num Centro de Saude do distrito de Leiria ou estar internado e/ou
que recorram as consultas externas nos Cuidados Diferenciados;

= Aceitar participar no estudo.

A amostra, foi obtida por amostragem do tipo ndo probabilistica acidental, ou seja,
foram incluidos na amostra, a medida que estavam presentes num local determinado,
num preciso momento, tendo este decorrido, em Julho, Outubro, Novembro e Dezembro
de 2011 e em Margo, Abril e Maio de 2012. Pela observacédo da tabela 1, verificamos
que no ACES B, recorreram 1002 utentes com ferida para realizacdo de tratamentos e

no ACES A, 1186 utentes. Relativamente ao Hospital B, 182 utentes internados e/ou
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que recorreram as consultas externas e no Hospital A, 395 utentes internados e/ou que
recorreram as consultas externas. Em cada local dos CSP, os dados foram colhidos

durante uma semana e nos CSD os dados foram colhidos num periodo de 24 horas.

Tabela 1: Numero de utentes com feridas e sem feridas, que recorreram aos Servicos

onde o estudo se realizou

CSP CSsD
POPULA(;AO DO DISTRITO DE
LEIRIA N° N° N° N°
doentes doentes Internados doentes
p/ c/ feridas p/ servico e c/ feridas
semana na consulta
Hospital A* 395
123
Hospital B* 182
ACES A** 1186
691
ACES B** 1002

*Numero recolhidos num dia;** dados recolhidos durante uma semana

2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Com a finalidade de obter resposta ao problema de investigacdo, € necessario proceder a
colheita de dados. Para que esta seja possivel, o investigador sente necessidade de
recorrer a utilizacdo de um instrumento de colheita de dados. A sua escolha prende-se

com as variaveis e sua operacionalizacdo (Fortin, 2009).

Cabe ao investigador escolher a melhor técnica/método para a investigacdo, tendo em
conta a natureza do problema e a metodologia selecionada. O instrumento utilizado
permitiu colher dados, atraves de entrevista e observacdo realizada aos utentes, para
avaliar as caracteristicas das feridas. O instrumento foi constituido por varias partes: a
primeira é referente a identificacdo dos utentes; a segunda diz respeito aos antecedentes
/ fatores de risco; a terceira a classificacdo das feridas; a quarta parte pelo material de
alivio da pressdo; a quinta parte pela avaliacdo do IPTB e terapia compressiva, cujo
preenchimento é obrigatorio se as lesdes se localizarem nos membros inferiores; a sexta
parte é referente a utilizacdo do instrumento de avaliagdo Push-PT, localizacdo da
ferida, local da realizacdo do tratamento, duragdo do tratamento, nivel de dor na ferida,

presenca de sinais de infecdo superficiais, diagndstico de infecdo no compartimento
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profundo, caracteristicas da pele circundante, material de penso com acédo terapéutica e
frequéncia de mudanga de penso (Anexo I). Para o preenchimento do instrumento, os
profissionais basearam-se no protocolo de preenchimento utilizado no estudo nacional

de prevaléncia em feridas da Universidade Catdlica Portuguesa (2011).
De seguida operacionalizamos as varidveis em estudo:
Idade - variavel operacionalizada através de uma pergunta de resposta aberta.

Sexo - variavel operacionalizada através de uma pergunta de resposta fechada,

dicotdmica, com duas opcdes de resposta: masculino e feminino.
Profissdo - variavel operacionalizada através de uma pergunta de resposta aberta.

Antecedentes / Fatores de risco - varidvel operacionalizada através de uma pergunta
de resposta fechada e uma de resposta aberta. A pergunta de resposta fechada envolve
vinte e oito opcdes de resposta fechada: alcoolismo; anemia; angina de peito; AVC;
cirurgia arterial; cirurgia cardiaca; claudicacdo intermitente; diabetes tipo I; diabetes
tipo II; diminuicdo da sensibilidade; dislipidémia; doenca auto-imune; doengas
reumaticas; enfarte do miocardio; histéria prévia de ferida; HTA; imobilidade;
insuficiéncia venosa periférica; insuficiéncia cardiaca; isquémia critica; leischemania;
lepra; neoplasia; obesidade; perda recente de peso; tabagismo; traumatismo e outro. No
caso da opcao outro, os profissionais que preencherem o instrumento, sdo convidados a

indicarem qual (através de uma pergunta de resposta aberta).

Referenciacdo das feridas — A operacionalizacdo desta variavel envolve cinco areas:
classificacdo; localizacdo; origem; lateralizacdo; ha quanto tempo existe. Relativamente
a Classificacdo, esta variavel foi operacionalizada envolvendo dezassete opc¢des de
resposta: Ulcera de pressdo de categoria I; Ulcera de pressdo de categoria Il; ulcera de
pressdo de categoria Ill; Ulcera de pressdo de categoria IV; Ulcera de perna venosa;
Ulcera de perna arterial; Ulcera de perna mista; Ulcera de perna de etiologia
desconhecida; ulcera de pé diabético neuropatico; ulcera de pé diabético
neuroisquémico; Ulcera maligna; ferida traumatica; ferida cirurgica; queimadura; fistula;
lesdo por humidade. A décima sétima categoria, € categorizada com a questdo de
resposta aberta: outra. Quanto & Localizacao, esta variavel foi operacionalizada através

de quinze opcOes de resposta: abdomen; anca; bracos; cabeca; calcaneo; coccix; costas;
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isquio; mdos; nadega; pé; peito; perineo; pernas; tornozelo. A varidvel Origem, foi
operacionalizada através de seis opc¢des de resposta: hospital; rede de cuidados
continuados; centro de saude/cuidados de salde primarios; domicilio; lar. A sexta
categoria, é categorizada com a questdo de resposta aberta: outro. Relativamente a
Lateralizacdo, esta varidvel foi operacionalizada através de trés opgdes de resposta:
esquerda; direita; centro. A varidvel H& quanto tempo existe, foi operacionalizada

através de trés opcdes de resposta aberta: anos; meses; semanas.

Material de alivio de pressdo nos utentes com ferida- variavel operacionalizada
através de sete opcOes de resposta fechada: almofada na cadeira; almofada na cama;
calcado de diabético; calcanheira; colchdo de pressdo alterna; colchdo estatico e outros.
No caso da opcdo outros, os profissionais sdo convidados a indicarem qual (através de

uma pergunta de resposta aberta).

Avaliacdo do IPTB nos utentes com lesdo nos membros inferiores — variavel
operacionalizada através de uma pergunta de resposta fechada e duas de resposta aberta.
A de resposta fechada envolve duas categorias: sim e ndo. Se sim envolve duas outras
questdes de resposta aberta: qual o valor e qual a data de avaliacdo. De referir, que a
presente variavel, apenas se aplica aos utentes portadores de lesdo nos membros

inferiores.

Realizacdo de terapia compressiva - varidvel operacionalizada através de uma
pergunta de resposta fechada, que envolve duas categorias: sim e ndo. Se sim, envolve
duas opcdes de resposta fechada: elastica e inelastica. De referir que a variavel

supracitada, apenas se aplica aos utentes portadores de lesdo nos membros inferiores.

Cicatrizacdo da ferida principal, avaliada através do instrumento de avaliacdo
Push-PT - varidvel operacionalizada através de trés categorias: medicdo; tipo de tecido
e nivel de exsudado. Relativamente a Medicdo, esta varidvel foi operacionalizada
atraveés de uma pergunta de resposta aberta expressa em milimetros, onde o profissional
é convidado a registar, 0 comprimento e a largura. Quanto ao Tipo de tecido, esta
variavel foi operacionalizada através de quatro opcGes de resposta fechada: necrosado;
fibrinoso; granulacdo e epitelizacdo. A operacionalizacdo da varidvel Nivel de
exsudado, foi efetuada atraves de quatro opgbes de resposta fechada: abundante;
moderado; escasso e nenhum.
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Os valores das subescalas, ao serem somados, geram um valor total, cuja variacdo
possivel é de 0 a 17. Valores maiores, indicam piores condi¢des da Ulcera e scores que

diminuem, indicam melhoria no processo de cicatrizacdo da lesao.

Local da realizacdo do tratamento da ferida principal - variavel operacionalizada
através de trés opgdes de resposta fechada: ambulatério; domicilio e internamento.
Relativamente ao domicilio, esta variavel foi operacionalizada através de uma pergunta
de resposta aberta, onde o profissional é convidado a registar o tempo da deslocacéo,

expresso em horas e minutos.

Duracdo da realizacao do tratamento da ferida principal - variavel operacionalizada

através de uma pergunta de resposta aberta, expressa em horas e minutos.

Nivel da dor na ferida principal — variavel operacionalizada através de duas
categorias: durante o dia e durante o tratamento. Relativamente a categoria Durante o
dia, esta varidvel foi operacionalizada através de uma pergunta de resposta aberta,
correspondendo um valor numérico entre zero a dez. A operacionalizacdo da variavel
Durante o tratamento, foi efetuada através de uma pergunta de resposta aberta

correspondendo um valor numérico entre zero a dez.

Sinais de infecdo presentes (superficiais) da ferida principal — variavel
operacionalizada através de seis opg¢des de resposta fechada: odor; dor; ferida
exsudativa; ferida ndo cicatriza; tecido de granulacao friavel e tecido desvitalizado.

Diagnostico de infecdo no compartimento profundo, da ferida principal - variavel
operacionalizada através de uma pergunta de resposta fechada, que envolve duas
categorias: sim e ndo. Se sim, envolve duas opgOes de resposta fechada: sim e néo,

referente & prescri¢édo de antibiotico.

Pele circundante da ferida principal - variavel operacionalizada através de cinco

opcoes de resposta fechada: descamativa; hidratada; macerada; ruborizada e seca.

Material de penso com acéo terapéutica - variavel operacionalizada atraves de vinte
opcdes de resposta fechada: &cido hialuronico; acido gordo esterificado; alginato;
hidrofibra; carvao ativado; colagénio; colagenase; espuma; hidrocoléide; hidrogel; iodo;

maltodextrina; mel; pelicula polimérica; pelicula transparente; poliacrilato;
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polihexanida; prata; sucralfato e outro. No caso da opgdo outro, o profissional é
convidado a indicar qual (através de uma pergunta de resposta aberta).

Frequéncia da mudanca de penso - variavel operacionalizada através de uma pergunta
de resposta fechada, com oito opg¢des de resposta: 1 Vez semana; 2 Vez semana; 3 Vez
semana; 4 Vez semana; 5 Vez semana; 6 Vez semana; Todos os dias e Mais que uma

vez por dia.
2.5. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Toda e qualquer investigacao realizada com seres humanos, levantam questées morais e
éticas. Toda a investigacdo deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa. Antes
de empreender um estudo, o investigador deve interrogar-se sobre 0s motivos que 0
conduziram a empreender a sua investigacdo, bem como as eventuais repercussoes

desta, na vida dos participantes (Fortin, Cété & Filion, 2009).

Foi previamente solicitado pelo autor, autorizagdo aos presidentes dos conselhos de
administracgdo e diretores dos conselhos executivos, bem como o parecer das comissdes
de ética, das respetivas instituicdes envolvidas no estudo, a quem foi enviado o

protocolo de investigacdo (Anexo II).

Uma vez concedidas as autorizagbes (Anexo Ill), o autor procedeu aos primeiros
contactos, os quais foram efetuados telefonicamente, para a marcacdo dos dias, hora e
local da aplicagdo, do instrumento aos utentes, os quais foram aplicados pelo autor,
estudantes de enfermagem previamente formados e por enfermeiros dos locais onde os

utentes recorriam.

Em contacto pessoal com os utentes, foi-lhes explicado, a razdo da presenca do autor, 0s
objetivos da investigacdo, como iria ser utilizada a informacao obtida e 0 compromisso
de salvaguardar o anonimato e garantir a confidencialidade (Anexo 1V), sendo-lhes

igualmente solicitado o consentimento informado (Anexo V).

Durante todo o processo foram garantidos os principios éticos de acordo com a

declaragéo de Helsinquia.

O direito ao anonimato assim como a confidencialidade, foi assegurado através da

codificacdo das entrevistas, com o intuito, da informacdo ndo poder ser associada a
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quem a forneceu. As entrevistas decorreram num ambiente calmo indicado pelos
servicos onde o estudo foi realizado. Além do direito a confidencialidade e ao
anonimato, seguimos as orientacdes de Fortin (2009), quanto aos principios éticos mais
relevantes a considerar nestas investigacdes, em especial durante as fases de recolha e
tratamento dos dados, de forma a salvaguardar o principio da autodeterminagdo, da
intimidade, da protecdo contra o desconforto e o prejuizo, assegurando sempre um

tratamento justo e equitativo.

Para dar cumprimento, ao principio da autodeterminacdo, asseguramos que a
participagdo de cada sujeito foi totalmente voluntaria, ou seja, de livre e espontanea
vontade. O utente inquirido foi informado que poderia desistir de participar em qualquer

momento sem dano para a sua individualidade.

O respeito pela intimidade foi patenteado pelo evitamento da invasdo a esfera privada
do participante. O utente sé respondeu depois de avaliar que ndo ficaria lesado com o
contelldo, bem com a extensdo, da informagdo concedida. Estes foram por si

determinados.

A protecdo contra o desconforto e prejuizo, também conhecida como principio da
beneficéncia, foi cumprido, ao protegermos os participantes de algo que lhes pode-se,
de algum modo interromper o bem-estar. Providenciamos, que a recolha de dados
decorre-se num local confortavel e livre de interrupgdes por estranhos, indicado pelos
servigos onde o estudo foi realizado, sendo de referir que a nivel dos utentes internados,
por vezes houve necessidade de recorrer a utilizacdo de biombos, a fim de providenciar

as condi¢gdes minimas necessarias ao utente para participar no estudo.

Quanto ao tratamento justo e equitativo, este, esteve presente em todas as etapas de
envolvimento com os participantes: antes, durante e apos a recolha de dados. O utente
foi informado sobre a temética da investigacdo, o fim a que se destinava, 0 tempo
previsto para o decurso do momento da avaliacdo e a forma como seria assegurado o
anonimato e a confidencialidade. O participante foi informado igualmente que podia
desautorizar a utilizacdo dos seus dados em qualquer momento, bem como 0 acesso aos

resultados do estudo.
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2.6. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

O tratamento estatistico dos dados colhidos, foram tratados estatisticamente por
computador, através do programa Stastistical Package for the Social Sciences (SPSS) —

versdo 17.0 para Windows.

Para sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados, recorreu-se a técnicas de
estatistica descritiva: frequéncias absolutas (N.°) e relativas (%), medidas de tendéncia
central (médias aritméticas — x), medidas de dispersdo e variabilidade (desvio padrdo —

S, minimos e maximos).

Para percebermos se as diferengas eram estatisticamente significativas em algumas
variaveis, foram igualmente utilizados o Qui quadrado e o teste de Mann Whitney,
como teste estatisticos ndo paramétricos. Estes testes foram selecionados tendo presente

o tipo de variaveis e a ndo distribuicdo normal das mesmas.
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CAPITULO 3 - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Neste capitulo, apresentam-se os dados obtidos, através da aplicacdo do instrumento de

colheita de dados e sempre que possivel, pela mesma ordem do instrumento.

a) Prevaléncia de feridas/Ulceras dos utentes que se encontraram a realizar o
tratamento de feridas, inscritos no programa de saude tratamento de
feridas/Ulceras dos CSP e nos utentes internados e/ou que recorrem as

consultas externas nos CSD

Tendo por base, os dados apontados na tabela 1 (descrita no capitulo anterior), onde se
pode ler que nos CSP e na semana de recolha de dados, recorreram 2188 utentes, tendo
sido avaliados 691 utentes com feridas, podemos afirmar a existéncia de uma taxa de
prevaléncia, na area das feridas de 31,6%.

