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RESUMO

O presente documento retrata o percurso desenvolvido no ambito do 11° Curso de
Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Comunitaria do Instituto
de Ciéncias da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa — Porto, na Unidade Curricular

Estagio Final e Relatorio.

As feridas, agudas e cronicas, afetam milhdes de pessoas em todo o mundo. A Organizagao
Mundial de Satde descreve-as como a nova epidemia escondida (OMS, 2008). A evidéncia
cientifica refere um aumento na prevaléncia e incidéncia de feridas agudas e cronicas de
dificil cicatrizagdo, contribuindo assim para um aumento da morbilidade e,

consequentemente, um aumento significativo de custos para o seu tratamento.

A metodologia do Planeamento em Satde foi o fio condutor das atividades desenvolvidas
durante o estagio, tendo permitido a aquisicido das competéncias no ambito da
especializacdo em Enfermagem Comunitaria. Foi elaborado um Diagnoéstico de Situagao
aos utentes com feridas de uma Unidade de Saude Familiar do Norte, com o objetivo de
identificar problemas que, apos ser feita a priorizagdo das necessidades, foram alvo da

nossa intervengao.

Como resultados obtidos, observamos que cerca de 61% dos utentes apresenta feridas
cronicas, sendo o tipo de ferida mais frequente as tUlceras de perna venosa (28,6%),
seguindo-se as ulceras de pressao (22,4%) e as feridas traumaticas (22,4%). Como sinais
de infecdo presentes na ferida, 59% apresentavam ferida exsudativa e 18% ferida com
odor. Foi feito diagnostico de infe¢do profunda e a fazer antibiotico a 12 % dos utentes. O

material de penso mais utilizado foi o iodo e a polihexanida.

A intervencdo objetivou a realizacdo de duas sessdes de formag¢do com os temas
“Diagnostico diferencial de infecdo / Risco de infe¢dao” e “Casos Clinicos — Uso adequado
do material de pensos”, ambas com o objetivo principal de aumentar o nivel conhecimento

dos profissionais de saude sobre estas tematicas.

Palavras-chave: Enfermagem, Planeamento em Saude, Feridas, Prevaléncia.






ABSTRAT

The present document reflects the development of the path taken on the 11° Curse of
Nursing Master, with specialty in Community Nursing in Instituto de Ciéncias da Satude da

Universidade Catolica Portuguesa — Porto, on the Course Unit Final Internship and Report.

The wounds, acute and chronic, affects millions of people worldwide. The World Health
Organization describes them as the new hidden epidemy (WHO, 2008). The scientific
evidence refers to an increase in the prevalence