Dos 577 utentes internados e/ou que recorreram as consultas externas nos CSD,
verificamos que 123 utentes apresentavam feridas, sendo de referir a existéncia de uma
taxa de prevaléncia, de 21,3% de utentes com feridas. De salientar, que estes dados

foram colhidos durantes 24 horas.
b) Dados sécio-demogréficos e profissionais

Da analise dos resultados apresentados na tabela 2, constatamos que a média das idades
dos 691 utentes dos CSP, é de 66,9 anos e o desvio padrdo de 17,4 anos, sendo

maioritariamente (52,4%; 362) do sexo masculino e reformados (70,8%; 489).

Os utentes dos CSD, em média, sdo mais novos que os dos CSP (57,6%; DP= 22,6
anos), sendo maioritariamente do sexo feminino (64,2%) e reformados (31,7%).

As idades dos utentes apresentados neste estudo e frequentadores/utilizadores dos CSP e
CSD, para tratamento de feridas, séo maioritariamente idosos, sendo que segundo Trott

(2009) a idade avancada influencia a cicatrizacdo das feridas.
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Tabela 2: Distribuicdo das amostras de utentes segundo a idade, 0 sexo e a profisséo

CSP (691) CSD (123)

Min. Max. Média DP Min.  Max. Meédia DP

Idade 7 100 66,9 17,4 5 99 57,6 22,6

N° _ . N %__

Feminino 329 47,6 79 64,2
SeX0 Masculino 362 524 44 358
Reformado (a) 489 70,8 39 31,7
Estudante 12 1,7 5 4,1
Desempregado(a) 29 4,2 6 4,9
Doméstica 46 6,7 21 17,1
Construgéo civil 16 2,3 3 2,4
Eletricista 1 0,1 0 0,0
Empregado de balcéo 2 0,3 7 5,7
Empregado de fabril 20 2,9 6 4,9
Enfermeiro 0 0,0 1 0,8
Motorista /camionista 9 1,3 4 3,3
Carpinteiro 3 0,4 1 0,8
Profissio Agricultor/Suinicultor 8 1,2 3 2,4
Empresério 12 1,7 0 0,0
Comerciante 6 0,9 5 4,1
Militar/guarda 2 0,3 0 0,0
A:A:médica/limpeza 1 0,1 3 2,4
Cozinheiro/hotelaria 3 0,4 3 2,4
Engenheiro 2 0,3 4 3,3
Professor 4 0,6 4 3,3
Mecanico 3 0,4 0 0,0
Cabeleireiro/esteticista 3 0,4 2 1,6
Mercenario 2 0,3 0 0,0
Administrativo/secretario 4 0,6 1 0,8
Outros 14 2,0 5 4,1

c) Antecedentes de fatores de risco das feridas tratadas nos utentes inscritos

no programa de saude

Para Boulton (2005), o envelhecimento da populagéo e o0 aumento das doengas cronicas,
tém contribuido para o aumento da prevaléncia de feridas no contexto atual dos
cuidados, cuja estimativa a nivel mundial, aponta para no minimo 300 milhdes de

feridas agudas; 100 milhdes de feridas traumaticas e 20 milhGes de feridas crénicas.
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Da anélise dos resultados apresentados na tabela 3, verificamos que os fatores de risco
dos utentes portadores de feridas, que frequentam os CSP e os CSD, sdo 0s mais
variados, sendo que os mais predominantes nos utentes com feridas nos CSP sédo: a
hipertensdo arterial com 46,5% (321), a diabetes tipo Il com 19,8% (137), a
insuficiéncia venosa periférica com 19,5% (135) e o AVC com 13,9% (96).
Relativamente aos fatores de risco dos utentes com feridas nos CSD, verificamos que 0s
de maior predominancia sdo: a hipertensdo arterial com 26,8% (33), a insuficiéncia
cardiaca com 13,8% (17), seguido de outro com 11,4% (14), o AVC, a diabetes tipo Il e
a imobilidade com 9,8% (12).

No estudo realizado por Lauterbach, Kostev e Kohlmann (2010), no Reino Unido a
utentes com diabetes tipo 2, os resultados demostraram, que embora a prevaléncia do
sindrome do pé diabético entre os utentes com diabetes mellitus, foi relativamente
baixa, a prevaléncia dos fatores de risco, tais como doenca vascular periférica, micoses
dos pés e uma histdria de feridas nos pés, foi muito maior do que a prevaléncia do

sindrome do pé diabético em si.

De acordo com Neil (2008), o processo de cicatrizacdo de uma ferida estd dependente
de um conjunto de fatores, como sejam, os relacionados com a propria condicéo
patoldgica associada e o estado global de saide do individuo. Um tratamento ndo
adaptado a doenca de base, pode causar atraso na cicatrizacdo ou mesmo levar, a danos
graves ao utente (Trott, 2009).

E de salientar, que 4,6% e 4,9% dos utentes dos CSP e CSD respectivamente,
apresentam como fator de risco o alcoolismo; 19,8% e 9,8% dos utentes dos CSP e CSD
respectivamente, apresentam como fator de risco a diabetes tipo Il. Percentual mais
baixo de fator de risco, encontramos o tabagismo (7,5% e 4,9% dos utentes dos CSP e
CSD respectivamente). Todos estes fatores influenciam a cicatrizagdo (Trott, 2009),

pois aumentam o risco de infecdo (Dow, Browne e Sibbald, 1999).
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Tabela 3: Distribuicdo dos dados relativos aos fatores de risco dos utentes com ferida
consoante o local de colheita de dados

CSP (691) CSD (123)
Fatores de Risco Sim Né&o Sim Né&o
N° % N° % N° % N° %
Alcoolismo 32 4,6 659 95,4 6 4,9 117 95,1
Anemia 32 4,6 659 95,4 5 4,1 118 95,9
Angina de peito 15 2,2 676 97,8 0 0,0 123 100,0
Acidente Vascular Cerebral 96 13,9 | 595 86,1 12 9,8 111 90,2
Cirurgia arterial 18 2,6 673 97,4 1 0,8 122 99,2
Cirurgia cardiaca 21 3,0 670 97,0 1 0,8 122 99,2
Claudicacao intermitente 18 2,6 673 97,4 0 0,0 123 100,0
Diabetes tipo | 26 3,8 665 96,2 10 8,1 113 91,9
Diabetes tipo 11 137 19,8 @ 554 80,2 12 9,8 111 90,2
Diminuicéo sensibilidade 38 55 653 94,5 2 1,6 121 98,4
Dislipidémia 91 13,2 600 86,8 7 5,7 116 94,3
Doenga autoimune 7 1,0 684 99,0 0 0,0 123 100,0
Doencas reumaticas 68 9,8 623 90,2 6 4,9 117 95,1
Enfarte Agudo do Miocéardio 18 2,6 673 97,4 2 1,6 121 98,4
Histdria prévia de ferida 60 8,7 631 91,3 2 1,6 121 98,4
Hipertensao arterial 321 46,5 i 370 53,5 33 26,8 90 73,2
Imobilidade 52 75 639 92,5 12 9,8 111 90,2
Insuficiéncia venosa periférica 135 @ 195 @ 556 80,5 3 2,4 120 97,6
Insuficiéncia cardiaca 67 9,7 624 90,3 17 138 106 86,2
Isquemia critica 6 0,9 685 99,1 1 0,8 122 99,2
Leishemania 0 0,0 691 | 100,0 0 0,0 123 100,0
Lepra 2 0,3 689 99,7 0 0,0 123 © 100,0
Neoplasia 35 51 656 94,9 8 6,5 115 93,5
Obesidade 53 7,7 638 92,3 3 2,4 120 97,6
Perda recente de peso 15 2,2 676 97,8 1 0,8 122 99,2
Tabagismo 52 7,5 639 92,5 6 4,9 117 95,1
Traumatismo 57 8,2 634 91,8 8 6,5 115 93,5
Outro 37 5,4 654 94,6 14 11,4 109 88,6
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d) Classificacdo, localizacdo, origem, lateralizacdo e duracdo da ferida

principal nos utentes

Atualmente em Portugal, encontra-se pouca informacdo disponivel sobre a
epidemiologia das feridas e seu tratamento. A maioria dos estudos, aborda apenas um

tipo especifico de feridas: Ulcera de perna, Ulcera de pé diabético ou Ulcera de presséo.

Tal como podemos verificar, na tabela 4 e seguintes, hd utentes que tém 9 feridas

localizadas em vérias partes do corpo, seguindo-se a descri¢do das mesmas.

De acordo com a amostra dos utentes em estudo, nos CSP e pelos resultados observados
na tabela supracitada, verificamos na classificagdo da ferida principal, uma
predominancia de 24,9% (172) de ferida traumaética, 23,0% (159) de ferida cirdrgica e
16,4% (113) de ulcera de perna venosa, com localizacdo mais frequente nas pernas com
44,6% (308), no pé com 9,3% (64) e mdos com 8,1% (56). A ferida principal tem
origem maioritariamente no domicilio, com 46,3% (320), 26,9% (186) no hospital e
23,0% (159), em centro de saude/cuidados salde primérios. A lateralizacdo da ferida
principal mais frequente, é a esquerda com 44,7% (309), sequida & direita com 36,9%
(255).

Segundo um estudo efetuado por Mcdermott-Scales, Cownan e Gethin (2009) sobre a
prevaléncia de feridas nos servicos de enfermagem comunitaria na Irlanda, a maioria
das feridas registadas, corresponderam a uma prevaléncia de 4% de Ulceras de pressao;
uma prevaléncia de 2,9% de Ulceras de perna; feridas traumaticas (auto-infligidas,
superficiais, abrasdes) com uma taxa de prevaléncia de 2,2%, e feridas cirdrgicas com

uma taxa de prevaléncia de 1,7%.

Através da analise da tabela 4, nos CSD, constatamos uma predominancia de ferida
cirirgica com 69,3% (85), ferida traumatica com 8,9% (11) e Ulcera de pressdo de
categoria IV com 5,7% (7), como ferida principal nos utentes da amostra, com
localizagdo mais frequente no abdomen com 23,6% (29), pernas com 19,5% (24) e
perineo com 12,2% (15), sendo de origem maioritariamente hospitalar com 74,8% (92),
domicilio com 20,3% (25) e lar com 3,3% (4). Verificamos que a lateralizacdo da ferida

principal é maioritariamente ao centro com 36,6% (45) e a esquerda com 33,3% (41).
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Os resultados obtidos nos CSD, apresentaram resultados divergentes, comparativamente
a um estudo realizado por Hurd & Posnett, (2009), em 13 Hospitais de agudos no
Canada em 2006 e 2007. Este estudo revelou que a maioria das feridas localizadas nos
utentes, foram as Ulceras de pressao (56,2%) e as feridas cirurgicas (31,1%,) sendo a
maioria (79,3%) das Ulceras por pressdo adquiridas nos Hospitais, e das quais 26,5%

eram graves, correspondendo a categoria Il ou IV.

Tabela 4: Distribuicdo dos dados relativos a classificacdo, localizacdo, origem e

lateralizacdo da ferida principal dos utentes consoante o local de colheita de dados

Referenciacdo da ferida csp CSD
Principal NO % NO %
Ulcera de presséo categorial 7 1,0 4 3,3
Ulcera de presséo categoria 2 33 4,8 0 0,0
Ulcera de presséo categoria 3 40 5,8 2 1,6
Ulcera de presséo categoria 4 27 3,9 7 57
Ulcera de perna venosa 113 164 3 2,4
Ulcera de perna arterial 12 1,7 1 0,8
Ulcera de perna mista 21 3,0 1 0,8
Ulcera de perna de etiologia desconhecida 26 3,8 0 0,0
Ulcera de pé diabético neuropética 10 1,4 3 2,4
Classificacdo Ulcera de pé diabético neuroisquémico 6 0,9 0 0,0
Ulcera maligna 7 1,0 1 0,8
Ferida traumatica 172 24,9 11 8,9
Ferida cirdrgica 159 23,0 85 69,3
Queimadura 30 4,3 1 0,8
Fistula 11 1,6 1 0,8
Lesdo por humidade 4 0,6 0 0,0
Outros (quistos, lesdo fangica, osteomielite,
abcesso, Eczema e Furinculos, perfigoide 13 1,9 3 2,4
bolhoso)
Abdomen 35 51 29 23,6
Anca 29 4,2 12 9,8
Bragos 20 2,9 6 4,9
Cabeca 39 5,6 6 4,9
Calcéaneo 29 4,2 1 0,8
Céccix 30 4,3 9 7,3
Costas 22 3,2 4 3,3
Localizacdo isquio 1 0,1 0 0,0
Maos 56 8,1 0 0,0
Nadega 6 0,9 1 0,8
pé 64 9,3 13 10,4
Peito 18 2,6 3 2,4
Perineo 8 1,2 15 12,2
Pernas 308 44,6 24 19,5
Tornozelo 26 3,8 0 0,0

(continua)



Tabela 4: Distribuicdo dos dados relativos a classificacdo, localizacdo, origem e
lateralizacdo da ferida principal dos utentes consoante o local de colheita de dados

(continuacao)

Hospital 186 26,9 92 74,8
Rede de cuidados continuados 9 1,3 0 0,0
Origem Centr_o_d_e salde/cuidados salde primarios 159 23,0 0 0,0
Domicilio 320 46,3 25 20,3
Lar 11 1,6 4 3,3
Outro 6 0,8 2 1,6
Esquerda 309 447 41 33,3
Lateralizagdo  Direita 255 36,9 37 30,1
Centro 127 18,4 45 36,6

A tabela 5, apresenta a duracdo das feridas em anos, meses, semanas e dias. Por se
tornar mais fécil a interpretacdo, a mesma tabela, apresenta igualmente a duracdo das
feridas, apenas em dias. Nesse sentido, verificamos que os 691 utentes dos CSP,
apresentam a ferida principal em média ha 381, 4 dias (sensivelmente um ano). Pelo
valor do desvio padrdo (DP = 1562,3 dias), podemos ainda referir que ha uma grande

dispersdo dos dados em relacdo a média.

Quanto a durabilidade da ferida principal, no total dos utentes da amostra em estudo
(123), nos CSD e em dias, verificamos uma média de 143,5 dias (cerca de 5 meses).
Pelo valor do desvio padrdo (DP=778,1), podemos ainda referir que ha uma grande

dispersdo dos dados em relacdo a média.

Tabela 5: Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida principal nos utentes,
consoante o local de colheita de dados

Duragéo da CSP (691)

Ferida 1 N© | Min. | Max. | Média | DP
Anos 100 1,0 50,0 6,2 9,6
Meses 310 1,0 15,0 3,6 2,5
Semanas 266 1,0 7,0 19 0,9
Dias 60 1,0 15,0 4,4 3,0

Dias totais 691 1,0 18000,0 381,4 1526,3
Duragéo da CsD (123)

Ferida 1 N° Min. | Max. | Média DP
ANos 9 1,0 21,0 4,6 6,7
Meses 21 1,0 10,0 3,3 2,8
Semanas 30 1,0 6,0 15 1,0
Dias 65 1,0 5,0 1,6 0,8

Dias totais 123 1,00 7770,0 143,5 778,1
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e) Classificacéo, localizagéo, origem, lateralizacdo e duracgéo das feridas 2 e 3

nos utentes

Pela andlise dos resultados observados na tabela 6, da amostra dos utentes em estudo
nos CSP, verificamos na classificacdo da ferida 2, uma predominancia de 21,7% (26) de
ferida cirdrgica, 19,3% (23) de ferida traumatica e 16,8% (20) de ulcera de perna
venosa. Na classificacdo da ferida 3, verificamos uma predominancia de 36,6% (15) de
ferida cirdrgica, seguida de uma paridade entre a Ulcera de perna venosa e a Ulcera de
pressdo categoria 11, com 9,8% (4), sendo a localizacdo da ferida 2 mais frequente, nas
pernas com 46,2% (55), na anca com 10,9% (13) e pé com 8,4% (10), e da ferida 3, nas
pernas com 41,5% (17), no pé com 12,2% (5), e abdomen com 9,8% (4). A ferida 2,
apresenta origem maioritariamente no domicilio com 50,4% (60), 27,7% (34) no
hospital e 19,3% (23), em centro de saude/cuidados saude primarios, e a ferida 3 em
centro de salde/cuidados salde primérios com 51,2% (21), seguido de uma
homogeneidade entre o hospital e o lar com 39,0% (16).

Relativamente a lateralizacdo da ferida 2, esta apresenta uma semelhanca a esquerda e a
direita com 42,0% (50), enquanto, que a ferida 3, mostra maior frequéncia a direita com
56,1% (23) e 26,8% (11) & esquerda.

Nos CSD, apuramos uma preponderancia na classificacdo da ferida 2, de 48,3% (14) de
ferida cirurgica, seguido de uma similitude entre a Ulcera de pressdo categoria | e outros,
com 13,8% (4). Na classificacdo da ferida 3, a predominéancia foi de 41,2% (7) de ferida
cirurgica, seguido de uma paridade entre a Ulcera de pressdo categoria I, a ulcera de
pressdo categoria 111 com 11,8% (2), sendo a localizagéo da ferida 2, mais frequente nas
pernas e abdémen com 27,6% (8), e anca com 24,1% (7), e da ferida 3, no abdomen
com 35,3% (6), nas pernas com 29,4% (5), e cabeca com 11,8% (2). A ferida 2,
apresenta origem maioritariamente no hospital com 55,2% (16), 34,5% (10) no
domicilio e 6,9% (2) no lar. A ferida 3, apresenta similitude entre o hospital e o lar com
52,9% (9) e centro de saude/cuidados salde primarios com 11,8% (2). Quanto a
lateralizacdo da ferida 2, esta apresenta maior predominéncia a esquerda com 48,3%
(14) e a direita com 34,5% (10), enquanto, que a ferida 3, mostra maior frequéncia a
esquerda 52,9% (9) e 29,4% (5) ao centro.
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Tabela 6: Distribuicdo dos dados relativos a classificagdo, localizacdo, origem e
lateralizacéo da ferida 2 e 3, consoante o local de colheita de dados

Ferida 2 Ferida 3
Referenciacao das feridas CSP CSD CSP CSD
(n=119) (n=29) (n=41) (n=17)
N° | 9% Ne % No % Ne %
Qlcera de presséo categoria 1 8 6,7 4 13,8 3 7,3 2 11,8
Ulcera de pressdo categoria 2 8 6,7 3 10,3 3 7,3 1 59
Ulcera de pressdo categoria 3 8 6,7 1 3,4 4 9,8 2 11,8
Ulcera de pressdo categoria 4 8 6,7 1 3,4 2 4,9 0 0,0
Ulcera de perna venosa 20 16,8 0 0,0 4 9,8 0 0,0
< Ulcera de perna arterial 2 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
§" Qlcera de perna mista 4 34 0 0,0 2 4,9 0 0,0
'é ;JIcera de perna de etiologia 3 25 0 0.0 5 4,9 0 0,0
2 lesconhecida
O Ulcera de pé diabético
r]europétic% 1 081 0 00 [ O 00 | O 00
Ulcerg de pe _dlabetlco 1 0.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0
neuroisquémico
Ulcera maligna 1 0,8 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Ferida traumética 23 193 2 6,9 1 2,4 1 59
Ferida cirdrgica 26 21,7 14 48,3 15 36,6 7 41,2
Queimadura 2 1,7 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Fistula 2 1,7 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Lesdo por humidade 1 0,8 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Outros 1 0,8 4 13,8 1 2,4 4 23,5
Abdbémen 9 7,6 8 27,6 4 9,8 6 35,3
Anca 13 10,9 7 24,1 3 7,3 1 5,9
Bracos 5 4,2 0 0,0 0 0,0 1 59
Cabeca 3 2,5 2 6,9 1 2,4 2 11,8
Calcéaneo 4 34 1 3,4 2 4,9 1 59
8 Céccix 3 2,5 1 3,4 3 7,3 1 59
< Costas 3 2,5 0 0,0 3 7,3 0 0,0
= | Mdos 4 34| 0 00 | 1 24| 0 00
§ Nadega 4 3,4 1 3,4 0 0,0 0 0,0
pé 10 84 1 3,4 5 12,2 0 0,0
Peito 0 % 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Perineo 2 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pernas 55 46,2 8 276 | 17 415 5 29,4
Tornozelo 4 34 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Hospital 34 277 16 552 | 16 39,0 9 52,9
Rede de cuidados 1 08| 0o 00| 3 73| 0 00
e continuados ’ _
g  Centro de salide/cuidados 23 193] 0 00 |21 512 | 2 118
= salde primarios ' ' ' '
O Domicilio 60 504| 10 345 | 1 24 | 1 59
Lar 1 0,8 2 6,9 16 39,0 9 52,9
Outro 1 0,8 1 3,4 0 0,0 0 0,0
- Esquerda 50 420 | 14 483 | 11 268 3 17,6
S8 | Direita 50 420| 10 345 | 23 561 | 9 529
5 N Centro 19 16,0 5 17,2 7 17,1 5 29,4
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A durabilidade em dias da ferida 2, no total dos utentes da amostra dos CSD,
apresentada na tabela 7, € em média de 111,4 dias, com um desvio padréo de 354,9 dias.
Pelo valor do desvio padrdo, podemos ainda salientar, a existéncia de uma grande

dispersdo, dos dados em torno da média.

Quanto a durabilidade em dias da ferida 2, no total dos utentes da amostra dos CSP,
apresentada na tabela 7, é em média de 547,2 dias, com um desvio padréo 2198,3 dias.
Pelo valor do desvio padrdo, podemos ainda salientar a grande dispersdo dos dados em

torno da média.

A durabilidade em dias da ferida 3, no total dos utentes da amostra dos CSD, é em
média de 158,0 dias, com um desvio padrao de 456,8 dias. Pelo valor do desvio padréo,

podemos ainda salientar a grande dispersdo dos dados em torno da média.

Quanto a durabilidade em dias da ferida 3, no total dos utentes da amostra dos CSP,
apresentada na tabela supra citada, é em média de 367,4 dias, com um desvio padrdo
1262,1 dias. Pelo valor do desvio padrdo, podemos ainda salientar a grande dispersao

dos dados em torno da média.

Tabela 7: Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida 2 e 3 nos utentes

consoante o local de colheita de dados

Duragdo das CSP

Feridas N | Min. | Max. | Média | DP

Anos 18 1,0 50,0 9,0 13,6
P Meses 54 1,0 11,0 3,5 2,7
2 Semanas 38 1,0 6,0 1,9 1,0
&L Dias 13 1,0 12,0 4,3 2,6

Dias totais 118 1,0 18000,0 547,2 21983

Duragéo das CSD

Feridas N [ Min. | Max. | Média | DP
o Anos 2 2,0 5,0 35 2,1
g Meses 6 1,0 10,0 3,5 3,7
5 Semanas 6 1,0 2,0 1,3 0,5
L Dias 15 1,0 6,0 1,7 1,3

| Dias totais | 29 1,0 1800,0 111,4 354,9 |

(continua)



Tabela 7: Distribuicdo dos dados relativos & duragdo da ferida 2 e 3 nos utentes
consoante o local de colheita de dados (continuagéo)

Duracéo das CSP

Feridas N° Min. Max. Média DP
™ Anos 5 1,0 20,0 7,0 8,1
3 Meses 19 1,0 10,0 3,9 3,2
5 Semanas 15 1,0 3,0 1,8 0,7
v Dias 5 3,0 12,0 5,2 3,8

Dias totais 41 3,0 7380,0 367,4 1262,1

Duracéo das CSD

Feridas Ne Min. Max. Média DP
. ANos 2 2,0 50 3,5 2,1
o Meses 3 1,0 2,0 1,3 0,5
s Semanas 3 1,0 2,0 1,3 0,5
L Dias 9 1,0 6,0 2,0 15

| Dias totais [ 17 1,0 1800,0 158,0 456,83 |

f) Classificacéo, localizago, origem, lateralizacio e duragéo das feridas 4 e 5

nos utentes

De acordo com os resultados observados na tabela 8, da amostra dos utentes em estudo
nos CSP, aferimos na classificacdo da ferida 4, uma predominancia de 36,8% (7) de
ferida cirdrgica, percentual ligeiramente mais elevado que na ferida 5, com 30,0% (3) de
ferida cirurgica. A localizagdo mais frequente da ferida 4, tal como na ferida 5, é nas
pernas com 26,3% (5) e 60,0% (6) respetivamente. Quanto a origem, a ferida 4,
apresenta maior predominancia, no domicilio com 52,6% (10), tal como a ferida 5, que
apresenta 60,0% (6) no domicilio. Relativamente a lateralizacdo da ferida 4, esta
apresenta maior predominéncia a direita com 36,8% (7), enquanto, a ferida 5 mostra
maior frequéncia a esquerda com 60% (6).

Observando os resultados apresentados na referida tabela, nos CSD verificamos uma
preponderéncia na classificacdo da ferida 4, de 42,9% (3) de ferida cirdrgica, enquanto,
na classificacdo da ferida 5, verificamos uma paridade entre a ferida cirdrgica, a Ulcera
de pressdo categoria Il e a Ulcera de pressdo categoria IV, com 33,3% (1), sendo a
localizacdo da ferida 4 mais frequente, no abdémen com 42,9% (3), seguida da anca e
calcaneo com 28,6% (2), e a ferida 5 no abddémen, anca e calcaneo com 33,3% (3). A
ferida 4, tem origem maioritariamente no hospital com 42,9% (3), sendo a origem da
ferida 5 no hospital, lar e outro com 33,3% (1) cada. Quanto a lateralizacédo da ferida 4,
esta apresenta maior predominancia a esquerda com 71,4% (5), enquanto, a ferida 5,

apresenta um predomino a direita, com 100,0% (3).
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Tabela 8: Distribuicdo dos dados relativos a classificagdo, localizagdo, origem e

lateralizag&o da ferida 4 e 5 nos utentes, consoante o local de colheita de dados

Ferida 4 Ferida 5
Referenciacao das feridas CSP CSD CSP CSD
(n=19) (n=7) (n=10) (n=3)
Ne | 9% | N° | % | N° | % | N° | %
t’;t‘ézrgr?aefressao 2 105| 1 143| 1 100| 0 00
t’;t"e‘;rgr?aezpressao 1 53| 1 143| 2 200| 1 333
2 Ulcera de presszo 2 105 0 00| 0 00| 0 00
< categoria 3
= Ulcera de pressdo 2 105| 1 143| 1 100| 1 333
2 categoria 4
O Ulcera de perna venosa 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0
;JIcera de perna etiologia 0 0.0 0 0.0 1 10,0 0 0.0
esconhecida
Ulcera maligna 1 5,3 0 0,0 1 10,0 0 0,0
Ferida cirrgica 7 38| 3 42,9 3 30,0 1 33,3
Ferida traumética 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0
Queimadura 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lesdo por humidade 1 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outra 1 53 1 14,3 0 0,0 0 0,0
Abdémen 3 158 3 42,9 1 10,0 1 33,3
Anca 2 105 2 28,6 0 0,0 1 33,3
Cabeca 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 Calcéaneo 2 105 2 28,6 1 10,0 1 333
< Céccix 2 105| 0 00| 0 00| 0 00
E Costas 1 53| 0 00| 1 100| 0 00
3 Maos 2 105/ 0 00| 0O 00| O 00
pé 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0
Perineo 1 53 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pernas 5 263| O 0,0 6 60,0 0 0,0
Hospital 7 38| 3 42,9 3 30,0 1 33,3
gairggop?f nf;‘r‘:gzl cuidados | 1 531 o 00| 0 00| 0 00
= Domicilio 10 52,6 2 28,6 6 60,0 0 0,0
ug)’ Lar 1 53 1 14,3 1 10,0 1 33,3
o Outro 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 33,3
s 9 Esquerda 6 31,6 5 71,4 6 60,0 0 0,0
% §" Direita 7 36,8 1 14,3 3 30,0 3 100,0
- = Centro 6 31,6 1 14,3 1 10,0 0 0,0

De acordo com a tabela 9 e tendo presente a duragdo da ferida 4 em dias, verificamos

que para os utentes CSD, os 6 utentes apresentam a ferida em média ha 316 dias (DP=

727,3). Os utentes dos CSP, em média tém ferida ha mais tempo, ou seja 461,1 dias
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(DP=1679,4). Pelos valores do desvio padrédo, verificamos uma grande dispersdo dos
dados em torno da média.

Relativamente a ferida 5, verificamos que para os utentes dos CSD, (3) utentes
apresentam as feridas em média ha 30,3 dias (DP= 29,5). Os utentes dos CSP, em média
tiveram feridas ha mais tempo, ou seja, 791,7 dias (DP=2315,9). Pelos valores do

desvio padréo, verificamos uma grande dispersao dos dados em torno da média.

Tabela 9: Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida 4 e 5 nos utentes

consoante o local de colheita de dados

Duragéo das CSP

Feridas N | Min. | Max. | Média | DP

Anos 3 1,0 20,0 7,3 10,9
z Meses 7 1,0 7,0 3,5 2,6
2 Semanas 7 1,0 3,0 1,5 0,7
i Dias 4 3,0 5,0 35 1,0

Dias totais 19 3,0 7380,0 461,1 1679,4

Duragdo das CSD

Feridas N | Min. | Max. | Média | DP
< Anos 1 50 50 5,0 0,0
8 Meses 2 1,0 2,0 15 0,7
s Semanas 0 0,0 0,0 0,0 0,0
L Dias 3 1,0 40 2,0 1,7

Dias totais 6 1,0 1800,0 316,0 727,3

Duragdo das CSP

Feridas N° Min. Max. Média DP
o) Anos 1 20,0 20,0 20,0 0,0
3 Meses 5 1,0 6,0 4,4 2,3
= Semanas 4 1,0 3,0 1,7 0,9
v Dias 2 3,0 5,0 4,0 14

Dias totais 10 5,0 7380,0 791,7 2315,9

Duragéo das CSD

Feridas N° Min. Max. Média DP
o ANos 0 0,0 0,0 0,0 0,0
s Meses 2 1,0 2,0 1,5 0,7
s Semanas 0 0,0 0,0 0,0 0,0
L Dias 1 1,0 1,0 1,0 0,0

| Dias totais | 3 1,0 60,0 30,3 29,5 |

g) Classificagéo, localizagéo, origem, lateralizacdo e duracéo das feridas 6 e 7

nos utentes

Através da analise da tabela 10, da amostra do estudo dos CSP, verificamos na
classificacdo da ferida 6, uma igualdade no predominio da ferida traumatica e da Ulcera
de pressdo categoria Ill, com 25,0% (2). Relativamente, a classificacdo da ferida 7,

verificamos uma equidade entre a ferida traumatica, a Ulcera maligna e a Ulcera de
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pressdo categoria IV com 33,3% (1). A localizacdo mais frequente da ferida 6, é nas
pernas com 50,0% (4) e bracos com 25,0% (2), sendo a localizagdo da ferida 7,
predominantemente localizada, nas pernas com 100,0% (3). A origem da ferida 6,
apresenta maior predominancia, no domicilio com 75,0% (6), seguido de uma igualdade
entre hospital e lar com 12,5% (1). A ferida 7, apresenta maior predominio, no
domicilio com 66,7% (2), seguido do lar com 33,3% (1). Quanto & lateralizacao, a ferida
6 apresenta, uma equidade entre a esquerda e a direita com 50,0% (4) e a ferida 7, um

predominio da esquerda com 66,7% (2) e direita com 33,3% (1).

Na amostra do estudo dos CSD, verificamos na classificacdo da ferida 6 e 7, uma
predominancia de Ulcera de pressdo categoria Il, com 100,0% (1), sendo a localizagdo
nos bracos com 100,0% (1); a origem, outro com 100,0% (1) para ambas as feridas (6 e
7). Quanto a lateralizacdo, a ferida 6 apresenta-se a esquerda com 100,0% (1), e a ferida
7 & direita com 100,0% (1).

Tabela 10: Distribuicdo dos dados relativos a classificagdo, localizagdo, origem e

lateralizacdo da ferida 6 e 7 consoante o local de colheita de dados

Ferida 6 Ferida 7
Referenciacao das feridas CSP CSD CSP CSD
(n=8) (n=1) (n=3) (n=1)
N | % N° % N° % N° %
Ulcera de pressdo 1 |125] 1 [1000] 0o | 00 | 1 |1000
categoria 2
Ulcera de pressao 2 [250] 0 [ 00 | 0o | 00| 0 | 00
categoria 3
Classificaggo ~ Ulcera de presséo 1 |125) 0 | 00 | 1 |33]| 0o | 00
categoria 4 ' ' ' ’
Ulcera maligna 1 ]1125| O 0,0 1 33,3 0 0,0
Ferida traumatica 2 |250| O 0,0 1 33,3 0 0,0
Ferida cirdrgica 1 ]125 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anca 1 (125] O 0,0 0 0,0 0 0,0
Localizagdo Bragos 2 | 250 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Costas 1 (125] O 0,0 0 0,0 0 0,0
Pernas 4 |500| O 0,0 3 1000 | O 0,0
Hospital 1 (125| O 0,0 0 0,0 0 0,0
Origem Domicilio 6 [ 750 O 0,0 2 66,7 0 0,0
Lar 1 (125| O 0,0 1 33,3 0 0,0
Outro 0 | 00 1 |1000| O 0,0 1 100,0
Lateralizagio Esquerda 4 |500| 1 100,0 2 66,7 0 0,0
Direita 4 |500| O 0,0 1 33,3 1 100,0
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Relativamente a durabilidade da ferida 6, no total dos utentes dos CSP (8), verificamos

através da andlise da tabela 11, que os mesmos, tiveram a ferida em média ha 987 dias

(DP= 2584,1).

De acordo com a amostra dos utentes em estudo nos CSD, verificamos a existéncia de

um unico utente, com a ferida 6 com durabilidade de 30 dias.

Nos CSP, 3 utentes apresentam a ferida 7, com uma duracdo média de 2493,3
(DP=4232,1), enquanto que o Unico utente dos CSD, apresenta a ferida 7, em média ha
30 dias.

Tabela 11: Distribuicdo dos dados relativos a duracdo da ferida 6 e 7 nos utentes

consoante o local de colheita de dados

Duragdo das CSP

Feridas N° Min. | Max. Média DP

Anos 1 20,0 20,0 20,0 0,0
= Meses 4 3,0 6,0 5,2 15
2 Semanas 4 1,0 3,0 2,2 0,9
L Dias 1 3,0 3,0 3,0 0,0

Dias totais 8 10,0 7380,0 987,0 2584,1

Duragéo das CSD

Feridas N° Min. | Max. Média DP
© ANos 0 0,0 0,0 0,0 0,0
g Meses 1 1,0 1,0 1,0 0,0
s Semanas 0 0,0 0,0 0,0 0,0
L Dias 0 0,0 0,0 0,0 0,0

Dias totais 1 30,0 30,0 30,0 0,0

Duragéo das CSP

Feridas N° Min. Max. Média DP
~ ANnos 1 20,0 20,0 20,0 0,0
3 Meses 2 3,0 6,0 4,5 2,1
5 Semanas 1 1,0 1,0 1,0 0,0
- Dias 1 3,0 3,0 3,0 0,0

Dias totais 3 10,0 7380,0 2493,3 4232,1

Duragdo das CSD

Feridas N° Min. Max. Média DP
~ Anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
g Meses 1 1,0 1,0 1,0 0,0
s Semanas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
a8 Dias 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

| Dias totais | 1 30,0 30,0 30,0 0,0 |

nos utentes

h) Classificacéo, localizacéo, origem, lateralizacédo e duracéo das feridas 8 e 9

Pela observagdo da tabela 12, nos CSP, verificamos uma hegemonia na classificacdo da

ferida 8 e 9, de 100,0% (1) de Ulcera de pressdo categoria Il, sendo a localizacdo
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predominante da ferida 8, na cabeca com 100,0% (1) e da ferida 9 no calcAneo com
100,0% (1). A origem da ferida 8 e 9, apresenta uma similitude de 100,0% (1) no
domicilio, sendo que a lateralizacdo da ferida 8, é de 100,0% (1) a esquerda e a ferida 9,
de 100,0% (1) ao centro.

Na amostra do estudo dos CSD, aferimos na classificagdo da ferida 8, uma
predominancia de Ulcera de pressdo categoria Il, com 100,0% (1), sendo a localizagdo
predominante no coccix com 100,0% (1); a origem no hospital com 100,0% (1) e a

lateralizacdo ao centro com 100,0% (1).

Tabela 12: Distribuicdo dos dados relativos a classificacdo, localizacdo, origem e
lateralizac&o da ferida 8 e 9 consoante o local de colheita de dados

Ferida 8 Ferida 9
Referenciacao das feridas CSP CSD CSP CSD
(n=1) (n=1) (n=1) (n=0)
N° % N° % N° %
Classificagéo ::Jaltizi]rgr?; pressao 1 |1000| 1 [12000]| 1 1000
Cabeca 1 (1000 O 0,0 0 0,0
Localizagéo Calcéaneo 0 0,0 0 0,0 1 100,0 *
Caccix 0 0,0 1 | 100,0 0 0,0
Origem Domi.cilio 1 |1000| O 0,0 1 100,0
Hospital 0 0,0 1 100,0 0 0,0
Lateralizagio Esquerda 1 11000 O 0,0 0 0,0
Centro 0 0,0 1 100,0 1 100,0

*Na amostra dos CSD, ndo existiu utentes com 9 feridas

A durabilidade da ferida 8, no utente dos CSP, é de 90 dias e no utente dos CSD, é de
30 dias. No Unico utente que apresenta 9 feridas, esta teve inicio, ha 90 dias (tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo dos dados relativos & duracdo da ferida 8 e 9 nos utentes

consoante o local de colheita de dados

Duragdo das CSP CSD

Feridas N° | Min. | Max. | Média| DP [ N° | Min. | Max. | Média | DP
Anos 0 00 00 0,0 00 [0 00 00 00 00

% Meses 1 30 30 3,0 00 |1 10 10 1,0 00

2 Semanas 0 00 00 0,0 00 | 0 00 00 00 00

& Dias 0 00 00 0,0 00 | 0 00 00 00 00
[ Diastotais | 1 90,0 90,0 90,0 00 [ 1 300 300 300 00 ]
Anos 0 00 00 0,0 0,0

% Meses 1 30 30 3,0 0,0

2 Semanas 0 00 0,0 0,0 0,0

$ Dias 0 00 00 0,0 0,0
| Diastotais | 1 90,0 900 90,0 0,0
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i) Material de alivio de pressao nos utentes com feridas

Da anélise da tabela 14, verificamos que o material mais utilizado nos utentes dos CSD,
com 17,9% (22) e CSP com 17,1% (118), é a almofada na cama.

De salientar, que 6,5% (8) dos utentes dos CSD utilizavam o colchéo estatico e 8,0%
dos utentes dos CSP, utilizavam o colchdo de presséo alterna.

A causa primaria das Ulceras de pressdo, é a aplicacdo de pressdo em areas da pele e
tecidos ndo adaptados a agressdo externa da pressdo. A prevaléncia de Ulceras de
pressdo, € maior entre utentes com mobilidade e atividades limitadas (Barbenel et al,
1977 citado por Morison 2004).

Os dados corroboram com Morison (2004), referindo que as superficies de apoio tém
sido utilizadas durante muitos anos na prevencao de Ulceras de pressdo, sendo a sua
utilizacdo nos sistemas de saude relativamente recente, permanecendo a sua eficacia

largamente desconhecida.

Tabela 14: Distribuicdo dos dados relativos ao material de alivio de pressdo dos utentes

com ferida consoante o local de colheita de dados

CSP (691) CSD (123)
Material de alivio de pressao Sim N&o Sim Nao
N° % N° % N° % N° %
Almofada na cadeira 49 7,1 642 | 92,9 0 0,0 123 100,0
Almofada na cama 118 | 17,1 | 573 | 82,9 22 17,9 101 82,1
Calcado de diabético 5 0,7 686 | 99,3 3 2,4 120 97,6
Calcanheira 34 4,9 657 95,1 7 5,7 116 94,3
Colchao de pressédo alterna 55 8,0 636 | 92,0 1 0,8 122 99,2
Colchéo estéatico 15 2,2 676 97,8 8 6,5 115 93,5
Outros 3 0,4 688 99,6 1 0,8 122 99,2

j) Avaliacédo do IPTB nos utentes com lesdo nos membros inferiores

Segundo Pina, Furtado e Albino (2007), € de extrema importancia a exclusdo de
patologia arterial, através de determinacdo do indice de Pressdo Tornozelo Brago -
IPTB (IPTB> 0,8) ou realizacdo de ecodoppler. Pela observacdo da tabela 15,

verificamos, que nos CSP sdo realizadas 3,9% (16) avalia¢des do indice de Pressdo
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Tornozelo Brago — IPTB, na amostra de 413 utentes com lesdo nos membros inferiores
e 11,5% (3) avaliagdes do indice de Pressdo Tornozelo Brago — IPTB, na amostra de 26

utentes com lesdo nos membros inferiores, nos CSD.

De salientar, a ndo realizacdo de IPTB a 96,1% (397) utentes com lesdes nos membros

inferiores nos CSP e 88,5% (23) utentes com les6es nos membros inferiores nos CSD.

Tabela 15: Distribuicdo das amostras com lesdo nos membros inferiores relativa a

avaliacdo do IPTB nos utentes com lesdo nos membros inferiores

CSP (n= 413) CSD (n= 26)
Sim Néo Sim Né&o
N° % N° % N° % N° %
16 39 | 397 | 96,1 3 11,5 23 88,5

Avaliacéo do IPTB

Na amostra dos utentes dos CSP, que apresentam lesdes nos membros inferiores, estes
apresentavam como valor minimo de IPTB - 0,70, maximo de 1,39, com uma média de
1,03 e um desvio padrao, relativo a média de 0,17, sendo que nos CSD, o valor do IPTB
minimo é de 0,10, 0 maximo de 1,20 e a média de 0,80 com o desvio padrdo relativo &
média de 0,60 (tabela 16).

De acordo com Pina, Furtado e Albino (2007), a terapia compressiva aplica-se quando o
IPTB se encontra dentro dos valores normais (IPTB = 1,0 a 1,3) ou na presenca de

insuficiéncia arterial ligeira, com valores do IPTB entre 0,8 a 1,0.

Tabela 16: Distribuicdo dos dados das amostras a quem foi realizado o IPTB relativo

ao valor/resultado do IPTB nos utentes com lesdo nos membros inferiores

P(n=14 D (n=
Valor da CSP(n ) CSb(n=3)

ﬁDVTa'Eia‘?éOde N° | Min. | Max. | Média| DP | N° | Min. | Max. | Média | DP
14 {070 { 139 | 103 | 017 | 3 | 010 | 120 | 080 | 0,60

k) Realizacdo de terapia compressiva nos utentes com lesdo nos membros

inferiores

A terapia compressiva é fundamental na cicatrizacdo das Ulceras de etiologia venosa,

estando provado que aumenta a taxa de cicatrizagdo (Morison, Moffatt & Franks, 2010)
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podendo ser utilizadas as ligaduras de curta-tracdo ou ndo elasticas ou passivas e
ligaduras de longa-tracdo ou elasticas ou ativas (Clark, 2003).

Através da analise da tabela 17, constatamos que na amostra dos resultados dos 25
utentes com lesdo nos membros inferiores nos CSP, é aplicada terapia compressiva em
6,1% (25) utentes, sendo aplicada ligadura elastica a 3,7% (15) e ligadura inelastica a
2,4% (10) dos utentes. Na amostra de 6 utentes, nos CSD, é aplicada a terapia
compressiva a 37,5% (6) utentes com lesdo nos membros inferiores, sendo aplicada a
ligadura elastica a 31,3% (5) e a inelastica a 6,1% (1) utentes. De referir, que
comparando os resultados das amostras supracitadas, a terapia compressiva, foi
realizada maioritariamente aos utentes com a aplicacdo de ligadura eléstica, sendo que
na maioria dos utentes com lesdo nos membros inferiores ndo foi aplicada a terapia

compressiva.

Tabela 17: Distribuicdo dos dados das amostras relativos a aplicacdo da terapia

compressiva e tipo de ligadura nos utentes com lesdo nos membros inferiores

) ) ) ) CspP CsD
Terapia compressiva e tipo de ligadura usada

N° % N° %

Néo 384 93,9 10 62,5

Terapia compressiva S Eléastica 15 3,7 5 31,3

im

Ineléstica 10 2,4 1 6,2

Total 409 100,0 16 100,0

I) Avaliacdo da cicatrizacdo de UP - Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH)

Varios tém sido, 0s instrumentos propostos para medir a cicatrizacdo, sendo no presente
estudo utilizada a escala de Cicatrizacio de Ulceras de Pressdo (Pressure Ulcer Healing
Scale — PUSH), sendo a PUSH, constituida por trés dimensdes que englobam, o tipo de

tecido, quantidade de exsudado e tamanho da Ulcera (Morison, 2004).

Relativamente a medicé@o da ferida principal dos utentes, apresentamos na tabela 18,
0 comprimento, largura e area. Examinando a respetiva tabela e tendo em consideracdo
os resultados da amostra nos CSP, aferimos que o comprimento minimo da ferida
principal na amostra de 691 utentes, é de 1,0 mm, o maximo foi de 500,0 mm, com uma

média de 44,8 e um desvio padrdo em trono da média de 53,6. A largura minima foi de
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1,0 mm, a maxima foi de 500,0 mm, a média de 26,1 e um desvio padrdo de 40,0, sendo
a 4rea minima da ferida principal de 1,0 mm? a méxima de 200000,0 mm?, a média de
2317,4 e o desvio padrdo de 10324,7. Na amostra dos 123 utentes com ferida principal
nos CSD, o comprimento minimo € de 3,0 mm, o maximo de 350,0 mm, a média € de
90,7 e o0 desvio padrdo em torno da média de 89,8. A largura minima é de 3,0 mm, a
méaxima de 300,0 mm, a média é de 28,6 e o desvio padrdo de 47,3, sendo a area
minima de 9,0 mm? a maxima de 1500000,0 mm? a média de 18769,8 e o desvio
padrdo de 1,3. Comparando os resultados das amostras supracitadas, aferimos que a
ferida principal de maior &rea, apresentou-se nos utentes dos CSD e a minima, nos
utentes dos CSP.

As feridas devem ser avaliadas, no minimo semanalmente, refletindo as mudancas na
profundidade e superficie da ferida. Fatores como a localizacdo da ferida, forma e
profundidade da lesdo tecidular devem ser considerados com prudéncia, para se escolher
uma técnica de medida (Gogia, 2003), sendo 0 método mais comum para avaliar a
evolucdo da ferida, € monitorizar o tamanho da ferida (Brown- Etris,1995, citado por
Morison, (2004).

No presente estudo, a medicdo das feridas foi realizada por uma régua em centimetros,
de acordo com o protocolo de preenchimento utilizado no estudo nacional de
prevaléncia em feridas da Universidade Cat6lica Portuguesa (2011), medindo o maior
comprimento no sentido da cabeca para 0s pés e a maior largura, do sentido de um lado
para o outro, multiplicando-se estas duas medidas (comprimento X largura), obtendo-se

uma area de superficie estimada em centimetros quadrados.
A medicdo da ferida € importante para avaliar a progressédo da ferida, no sentido de

poder adequar o tratamento especifico para as feridas (Baranoski & Ayello, 2006).

Tabela 18: Distribuicdo dos dados das amostras relativos @ medicdo da ferida principal

nos utentes

Megl:;éo CSP (691) CSD (123)
Ferida i Max. Média DP | Min.| Max. Média | DP
(mm)
Compri 1,0 500,0 44,8 53,6 3,0 350,0 90,7 89,8
mento
Largura 1,0 500,0 26,1 40,0 3.0 300,0 28,6 47,3
Area 1,0 200000,0 23174 103247 | 90 15000000 187698 13
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Relativamente as outras dimensdes da cicatrizacdo, ou seja, o tipo de tecido e nivel de
exsudado na ferida principal dos utentes e fazendo a leitura da tabela 19, verificamos
que nos resultados da amostra dos CSP, o tipo de tecido mais frequente na ferida
principal dos utentes, é o tecido de granulacdo com 59,9% (414) e o epitelizacdo com
37,6% (260), sendo o nivel de exsudado maioritariamente escasso com 39,2% (271). Na
amostra dos resultados dos CSD, o tipo de tecido mais existente no leito das feridas dos
utentes, € o tecido de epitelizacdo com 66,7% (82) e o tecido de granulacdo com 20,3%
(25), ndo apresentando a maioria das feridas dos utentes nenhum exsudado.
Comparando os resultados da amostra dos utentes com ferida principal nos CSP e nos
CSD, o tipo de tecido menos presente, € o tecido necrosado, sendo o nivel de exsudado

menos frequente, o abundante.

Para Baranoski e Ayello (2006), o tipo de tecido do leito da ferida, revela a fase e
progresso da sua cicatrizacdo, através da observacdo da cor do tecido, grau de
friabilidade e quantidade de epitelizagdo. A avaliacdo da quantidade de cada tipo de
tecido, ira ajudar o seu registo de resultado de cuidados com base na melhoria e/ou

deterioracdo das caracteristicas observadas no leito da ferida.

Se tivermos presente o nimero de respostas assinaladas como presentes (971 nos CSP e
134 nos CSD), verificamos, que 0s utentes apresentaram as feridas, com mais do que

uma caracteristica de tecido (1,4 nos CSP e 1,1 nos CSD).

Tabela 19: Distribuicdo dos dados das amostras relativos ao tipo de tecido e nivel de

exsudado na ferida principal dos utentes

CSP (691) CSD (123)
Tlpo de tecido e Sim N&o Sim N&o
nivel de exsudado
No | 9% Ne | 9% | No | 9% N | 9%
Necrosado 58 | 84 | 633 | 916 | 12 | 98 | 111 | 90,2
_ . Fibrinoso 239 | 346 | 452 | 654 | 15 i 12,2 | 108 | 87,8
Tipo de Tecido
Granulagéo 414 | 59,9 | 277 | 40,1 | 25 | 20,3 98 79,7
Epitelizagdo 260 | 37,6 | 431 i 624 | 82 i 66,7 | 41 | 333
Abundante 48 | 69 | 643 | 931 | 8 | 65 | 115 | 935
Nivel de Moderado 198 | 28,7 | 493 | 71,3 | 15 | 12,2 | 108 | 87,8
Exsudado Escasso 271 | 39,2 | 420 i 60,8 | 26 | 21,1 | 97 | 789
Nenhum 171 | 24,7 | 520 | 753 | 74 | 60,2 | 49 | 39,8
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Ao realizarmos a pontuacéo total do valor total da cicatrizacdo da ferida principal, tendo
por base o tipo de tecido, &rea e exsudato, verificamos (grafico 1), que os valores
oscilam entre 1 e 17, sendo que o maior percentual, se verifica nos CSD, com 17,1% no

valor 8.

Gréfico 1: Distribuicdo percentual da pontuacdo obtida na avaliagdo da cicatrizagdo das

feridas nas amostras

18
16
14 —
12 — —
10 —
X

8 == CSP
6 - -\ . i’ﬂ\'y csD
4 ; S
2 % %
0 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Valor total da cicatrizacdo da ferida

Pela andlise da tabela 20, verificamos que as médias do grau de cicatrizacao
apresentadas pelos utentes com feridas nos CSD, sdo maiores do que as médias do grau
de cicatrizacdo das feridas dos utentes dos CSP, no entanto estas diferencas ndo se
apresentam com significado estatistico (p> 0,05), quando se tem presente o local da

colheita de dados.

Tabela 20: Resultados da aplicacdo do teste U Mann Whitney ao grau de cicatrizagdo
consoante o local de colheita de dados

Local de
colheita de N° Média Mediana DP U Z [
dados
CSP 691 9,2 9 3,8
40510,500 -,829 ,407
CsD 123 9,5 10 3,4

m) Local da realizacdo do tratamento a ferida principal dos utentes

69



De acordo com a andlise da tabela 21, constatamos que no total dos resultados da
amostra em CSP, a maioria (74,7%; 516) dos utentes, realizam tratamento em
ambulatorio e 25,3% (175) no domicilio. Relativamente aos CSD, maioritariamente
com (94,3%; 116) dos utentes, realizam tratamentos no internamento, seguindo-se o

ambulatério com 5,7% (7).

Tabela 21: Distribuicdo da amostra referente ao local da realizagdo do tratamento a

ferida principal dos utentes

L CSP (n=691) CSD (n=123)
Local realizagéo tratamento
Ne % Ne° %
Ambulatério 516 74,7 7 57
Domicilio 175 25,3 0 0,0
Internamento 0 0,0 116 94,3

n) Tempo em horas e minutos da deslocagdo do enfermeiro ao domicilio para

tratamento da ferida principal dos utentes

Examinando a tabela 22 e relativamente aos resultados da amostra dos CSP,
observamos que o tempo despendido pelo enfermeiro, na deslocacao para realizacdo do
tratamento (no domicilio dos utentes) da ferida principal em horas, € no minimo de 1,0,
no maximo de 1,0 hora, com uma média de 1,0 e um desvio padrdo em relacdo a média
de 0,0 para um total de 3 utentes, sendo que a deslocacgdo para realizacdo do tratamento
(no domicilio dos utentes) da ferida principal em minutos é no minimo de 1,0 minutos e
no maximo de 60,0 minutos, com uma média de 19,6 e um desvio padrdo em torno da
média de 12,0 para um total de 177 utentes. Relativamente a amostra nos CSD, néo
verificamos qualquer deslocacdo de enfermeiros ao domicilio, para a realizagdo do

tratamento a ferida principal dos utentes.

Tabela 22: Distribuicdo dos dados das amostras referente ao tempo em horas e minutos

da deslocacédo ao domicilio do enfermeiro para tratamento a ferida principal dos utentes

x CSP (175) CSD (123)
Deslocacgdo - —
N° | Min. | Max. | Média | DP *
Ao domicilio - horas 3 1,0 1,0 1,0 0,0 *
Ao domicilio - minutos 177 1,0 60,0 19,6 12,0 *

*Na amostra dos CSD, néo existiu deslocagdo ao domicilio
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0) Duracéo da realizagdo dos tratamentos da ferida principal dos utentes

Analisando a tabela 23 e relativamente aos resultados da amostra dos CSP, observamos
que a durabilidade da realizacdo do tratamento da ferida principal em horas, € no
minimo de 1,0 hora, no maximo de 1,0 hora, com uma média de 1,0 e um desvio padrao
em relagdo a media de 0,0 para um total de 11 utentes, sendo que a durabilidade de
realizacdo do tratamento da ferida principal em minutos, € no minimo de 1,0 minutos e
no maximo de 50,0 minutos, com uma média de 14,3 e um desvio padrdo em torno da
média de 8,2 para um total de 686 utentes. Equiparando os resultados da amostra dos
CSP aos CSD, aferimos a ndo existéncia da realizagdo de tratamentos da ferida
principal, com durabilidade em horas, sendo que em relacdo & durabilidade da
realizacdo do tratamento da ferida principal em minutos, € no minimo de 3,0 minutos e
no maximo de 45,0 minutos, com uma média de 11,9 e um desvio padrdo em torno da

média de 7,7 para um total de 123 utentes.

Tabela 23: Distribuicdo dos dados das amostras referente a duracdo dos tratamentos em

horas e minutos da ferida principal dos utentes

Duracéo da realizacéo dos CSP (691)

Tratamentos N° | _Min. | Max. | Média | DP
Horas 11 1,0 1,0 1,0 0,0
Minutos 686 1,0 50,0 14,3 8,2
Duragéo da realizacéo dos CSD (123)
Tratamentos N° Min. ‘ Max. ] Média DP
Horas *
Minutos 123 3,0 45,0 11,9 77

*Na amostra dos CSD, ndo existiu realizacdo de tratamentos em horas

p) Nivel de dor apresentado pelos utentes com as feridas

A andlise da tabela 24, permite analisar o nivel de dor, tendo em conta a escala
numérica de zero a dez, na ferida principal dos utentes durante o dia e durante o

tratamento.

Atraves da observacdo da referida tabela, constatamos que nos resultados da amostra
nos CSP, o nivel de dor maxima durante o dia é de 10,0, o0 minimo de 0,0, sendo a
média de 2,0 (DP= 2,2). A dor minima durante o tratamento para a mesma amostra, é de

0,0, a dor maxima de 10,0, a média de 3,0 (DP= 2,7). Relativamente a amostra dos 123
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utentes dos CSD, a dor minima durante o dia é de 0,0, a dor méxima é de 8,0,
correspondendo a uma média de 1,1 e a um desvio padrdo em torno da média de 1,8.
Para a mesma amostra e analisando os resultados do nivel de dor durante o tratamento,
0 minimo foi de 0,0, o0 maximo de 10,0, e a média de 1,7 (DP= 2,1). De salientar no
entanto, que ao aplicar o teste estatistico adequado, verificamos que o nivel de dor, ndo
sO durante o tratamento, como durante o dia, € maior nos utentes dos CSP, tendo as

diferencas significado estatistico (p <0,05).

O uso sistematico de uma escala de dor, proporciona um método para medir 0 sucesso
das escolhas de analgésico e do cuidado da ferida. Na opcdo do instrumento de
avaliacdo da dor, é importante que tanto o profissional de salde como o utente,
compreendam o sistema de pontuacdo a ser utilizado e como ser interpretado (Dire¢édo
Geral de Saude, 2003).

A dor n&o resolvida, afeta negativamente a cicatrizacdo das feridas e tem impacto sobre
a qualidade de vida. Por motivos terapéuticos, bem como humanitérios, € vital que
todos os profissionais de salde saibam como avaliar e gerir a dor. A dor resultante das
feridas, é multidimensional e o ambiente psicossocial do utente influencia e tem um
impacto sobre a experiéncia fisiol6gica da dor. Os principios basicos da avaliacdo da
dor, devem ser os mesmos para todos os tipos de feridas, sendo a meta principal
minimizar a dor e criar condi¢cBes Otimas para a cicatrizacdo de feridas (Morisson,
Moffatt & Franks 2010).

Tabela 24: Resultados da aplicacdo do teste U Mann Whitney ao nivel de dor durante o
dia e durante o tratamento na ferida principal dos utentes consoante o local de colheita
de dados

Nivel de Dor . . .
(Nivel de 0 a 10) Min. Max. Média Mediana DP U z p

o

Dor 8 0,0 10,0 2,0 2 2,2

Durante o 32947,000 -4,198 ,000

Dia a
a 0,0 8,0 1,1 0 18
o

Dor 3§ 0,0 10,0 3,0 3 2,7

Durante o 30333,500 -5,183 ,000
a)

Tratamento i @ | 00 100 17 1 2.1
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q) Sinais de infecao presentes (superficiais)

Os resultados observados na tabela 25, permitem-nos salientar, a existéncia de uma
grande evidéncia dos sinais de infecdo superficiais presentes nas feridas dos utentes.
Relativamente aos utentes dos CSP, os mais evidentes foram: a dor com 52,7% (364), a
ferida exsudativa com 23,0% (159) e a ferida néo cicatriza com 22,1% (153), sendo o
menos presente o odor com 9,6% (66). Nos CSD, os mais frequentes foram: a dor com
17,1% (21), a ferida exsudativa com 15,4% (19) e o tecido desvitalizado com 14,6%

(18), sendo o menos presente, o tecido de granulacao fridvel.

Como se pode constatar, nos utentes dos CSP, varios sdo os sinais de infecdo, o que
poderd levar a um atraso na cicatrizagdo, tal como é referido por Iron (2005), ao
salientar que com niveis baixos de bactérias, algumas caracteristicas da cicatrizacdo de
feridas podem ocorrer a um ritmo maior. Desta ideia partilha Baranoski e Ayello
(2006), referindo que a infecédo localizada da ferida, compromete a cicatriza¢ao e pensa-
se ser uma causa importante de cronicidade da ferida, podendo o atraso na cicatrizagdo

ser 0 unico sinal de infecdo em algumas feridas.

Para diminuir a possibilidade de ocorréncia de infecdo, Trott (2009), refere que um fator
crucial para determinar se uma bactéria ird causar uma infecdo na ferida, é o tempo que
decorreu desde a lesdo, até a limpeza e tratamento da ferida, pelo que é fundamental que

tal tempo seja 0 mais curto possivel.

Tabela 25: Distribuicdo da amostra relativa a avaliacdo dos sinais de infecdo

superficiais presentes na ferida principal dos utentes

CSP (691) CSD (123)
Sinais de infeg_é(_) presentes Sim N0 Sim N0
(superficiais)
No % Ne % Ne % Ne %
Odor 66 9,6 625 90,4 15 12,2 108 87,8
Dor 364 52,7 | 327 473 21 171 102 82,9
Ferida Exsudativa 159 230 | 532 77,0 19 15,4 104 84,6
Ferida ndo cicatriza 153 221 | 538 779 15 12,2 108 87,8
Tecido de granulagéo friavel 96 13,9 595 86,1 5 4,1 118 95,9
Tecido desvitalizado 142 20,5 549 79,5 18 14,6 105 85,4
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r) Diagndstico de infecdo no compartimento profundo das feridas dos utentes

De acordo com a observacéo da tabela 26, verificamos que em 81,5% (563) dos utentes
em CSP, a maioria das feridas ndo apresentam diagndstico de infe¢cdo no compartimento

profundo, ndo sendo prescrito antibidtico em 82,9% (573) dos casos.

Em 81,3% (100) dos utentes dos CSD, ndo foi efetuado diagnostico de infe¢cdo no
compartimento profundo e em 82,1% (101), ndo foi prescrito antibiético. De salientar,
que o diagnostico de infecdo e o uso de antibidtico nos utentes, ndao é diferente

consoante o local onde foram colhidos os dados (p> 0,05).

Sendo que a complicacdo mais grave e frequente na cicatrizacdo de feridas, é a infecdo
(Trott,2009) os profissionais de enfermagem devem desenvolver esforgos no sentido de

prevenir e diminuir a sua taxa de prevaléncia.

De acordo com Baranoski e Ayello (2006), a presenca de microrganismos em tecido
necrdtico, sem invasdo do tecido vidvel ndo constitui infecdo na ferida. Os
microrganismos tém de estar presentes no tecido vidvel para existir infecdo, sendo um

elemento fundamental na definicdo de infecdo em ferida.

Diversos agentes topicos, ndo atingem a penetracdo necessaria, para que sejam eficazes
quando aplicados. Desses agentes tdpicos, incluem-se os antibidticos, sendo estes,
potencialmente perigosos e nem sempre sdo absorvidos pela ferida, tendo o risco de
causar sensibilizagdo no utente, bem como desenvolvimento de organismos resistentes.
Os antibidticos sistémicos, sdo o tratamento de elei¢do para tratar feridas infetadas, pois
a infecdo, pode ser demasiado profunda, para os antibi6ticos topicos penetrarem (Irion,
2005). Tendo presente que neste estudo ndo foi questionado o tipo de antibiotico,

sugere-se que em préximos estudos se faca essa distingao.

Tabela 26: Distribuicdo da amostra referente a presenca do diagndéstico de infegdo no

compartimento profundo e & administragdo de antibiotico nos utentes com ferida

CSP (691) CSD (123)
Dlagnost_lco de infe¢éo no Sim N0 Sim N0
compartimento profundo
Ne % N° % Ne % Ne° %
Diagnostico de Infegéo 128 185 563 815 23 18,7 100 81,3
Antibidtico 118 17,1 573 829 22 179 101 82,1

* Qui quadrado = 0,00; p> 0,05; ** Qui quadrado =,008; p> 0,05
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s) A pele circundante das feridas principais dos utentes

Relativamente aos utentes dos CSP, a pele circundante da ferida principal, apresentava-
se hidratada com 44,0% (304), ruborizada com 20,4% (141) e seca com 18,8% (130).
Nos CSD, os resultados demonstraram, que a pele circundante da ferida principal dos
utentes, apresentava-se hidratada com 60,2% (74), seca com 19,5% (24) e ruborizada
com 13,8% (17). Comparando os resultados da amostra em CSP e CSD, a pele

circundante nas feridas menos frequente, é a descamativa e a macerada (tabela 27).

Para Morison (2004), a pele circundante, pode fornecer informagéo sobre a avaliagdo da
evolugéo da cicatrizacdo da ferida. A avaliacdo da pele circundante, fornece informagéo
atil para avaliacdo e futuras intervencdes de cuidados a ferida. A maceracdo ou pele
seca, pode ser um sinal, de que o0 penso, ndo € apropriado para a quantidade e/ou tipo de
exsudado. A presenca de eritema e calor, podem indicar infecdo, a descamacdo, papulas
ou pustulas, podem indicar reacOes alérgicas ao adesivo ou ao adesivo do penso. Tendo
presente alguns dos dados referidos anteriormente, ha necessidade de se equacionar as

razdes da ndo qualidade da pele circundante das feridas.

Tabela 27: Distribuicdo da amostra relativa a avaliacdo da pele circundante da ferida
principal dos utentes

CSP (691) CSD (123)
Pele Circundante Sim Néo Sim Né&o

N° % N° % N° % N° %
Pele descamativa 110 { 159 | 581 84,1 8 6,5 115 93,5
Pele hidratada 304 44,0 387 56,0 74 60,2 49 39,8
Pele macerada 110 159 | 581 | 84,1 3 2,4 120 97,6
Pele ruborizada 141 | 20,4 | 550 | 79,6 17 13,8 106 86,2
Pele seca 130 18,8 561 81,2 24 19,5 99 80,5

t) O material de penso com acéo terapéutica

Tendo presente, a grande diversidade de materiais de penso com acdo terapéutica
existente no mercado, verificamos (tabela 28), que nos utentes dos CSP, os materiais de
penso com acgdo terapéutica mais utilizados no tratamento das feridas, foram o iodo com
25,6% (177), outros materiais com 15,9% (110), o hidrogel com 15,6% (108) e o carvao

ativado com 11,4% (79). Relativamente aos outros materiais com acdo terapéutica,
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observamos através da tabela 29, a predominancia da utilizacdo de soro fisioldgico com
11,1% (77), sequida da utilizacdo do fucidine com 2,9% (20).

Na amostra dos utentes dos CSD, os materiais de penso com acdo terapéutica mais
utilizados nas feridas dos utentes, foram outros materiais com 59,3% (73), o iodo com
26,0% (32) e o carvéo ativado com 7,3% (9) (tabela 28).

Tabela 28: Distribuicdo da amostra relativa a aplicacdo do material de penso com agédo

terapéutica na ferida principal dos utentes

CSP (691) CSD (123)
Material de penso com acao sim NI sim N0
terapéutica
N° % N° % N° % N° %
Acido hialurénico 0 0,0 691  100,0 3 2,4 120 97,6
Acido gordo esterificado 46 6,7 645 93,3 4 3,3 119 96,7
Alginato 46 6,7 645 93,3 5 4,1 118 95,9
Bioceramica 0 0,0 691 100,0 0 0,0 123 100,0
Hidrofibra 65 9,4 626 90,6 3 2,4 120 97,6
Carvao ativado 79 11,4 | 612 88,6 9 7,3 114 92,7
Colagénio 0 00 | 691 100,0 0 0,0 123 100,0
Colagenase 53 7,7 638 92,3 6 4,9 117 95,1
Espuma 73 10,6 | 618 89,4 3 2,4 120 97,6
Hidrocol6ide 72 10,4 | 619 89,6 4 3,3 119 96,7
Hidrogel 108 15,6 | 583 84,4 6 4,9 117 95,1
lodo 177 256 | 514 74,4 32 26,0 91 74,0
Maltodextrina 0 0,0 691 100,0 0 0,0 123 100,0
Mel 12 1,7 { 679 983 1 0,8 122 99,2
Pelicula polimérica 8 1,2 | 683 988 0 0,0 123 100,0
Pelicula transparente 4 0,6 687 99,4 0 0,0 123 100,0
Poliacrilato 1 01 | 690 999 0 0,0 123 100,0
Polihexanida 6 0,9 685 99,1 0 0,0 123 100,0
Prata 61 8,8 630 91,2 3 2,4 120 97,6
Sucralfato 6 0,9 685 99,1 0 0,0 123 100,0
Outro 110 159 | 581 84,1 73 59,3 50 40,7

Através da analise da tabela 29 (CSD), relativa a outros materiais com acgao terapéutica,
aferimos a predominéncia na utilizacdo de soro fisiolégico com 43,1% (53), seguido da
utilizacdo da agua e sabdo com 11,4% (14). Nos CSD, existe uma maior diversidade de
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material com acéo terapéutica ndo utilizado na realizagédo de pensos, acrescentando-se a

pelicula polimérica, a pelicula transparente, o poliacrilato, a polihexanida e o sucralfato.

As escolhas dos materiais de pensos, devem ser feitas em conjugacdo com a avaliacéo
da ferida, os principios dos cuidados com o tratamento das feridas e a sua

disponibilidade nas instituicbes (Baranoski & Ayello, 2006).

Para Elias, Miguéns, Gouveia e Martins (2009), o material de pensos com efeito
terapéutico sofreu uma evolucdo marcada nos dltimos anos, relacionando-se com a
evolucdo tecnoldgica da producdo de materiais, com 0 aumento de conhecimentos sobre
0s mecanismos da cicatrizacdo e com a perce¢do do individuo como um todo. Assim
sendo, o doente/utente deixa de ser um individuo com uma ferida, passando a ser visto

numa perspectiva holistica.

Tabela 29: Distribuicdo da amostra relativa a aplicacdo de outro material de penso com

acao terapéutica na ferida principal dos utentes

Outo material de penso com agdo terapéutica CSP (n=111) CSD (n=173)

N° % N° %
Soro fisioldgico 77 11,1 53 43,1
Hipoclorito de sédio 1 0,1 0 0,0
Fucidine 20 2,9 0 0,0
Inadine 3 0,4 0 0,0

Biafine 1 0,1 0 0,0

Eosina 1 0,1 0 0,0
Antifdngico 1 0,1 0 0,0
Vitamina A 1 0,1 2 1,6
Creme gordo 1 0,1 0 0,0
Betnovate 1 0,1 1 0,8
Odeodermil 1 0,1 0 0,0
Vaselina 1 0,1 0 0,0

Barral 1 0,1 0 0,0

Rifocil (Rifampicina) 0 0 1 0,8
Agua e sabdo 0 0,0 14 11,4
Oxido de zinco 0 0,0 1 08
Betnovate e creme gordo 0 0,0 1 0,8
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u) Frequéncia da mudanca de penso da ferida principal dos utentes

Analisando a tabela 30, nos utentes dos CSP, a mudanca de penso com maior frequéncia
foi realizada duas vezes na semana com 57,6% (398), trés vezes na semana com 28,2%
(195) e uma vez na semana com 9,3% (64). Na amostra dos utentes dos CSD, a maior
frequéncia da realizacdo de penso a ferida principal, é de duas vezes na semana com
30,1% (37), trés vezes na semana com 22,8% (28) e todos os dias com 21,1% (26).

Comparando os resultados da amostra dos utentes em CSP e os CSD, 0,1% (1) utente
nos CSP, realizou penso mais do que uma vez por dia, enquanto, que nos CSD e sendo
esta amostra mais pequena, 15,4% (19) utentes realizaram mudanca de penso, mais do

que uma vez por dia.

De acordo com Baranoski e Ayello (2006), os materiais de pensos para as feridas dos
utentes, devem ser mudados de acordo com as caracteristicas do leito da ferida, devendo
as instrucdes e as recomendacOes dos fabricantes encontradas na embalagem dos
respetivos materiais relativamente a sua mudanca e método de aplicacdo, ser lidas e

compreendidas, pelos profissionais de salde.

Tabela 30: Distribuicdo da amostra referente a frequéncia da mudanca de penso a ferida
principal dos utentes

) CSP (691) CSD (123)
Frequéncia de mudanca de penso
N° % N° %
1 Vez semana 64 9,3 9 7,3
2 Vez semana 398 57,6 37 30,1
3 Vez semana 195 28,2 28 22,8
4 Vez semana 7 1,0 2 1,6
5 Vez semana 4 0,6 2 1,6
6 Vez semana 2 0,3 0 0,0
Todos os dias 20 2,9 26 21,1
Mais que uma vez por dia 1 0,1 19 15,4

Tendo presente o Decreto de Lei N.° 122/2010 de 11 de Novembro, que definiu o
regime da carreira especial de enfermagem e o Diario da RepuUblica, 12 série — 252-31 de
Dezembro de 2008, Portaria n.° 1553-C/2008 de 31 de Dezembro (Anexo VI), que

aprova a tabela remuneratoéria Unica dos trabalhadores que exercem funcdes publicas e
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que define como vencimento dos enfermeiros (base — média) de 1201,48€, com o prego
hora (140 horas) de 8,58€, e analisando as tabelas 19 e 20, verificamos que o custo
médio com os recursos humanos (enfermeiro) para tratar feridas no domicilio é de
34,26€ por tratamento. Tendo presente, a tabela 30, em que a frequéncia de mudanca de
penso verificada e de 2 vezes na semana, entdo o custo médio com o0s recursos humanos
sobe para 68,52€, ndo sendo possivel quantificar neste trabalho, os custos com o0s
materiais de pensos utilizados pelos enfermeiros no tratamento da ferida principal, o que
elevaria 0 custo médio do tratamento da ferida. Estes dados comprovam o salientado
pela OMS (2008) ao salientar que as feridas tém um custo muito elevado nédo sé a nivel

individual como econdémico.
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CAPITULO 4 — CONCLUSOES

Relancar um olhar, sobre o percurso desta investigacdo e desenvolver uma sintese

conclusiva é o maior desafio, que neste momento se coloca.

Encontrando-se no culminar desta investigacao iniciada ha alguns meses, no sentido de
estudar a prevaléncia e caracteristicas das feridas na populacdo do distrito de Leiria,
consideramos primordial esta tematica, tendo em conta que no referido distrito, é
grandioso 0 numero de utentes com feridas que se encontram em tratamento, quer em
cuidados salde primarios, quer em cuidados de saude diferenciados, ficando a
conhecer-se a realidade da prevaléncia e caracteristicas das feridas na referida

populacéo.

Tratou-se de um estudo descritivo comparativo, transversal e quantitativo, sendo a
populacdo deste estudo constituida por um total de 814 utentes com feridas, no Distrito
de Leiria distribuidos pelos dois contextos de cuidados.

A amostra foi obtida por amostragem do tipo ndo probabilistica acidental, sendo na
presente investigacdo, constituida por 691 utentes com feridas pertencentes a dois
ACES e por 123 utentes com feridas internados e/ou que recorreram as consultas
externas de dois Hospitais, do Distrito de Leiria.

Alicercados nos objetivos tracados neste processo investigativo e nos resultados

obtidos, salientam-se as seguintes conclusoes:

Prevaléncia de feridas
Nos utentes que recorreram aos CSP na semana do estudo, verificou-se uma taxa de

prevaléncia, na area das feridas de 31,6%.
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Nos utentes internados nos CSD no dia da colheita de dados, verificou-se uma taxa de
prevaléncia, de 21,3% de utentes com feridas.

Dados socio-demograficos e profissionais relativos aos utentes com feridas: Os
utentes apresentados neste estudo e frequentadores/utilizadores dos CSP e CSD para
tratamento de feridas, sdo maioritariamente idosos e reformados, sendo nos CSP,

maioritariamente do sexo masculino, enquanto nos CSD, s&o do sexo feminino.

Dados relativos aos antecedentes/ fatores de risco dos utentes com feridas: Os
fatores de risco dos utentes com feridas nos CSP, sdo a hipertensao arterial, a diabetes
tipo Il e a insuficiéncia venosa periférica, enquanto, que nos CSD sdo a hipertensao
arterial, a insuficiéncia cardiaca, 0 AVC, a diabetes tipo Il e a imobilidade.

Dados relativos a referenciacdo das feridas dos utentes: respeitante ao nimero de
feridas, encontraram-se utentes com 9 feridas, sendo que a ferida principal apresentava
as seguintes caracteristicas: na amostra de 691 utentes dos CSP, a classificagdo mais
predominante, foi a ferida traumaética, a ferida cirdrgica e a Ulcera venosa de perna, com
localizacdo mais frequente nas pernas, no pé e maos, tendo origem maioritariamente no
domicilio, seguido do hospital e em centro de salde/cuidados saude primarios, com a
lateralizacdo mais frequente a esquerda, seguida & direita, com duracdo em média de
sensivelmente um ano. Na amostra de 123 utentes dos CSD, a classificagdo mais
predominante, foi a ferida cirurgica, a ferida traumatica e a Ulcera de pressao categoria
IV, com localizacdo mais frequente no abdémen e pernas, tendo origem
maioritariamente no hospital, seguido do domicilio e no lar, sendo a lateralizacdo da
ferida principal mais frequente ao centro, seguida a esquerda, com durabilidade de cerca

de 5 meses.

Dados relativos ao material de alivio de pressdo dos utentes com feridas: O material
de alivio de pressdo dos utentes com feridas, mais utilizado nos CSD e CSP, foi a

almofada na cama.

Dados relativos a existéncia de lesdo nos membros inferiores dos utentes: Do total
da amostra, 439 utentes, apresentaram feridas nos membros inferiores, sendo 413
utentes pertencentes aos CSP e 26 utentes pertencentes aos CSD. As avaliagbes do

indice de Press&o Tornozelo Brago — IPTB, realizaram-se mais nos utentes dos CSP do
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que nos utentes dos CSD. A maioria dos utentes com feridas nos membros inferiores,
dos CSP e CSD, néo realizaram avaliagéo do IPTB.

Relativamente a aplicacdo da terapia compressiva e tipo de ligadura utilizada, nos
utentes com lesdo nos membros inferiores, verificou-se que quando é utilizada a terapia
compressiva, a utilizacdo maioritaria é a de ligadura elastica, nos utentes dos CSP e
CSD, verificando-se no entanto, que a terapia compressiva ndo foi aplicada, & maioria

dos utentes com feridas nos membros inferiores.

Dados relativos a ferida principal dos utentes: Na avaliacdo da cicatrizacao da ferida
principal dos utentes, foi utilizada a PUSH. Relativamente a medicéo da ferida principal
dos utentes, aferimos que a ferida principal de maior e menor area, apresentou-se nos

utentes dos CSD e a minima, nos utentes dos CSP.

Relativamente ao tipo de tecido e nivel de exsudado, nos CSP e nos CSD, o tipo de
tecido menos presente, foi o tecido necrosado, sendo o nivel de exsudado menos
frequente, o abundante. Nos CSP, o tipo de tecido mais frequente, foi o de granulacao,
sendo o nivel de exsudado maioritariamente escasso, enquanto que nos CSD, o tipo de
tecido mais existente no leito das feridas, foi o tecido de epitelizacdo, ndo apresentando
a maioria das feridas nenhum exsudado. Através da aplicacdo do teste estatistico
adequado, verificou-se que o grau de cicatrizacdo das feridas dos utentes ndo estd
relacionado com o local onde foi realizada acolheita de dados.

Quanto ao local da realizacdo do tratamento, em CSP, a maioria dos utentes realizaram
tratamento em ambulatério e no domicilio, enquanto, que em CSD, maioritariamente 0s

utentes, realizaram tratamentos no internamento, seguindo-se o ambulatorio.

Nos CSP, o tempo despendido pelo enfermeiro, na realizagdo do tratamento ao

domicilio, foi em média de 1 horas.

Relativamente & amostra nos CSD, néo se verificou qualquer deslocacdo de enfermeiros

ao domicilio, para a realizacdo do tratamento a ferida principal dos utentes.

O custo médio com os recursos humanos (enfermeiro) para tratar feridas no domicilio é
de 34,26€ por tratamento, sendo o custo médio com os recursos humanos, no tratamento

de feridas duas vezes na semana, de 68,52€.
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Na realizacdo deste trabalho, ndo foi possivel quantificar os custos com os materiais de
pensos, utilizados pelos enfermeiros no tratamento da ferida principal, o que elevaria os

custos médios dos tratamentos das feridas.

A avaliacdo do nivel de dor, relativamente a ferida principal, durante o dia e durante o
tratamento, demonstrou através dos resultados da amostra, que o nivel de dor minima e
dor méaxima, nos utentes dos CSP e CSD, apresentou-se coincidente. Através da
aplicacdo do teste estatistico adequado, verificou-se que o nivel de dor durante o
tratamento e durante o dia, das feridas dos utentes foi maior nos utentes dos CSP, tendo

as diferencas significado estatistico.

Relativamente a avaliacdo dos sinais de infecdo superficiais, presentes na ferida
principal dos utentes dos CSP, os mais evidentes foi a dor, a ferida exsudativa e a ferida
ndo cicatriza, enquanto que nos CSD, foi a dor, a ferida exsudativa e o tecido

desvitalizado.

Do total da amostra de utentes dos CSP, 563 utentes, ndo apresentaram diagndéstico de
infecdo no compartimento profundo da ferida principal, ndo sendo prescrito antibiético
a 573 utentes, enquanto que do total da amostra dos utentes dos CSD, 100 utentes ndo
apresentaram diagnostico de infecdo no compartimento profundo da ferida principal,
ndo sendo prescrito antibiotico, a 101 utentes.

Na avaliacdo da pele circundante da ferida principal dos utentes, comparando 0s
resultados da amostra em CSP e CSD, a pele circundante nas feridas menos frequente é

a descamativa e a macerada.

O material com acéo terapéutica mais utilizado na ferida principal nos utentes dos CSP,
foi o iodo, seguido do soro fisioldgico, enquanto que nos CSD, foi o soro fisioldgico,

seguido do iodo.

A mudanca de penso na ferida principal dos utentes dos CSP e CSD, é coincidente na

realizacéo de duas vezes por semana.
Neste ponto importa ainda referir as limitac6es, implicacGes e sugestdes do estudo.

A escassez de estudos, publicados nesta area, limitou a variedade dos autores

referenciados.
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Uma das limitagbes do estudo, prende-se com a representatividade da amostra de
utentes com feridas na populagdo do distrito de Leiria, tornando as colheitas de dados

morosas e dispendiosas.

O fato das autorizacGes para a realizacdo do estudo terem demorado, prolongou o tempo
da realizacdo do estudo, no entanto o contacto direto entre o investigador, os utentes e
enfermeiros, contribuiu para aumentar a adesao ao estudo, ndo tendo havido dificuldade

na compreensao das questoes.

Um aspeto positivo, foi o de conhecer a realidade sobre o nimero de utentes com
feridas no distrito de Leiria, acreditando que o presente estudo se reveste de enorme
importancia para fomentar o trabalho cientifico na area das feridas em Portugal. Estes
resultados permitem ainda definir, estratégias de intervencao, tendo presente os dados
das caracteristicas e materiais usados no tratamento de feridas, para um melhor cuidado

a estes utentes.

Tendo em conta a temética abordada, os resultados e a sua discussdo, seria pertinente a
realizacdo de trabalhos de investigacdo, em que fosse possivel quantificar custos de
materiais aplicados nos tratamentos a utentes com feridas, bem como qualificar, o grau
de conhecimentos dos varios profissionais de salde, no tratamento de feridas, utilizando
para o efeito, outro instrumento de colheita de dados.

Reafirmamos ainda as seguintes sugestdes:

= A nivel curricular, no plano de estudos do Curso de Licenciatura em

Enfermagem, o aumento da carga horaria na tematica relativa as feridas;
= A criagdo de cursos de Pos-graduacao em Feridas;
= Uma maior expansao dos Mestrados na area das Feridas;

= Atualizagdo de materiais para tratamento de feridas por parte das instituicdes,

contribuindo para a eficacia dos tratamentos, diminuindo os custos destes;

= Desenvolvimento de uma linha de investigagdo em conjunto com
escolas/instituicbes/ unidades avancadas de tratamentos de feridas, na area das
feridas;
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Salienta-se, a importancia de focalizar futuramente, estudos posteriores ou retoma do
mesmo em contextos diferentes, com amostras diferentes, na tentativa de realgar factos
e relacOes significativas, bem como questionar as razfes dos tratamentos, o nivel de

qualidade de vida dos utentes com feridas e grau de satisfacdo por areas geografica.
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ANEXO |

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
ICS-UCP Feridas mod. 001_v10



L

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE FERIDAS

Identificagdo da colheita Dados do Utente
Data Avaliagdo Local Avaliagdo Enf.o(a) Nop D Nasc Sexo l Profissdo
OM OF
Antecedentes / Factores de risco
[ Alcoolismo 0 Claudicago interm. [ Doengas reumaticas O Insuficiéncia cardfaca  [J Perda recente de
O Anemia [ Diabetes Tipo [ [ Enfarte do miocérdio [ Isquemia critica peso
[0 Angina de peito 0 Diabetes Tipo I [ Hist. prévia de ferida [ Leischemania [ Tabagismo
OAVC [ Diminuig#o sensibilidade [ HTA 0 Lepra O Traumatismo
0 Cirurgia arterial O Dislipidemia [ Imobilidade [0 Neoplasia 0 Outro:
[ Cirurgia cardiaca [ Doenga auto-imune [ Insuf, venosa periférica  [J Obesidade Qual?
5 ;1 - dlcera de pressio cat 1
Referenciagiio das Feridas 2 - tlcera de pressdo cat 2 ; 3 - dlcera de pressdo cat 3 ; 4 -
- tilcera de pressdo cat 4 ; 5 - tlcera de perna venosa ; 6 - ilcera
2 Classifi | Locali . Laterali | H4quantotempoexiste | de pema arterial ; 7 - ilcera de perna mista ; 8 - dlcera de
Identificagdo caglo | zaglo Origem 2680 | Anos | Meses | Semanas | Perna etiol. desc. ; 9 - ilcera pé diab. neuropético ;
10 - ulcera pé diab. neuroisquémico ; 11 - dlcera maligna ; 12
F1 (Principal) - ferida traumatica ; 13 - ferida cirdrgica ; 14 - queimadura ;
) 15 - fistula ; 16 - lesdo por humidade ; 17 - outra. Escrever
qual no espago
il Localizacdo: 1 - abdomen ; 2 - anca ;
F4 3 bragos ; 4 - cabega ; 5 - calcdneo ; 6 - coceix ; 7 - costas ;
F5 - isquio ; 9 - mdos ; 10 - nadega ; 11 - pé ; 12 - peito ; 13 -
F6 perineo ; 14 - pernas ; 15 - tornozelo
Origem: 1 - hospital ; 2 - Rede de Cuidados Continuados ; 3
F7 — Centro Satde / Cuidados Sadde Primérios ; 4 — domicilio ;
F8 §-lar; 6 —outro. Escrever qual no espago
F9 Lateralizacio: 1 - esquerda ; 2 direita;
3 - centro
F10
Material de alivio da pressdo
[J Almofada na cadeira [ Calgado de diabético [0 Colchao de pressdo alterna [ Outros
[J Almofada na cama [J Calcanhei [J Colchio estético Qual:
Se tem lesdo nos membros inferiores
Avaliagdo IPTB (Indice da Pressdo Tornozelo Brago)  feita Terapia Compressiva?
OSim | Sesim, Qual a data de avaliagdo: [ Sim Se sim, com que ligadura:
[J Néio qualovalor:| | T T [J Néio [ Eléstica (] Ineldstica
'V Relativamente & Ferida Principal [ F1 (Principal) | ¥
- Medigio (mm) Tipo de tecido Nivel de dad
g [ Necrosad O Granulaga [ Abundante [0 Escasso
i ¢
& 1 lcompx| | | |larg O Fibrinoso O Epitelizaca O Modersd, O] Nenhum
Local de reali do Duragiio realizagdo Nivel de dor na ferida (Nivel de 0 a 10)
Ambulatério [ Domicilio [] Internamento
h di
Se domicilio, tempo de deslocagdo:|_[h| | |m LIhl_L|m L] duraote o din| L_| dursaiso trsamento 01
Sinais de infecgdo p (superficiais) Diagnéstico de infecgdo no compartimento profundo
0 Odor [ Ferida exsudativa [J Tecido de granulagdo fridvel [ Sim O Néo
[ Dor [ Ferida ndo cicatriza [ Tecido desvitalizado Se sim, foi prescrito antibidtico? O Sim [ Ndo
Pele circundante Material de penso com acgdo terapéutica (pode sel mais que uma opgdo)
[J Descamativa [ Acido Hialurénico [J Colagénio [ Iodo [ Poliacrilato
[ Hidratada [ Acido gordo esterificado 0 Col [ Maltodextrina [ Polihexanida
[ Macerada [J Alginato [ Espuma [0 Mel [ Prata
[J Ruborizada [ Hidrofibra [ Hidrocoléide [ Pelicula polimérica [ Sucralfato
[J Seca [ Carvilo activado [ Hidrogel [ Pelicula transp [J Outro: Qual?
Fi ia de mudanca de penso
(11 x semana [J2 x semana (13 x semana [J 4 x semana [J 5 x semana [J 6 x semana [J Todos os dias [J>que 1 x por dia

1CS-UCP Feridas mod. 001_v10




ANEXO 11

CARTAS DE PEDIDO DE AUTORIZACAO DO ESTUDO



Pedro Miguel Martins Simdes Favas
Rua do Vale n°. 84

Reixida - Cortes

2410 - 856 — Leiria

Email: Pedro.favas@gmail.com
Telem. — 919851676

Exmo. Senhor Presidente do
Conselho de Administracao

Do Hospital

Sou um investigador da Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa, que se
encontra desenvolver um estudo sobre a Prevaléncia de Feridas na Populacdo do
Distrito de Leiria, no @mbito do Curso de Mestrado em Feridas e Viabilidade Tecidular,
cujo, a orientadora € a Prof. Dr.2 Maria dos Anjos Dixe e o coorientador, o Prof. Mestre
Paulo Alves.

As Feridas, sendo uma epidemia escondida que afeta milhdes de pessoas em todo
0 mundo, tém um elevado impacto tanto a nivel individual como econdémico, 0 que
tornam esta problemaética relevante na comunidade cientifica.

Este estudo, integra-se no ambito do Estudo Nacional de Prevaléncia em Feridas,
que procura responder ao seguinte objetivo geral: Identificar e caracterizar as Feridas
dos utentes nos Cuidados de Saude Primarios e Diferenciados.

Neste sentido, venho por este meio, requerer autorizacdo para proceder a recolha
de dados junto dos utentes que se encontram internados na Instituicdo Hospitalar que
Vossa Exceléncia dirige. De acordo com os requisitos éticos da investigacdo, mais se
acrescenta que a participacdo dos utentes no estudo é voluntaria e que todos os dados
obtidos s&o confidenciais e andnimos.

Gostaria, se o parecer for positivo, recolher os dados nos meses de Maio a Junho.

Agradecendo desde ja a atengdo dispensada, encontro-me ao dispor para

qualquer esclarecimento que considere pertinente.

Atentamente,

Pelo investigador,

Leiria, 13 de Maio de 2011



Pedro Miguel Martins Simd&es Favas
Rua do Vale n°. 84

Reixida - Cortes

2410 - 856 — Leiria

Email: Pedro.favas@gmail.com
Telem. — 919851676

Exmo. Senhor Diretor Executivo
Do ACES

Sou um investigador da Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa, que se
encontra desenvolver um estudo sobre a Prevaléncia de Feridas na Populagdo do
Distrito de Leiria, no ambito do Curso de Mestrado em Feridas e Viabilidade Tecidular,
cujo, a orientadora é a Prof. Dr.2 Maria dos Anjos Dixe e o coorientador, o Prof. Mestre
Paulo Alves.

As Feridas, sendo uma epidemia escondida que afeta milhdes de pessoas em todo
0 mundo, tém um elevado impacto tanto a nivel individual como econémico, o que
tornam esta problematica relevante na comunidade cientifica.

Este estudo, integra-se no ambito do Estudo Nacional de Prevaléncia em Feridas,
que procura responder ao seguinte objetivo geral: Identificar e caracterizar as Feridas
dos utentes nos Cuidados de Saude Primarios e Diferenciados.

Neste sentido, venho por este meio, requerer autorizacao para proceder a recolha
de dados junto dos utentes que recorrem ao servi¢o de enfermagem da Instituicdo que
Vossa Exceléncia dirige. De acordo com 0s requisitos éticos da investigacdo, mais se
acrescenta que a participacdo dos utentes no estudo é voluntaria e que todos os dados
obtidos séo confidenciais e andnimos.

Gostaria, se o parecer for positivo, recolher os dados nos meses de Maio a Junho.

Agradecendo desde ja a atencdo dispensada, encontro-me ao dispor para

qualquer esclarecimento que considere pertinente.

Atentamente,

Pelo investigador,

Leiria, 13 de Maio de 2011



ANEXO 111

RESPOSTA AOS PEDIDOS DE AUTORIZACAO DO ESTUDO



Exmo. Senhor

Enf° Pedro Miguel Martins Simées Favas
Rua do Vale, n° 84

Reixida — Cortes

2410-856 Leiria

Assunto: Pedido de autorizagéo para colheita de dados para estudo de investigacdo

No seguimento do vosso pedido de 2011.05.26, a solicitar autorizagio para aplicagdo de um
instrumento de colheita de dados, subordinado ao tema “Identificar e caracterizar as feridas dos
utentes nos cuidados de saude primarios diferenciados”, no ambito do Curso de Mestrado em
Feridas e Viabilidade Tecidular da Universidade Catdlica Portuguesa, informa-se que o
Conselho de Administragéo, na sua reunido de 2011.09.29, deliberou autorizar a sua realizacéo.

Mais se informa que nesta data foi dado conhecimento da presente deliberaco aos Directores
dos Servigos de Bloco Operatdrio, Cardiologia, Cirurgia | e I, Consulta Externa, Dermatologia,
Estomatologia, Gastrenterologia, Ginecologia/Obstetricia, Medicina | e Il, Medicina Intensiva,
Ortopedia | e I, Oftaimologia, ORL, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria, Sangue, Urgéncia

Geral e Urologia.

Com os melhores cumprimentos.

O PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO



Exm® Senhor
Investigador Pedro Miguel M.S. Favas
Rua do Vale, N° 84

Reixida - Cortes
2410 - 856 Leiria

Oficio n°® 349/CA/2011 e - 29.06.2011

ASSUNTO: Estudo Nacional de Prevaléncia em Feridas.

Em resposta ao requerimento apresentado por V. Ex.2 em 13 de Maio de 201 1, e por deliberagéo deste
Conselho, somos a informar que foi autorizada a realizag&o do estudo conforme solicitado.

A pessoa de contacto e a quem se deverso dirigir para programago e planeamento do estudo no

hospital & a Sr.2 Enfermeira Directora,

Com os melhores cumprimentos

P@ﬁ 0O Conselho de Administragzo

A Presidente

el

Ministério da Satde



Exmo Senhor

Prof. Doutor Alexandre Castro Caldas

M.! Director do Instituto de Ciéncias Sociais
Da Universidade Catdlica

Palma de Cima

1649 — 023 LISBOA

Proc

Sua referéncia Sua comunicacdo Nossa referéncia Leina

CS/0536/2011 2011-06-28 PCC
assunio  Pedido para a realizagéo de colheita de dados

De acordo com o assunto mencionado, cumpre-me informar V.Exa. que,
o respectivo processo foi enviado para o Conselho Directivo da ARS
com expressdo de parecer favoravel, tendo em vista a necessaria apreciagéo
por parte da Comissdo de Avaliagdo de Pedidos de Patrocinio Cientifico a
Autorizagdo de Estudos.

as referéncias deste oficio

Na rosposta indicar

Com os melhores cumprimentos,

A PRESIDENTE DO CONSELHO CLINICO

\ag
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LY
Ministério da Saude

Exm.2 Senhor

Enf.2 Pedro Miguel Martins Simdes Favas

044213 '44:32-08 13159 Rua do Vale n.2 84

Reixida

2410 — 856 Leiria _]

Sua referéncia g Sua comunicagdo ~ Nossa referéncia e Data

assunto: estudo Epidemioldgico (descritivo)
Para conhecimento e efeitos tidos por convenientes, informa-se V. Ex.2 que a Comiss3o de
Avaliagdo de Trabalhos de Investigacio da ARS - ap6s andlise do pedido
mencionado em epigrafe, emitiu a deliberagdo que seguidamente se transcreve:

“ A CAPPCAE nada obsta
Data: 18/11/2011”

Com os melhores cumprimentos

O Presidente do Conselho Directivo
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Informagéo N.° Data Processo N.°
Enviado por mail pelo director
22/09/2011 executivo do ACES em
28/11/2011 22/09/20431
30499/2011/. .. ..—. .- 2011-11-08

Assunto: “Estudo Epidemiolégico de Feridas”

Apreciamos o pedido do estudo com a designagdo “Estudo Epidemioldgico de Feridas” a ser
desenvolvido no ambito da tese de mestrado em Feridas e Viabilidade Tecidular da Universidade
Catdlica Portuguesa de Lisboa do licenciado Pedro Miguel Martins Simdes Favas sob orientagdo da
Prof2 Dr2 Maria dos Anjos Dixe e coorientador, o Prof Mestre Paulo Alves.

Foi-nos referenciada a seguinte documentagdo:
- Folha de recolha de dados com a designagdo “estudo epidemioldgico de feridas”;

- Cépia do requerimento dirigida ao Exmo. Sr. Director do ACES =~ do Director do
Instituto de Ciéncias da Satude da Universidade Catdlica Portuguesa assinada pelo Director Prof.
Alexandre Castro Caldas.

- Cépia de carta electronica do requerente dirigida ao Exmo. Sr. Director do ACES

Trata-se de um estudo que tem, aparentemente, por finalidade principal avaliar caracterizar as
préticas adoptadas para avaliagdo da ulcera por pressdo em Cuidados Primarios de Saude e nos
Cuidados Hospitalares.

Trata-se de um estudo epidemiolégico, observacional, ndo intervencional, transversal, a ser
realizado, aparentemente, em unidades de cuidados de saude primarios e nos Cuidados
Hospitalares.




ANEXO IV

CARTA DE ESCLARECIMENTO DO ESTUDO E DO CONSENTIMENTO
INFORMADO DE PARTICIPACAO NO ESTUDO



CARTA DE ESCLARECIMENTO DO ESTUDO E DO CONSENTIMENTO
INFORMADO DE PARTICIPACAO NO ESTUDO

TITULO: Prevaléncia de Feridas na Populacio do Distrito de Leiria — Estudo de
Epidemioldgico.

INVESTIGADOR: Pedro Miguel Martins Simdes Favas, aluno do Mestrado de Feridas
e Viabilidade Tecidular, da Universidade Catolica Portuguesa.
Telefone: 919851676.

OBJECTIVO
O objetivo deste estudo € Identificar e Caracterizar as Feridas conhecer a Prevaléncia do
Tipo de Feridas no Distrito de Leiria.

METODO
Preenchimento de um formulério, pelo investigador.

RISCOS POTENCIAIS
O estudo n&o representa qualquer tipo de risco para os participantes.

VANTAGENS DO ESTUDO
O estudo ndo apresenta nenhuma vantagem para os participantes. Contudo, poder-se-a
considerar a importancia do conhecimento do Tipo de Feridas no Distrito de Leiria.

CONFIDENCIALIDADE

Todos os dados colhidos durante este estudo serdo tratados de forma confidencial. A
informacdo colhida durante o preenchimento do questionario sera codificada, sendo
conservada num local seguro a responsabilidade do investigador. Os resultados de
grupo poderdo ser apresentados posteriormente, mas nunca identificados de forma
individual. Os referidos resultados de grupo serdo colocados a disposicdo a pedido dos
interessados.

PARTICIPACAO

A escolha de participar ou ndo participar no estudo é voluntaria. Se decidir ndo fazer
parte no estudo, recebera os mesmos cuidados como se participasse no estudo. Se
decidir participar no estudo, poderd desistir por sua vontade, a qualquer momento.
Assim, refor¢ando o que foi dito anteriormente, os cuidados que Ihe s&o prestados serao,
seja qual for a sua opcao de participacdo, sempre 0s mesmos que a instituicdo lhe pode
proporcionar.

QUALQUER QUESTAO QUE DESEJE COLOCAR, CONTACTE O
INVESTIGADOR PELO NUMERO DE TELEFONE INDICADO NO CABECALHO
DESTA CARTA.



ANEXO V

FORMULARIO DO CONSENTIMENTO INFORMADO DO ESTUDO



Formulario de Consentimento Informado de Participacdo no Estudo

Investigador: Pedro Miguel Martins Simdes Favas, aluno do Mestrado de Feridas e

Viabilidade Tecidular, na Universidade Catolica Portuguesa.

Cabdigo de Identificacdo do Participante:

Reconheco que os procedimentos de investigacdo e do consentimento no a&mbito do
Estudo de Prevaléncia de Feridas na Populacdo do Distrito de Leiria, me foram
explicados e que me responderam a todas as questdes. Compreendo as vantagens que a
participacdo neste estudo podera repercutir no futuro. Considero ainda que o estudo nao
apresenta qualquer risco potencial. Compreendo que tenho direito de colocar, agora e
durante todo o processo de desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o
estudo, a investigacdo ou 0s métodos utilizados. Asseguram-me que 0S Processos Serao
guardados de forma confidencial e que nenhuma informacdo serd publicada ou
comunicada a terceiros, incluindo a minha identidade, sem a minha permisséo.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento desistir de participar neste estudo.
Compreendo também que se o fiz, a qualidade dos cuidados dos quais beneficio ndo

sera de modo algum afetada.

Pelo presente documento, eu

consinto participar neste estudo.

Assinatura




ANEXO VI

DECRETO DE LEI QUE DEFINE O REGIME DA CARREIRA ESPECIAL DE
ENFERMAGEM E DIARIO DA REPUBLICA QUE APROVA A TABELA
SALARIAL UNICA DOS TRABALHADORES QUE EXERCEM FUNCOES
PUBLICAS.



Decreto-Lei n.© 122/2010
de 11 de Novembro

O Decreto-Lei n.° 248/2009, de 22 de Setembro, definiu o regime da carreira especial
de enfermagem, bem como os requisitos de habilitagdo profissional, relativamente aos
enfermeiros com relagdo juridica de emprego publico constituida por contrato de
trabalho em fungdes publicas.

Nos termos dos seus artigos 14.0 e 15.9, os nivels remuneratérios correspondentes as
posicbes remuneratérias das categorias que integram a carreira especial de
enfermagem - enfermeiro e enfermeiro principal - sdo identificados por diploma
proprio.

Assim, e em conformidade com os principios e regras consagrados na Lei n.° 12-
A/2008, de 27 de Fevereiro, o presente decreto-lei estabelece, por categoria, o nimero
de posigSes remuneratérias da carreira especial de enfermagem, bem como identifica
os correspondentes niveis remuneratérios.

Esta definicdo tem em consideracdo, por um lado, o grau de complexidade funcional da
carreira especial de enfermagem e, por outro, o processo de dignificagdo e valorizagdo
da profissdo de enfermeiro que tem vindo a ser feito na Gltima década, nomeadamente
através do modelo de formagdo dos enfermeiros.

De igual modo, ¢ fixada a remuneragdo correspondente ao exercicio de funcdes de
direccdo e chefia na organizagdo do Servigo Nacional de Salde, nos termos do artigo
18.° do mencionado Decreto-Lei n.° 248/2009, de 22 de Setembro.

Através deste diploma, e em cumprimento do estabelecido no n.° 2 do artigo 7.° do
Decreto-Lei n.° 248/2009, de 22 de Setembro, estabelece-se, ainda, o racio a observar
para efeitos de previsdo, nos respectivos mapas de pessoal, de postos de trabalho a
ocupar por enfermeiros principais.

No que respeita s regras relativas ao regime de reposicionamento remuneratério para
a tabela remuneratéria agora estabelecida, prevé-se a aplicagdo dos principios fixados
no artigo 104.° da Lei n.° 12-A/2008, de 27 de Fevereiro.

Por Gltimo, e nos termos do disposto no artigo 24.° do Decreto-Lei n.° 248/2009, de
22 de Setembro, prevéem-se como subsistentes as categorias de enfermeiro-chefe e
de enfermeiro-supervisor.

Foram observados os procedimentos decorrentes da Lei n.° 23/98, de 26 de Maio.
Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° da Constituicdo, o Governo decreta o
seguinte:

Artigo 1,0
Objecto

1 - O presente decreto-lei estabelece o nimero de posi¢des remuneratérias das
categorias da carreira especial de enfermagem, identifica os respectivos niveis da
tabela remuneratéria (nica, define as regras de transigdo para a nova carreira e
identifica as categorias que se mantém como subsistentes.
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PRESIDENCIA DO CONSELHO DE MINISTROS
E MINISTERIO DAS FINANGAS
E DA ADMINISTRAGAO PUBLICA

Portaria n.° 1553-C/2008

de 31 de Dezembro

A presente portaria aprova a tabela remuneratéria tinica
dos trabalhadores que exercem fungdes pblicas, assim
se completando as disposigdes de natureza remuneratéria
essenciais a execugo da Lei n.° 12-A/2008, de 27 de Fe-
vereiro, e se estabelecendo o enquadramento das remune-
ragdes base de todos aqueles trabalhadores.

Nos termos do artigo 109.° da Lei n.° 12-A/2008, de
27 de Fevereiro, os trabalhadores serdo reposicionados
remuneratoriamente na tabela a partir de 1 de Janeiro de
2009. Para o efeito, porém, ha que proceder a actualizagio
das suas remuneragdes base actuais.

Remuneragdes que ndo devam, nunca, ser absorvidas
pela tabela remuneratéria tnica sdo também actualizadas
em igual percentagem.

Sdo também actualizados os suplementos do «abono
para falhasy e pelo exercicio de fungdes de secretariado,
adoptando j4 a regra da fixagio em montantes pecunid-
rios exactos, decorrente da Lei n.° 12-A/2008, de 27 de
Fevereiro.

Cumprindo o que oportunamente se acordou em sede
de negociagdo sindical, fixa-se em € 28 o0 minimo do pri-
meiro acréscimo remuneratério resultante de alteragio de
posi¢do remuneratéria que deva ter lugar ap6s a transigio
dos trabalhadores para os novos regimes de vinculagio,
carreiras e remuneragdes.

Assim:

Ao abrigo dos n.*2 e 4 do artigo 68.° da Lei
n.° 12-A/2008, de 27 de Fevereiro:

Manda o Governo, pelo Primeiro-Ministro e pelo Mi-
nistro de Estado e das Finangas, o seguinte:

1.°E aprovada a tabela remuneratéria tinica dos traba-
lhadores que exercem fungdes puiblicas, em anexo a pre-
sente portaria, contendo o niimero de niveis remuneratérios
€ 0 montante pecunidrio correspondente a cada um.

2.°Nos termos da subalinea 7) da alinea b) do artigo 18.°
da Lei do Orgamento do Estado para 2009 e dosn.”3
€ 4 do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 353-A/89, de 16 de
Outubro, os indices 100 de todas as escalas salariais sdo
actualizados em 2,9 %.

3.° A actualizagdo referida no nimero anterior nio pre-
Judica a actualizagdo em montante superior, na medida do
estritamente necessério para fazer equivaler 2 retribuigio
minima mensal garantida as remuneragdes base que fos-
sem inferiores.

4.° Séo actualizadas, nos termos previstos nos niimeros
anteriores:

a) As remuneragdes base que néo coincidam com qual-
quer indice das escalas salariais;

b) As remuneragdes base de titulares de cargos equi-
parados a fungdes dirigentes, mas que ndo detenham o
efectivo exercicio das competéncias de chefia, bem como
as do pessoal dirigente constante do anexo 11 do Decreto-Lei
n.° 406/82, de 27 de Setembro, que n#o esteja integrado no
designado «novo sistema retributivo da fungao publica».

5.° Os montantes pecunidrios referidos no n.°3 do
artigo 106.° e no n.°4 do artigo 108.°, ambos da Lei
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n.° 12-A/2008, de 27 de Fevereiro, sio actualizados nos
termos previstos no n.° 2.°

6.° As gratificagdes previstas nas alineas ) e ¢)don. 1
do artigo 6.° do Decreto-Lei n.° 110-A/81, de 14 de Maio,
sdo actualizadas em 2,9 %.

7.° O adicional a remuneragéo criado pelo artigo 5.°
do Decreto-Lei n.° 61/92, de 15 de Abril, continua a ser
abonado aos trabalhadores dos corpos especiais abrangidos
pela alinea @) do n.° 1 do artigo 18.° da Lei do Orgamento
do Estado para 2009, nas mesmas condi¢des em que ac-
tualmente o vém percebendo.

8.° O adicional & remuneragdo dos trabalhadores, quer
dos corpos especiais referidos no nimero anterior, quer dos
corpos especiais ja revistos, ¢ actualizado em 2,9 %.

9.° Nos termos do n.° 1 do artigo 4.° do Decreto-Lei
n.°4/89, de 6 de Janeiro, o montante pecuniario do «abono
para falhas» é de € 86,29.

10.°Nos termos do n.® 5 do artigo 33.° da Lei n.° 2/2004,
de 15 de Janeiro, 0 montante pecuniario do suplemento
remuneratdrio pelo exercicio de fungdes de secretariado
é de € 116,63.

11.° Nos termos do n.°5 do artigo 104.° da Lei
n.° 12-A/2008, de 27 de Fevereiro, o montante pecunidrio
ali referido é de € 28.

12.° A presente portaria produz efeitos desde 1 de Ja-
neiro de 2009.

Em 31 de Dezembro de 2008.

Pelo Primeiro-Ministro, Fernando Teixeira dos Santos,
Ministro de Estado e das Finangas. — O Ministro de Estado
e das Finangas, Fernando Teixeira dos Santos.

ANEXO
(a que se refere o n.° 1.9)

Tabela remuneratéria tnica

Niveis remuneratorios Montante pecunidrio (euros)

RMMG (a)
532,08
583,58
635,07
683,13
738,05
789,54
837,60
892,53
944,02
995,51

1047
1098,50
1149,99
1201,48
125297
1304,46
1355,96
140745
145894
151043
156192
161342
166491
171640
1767,89
181938
1 870,88
192237
1973,86
202535




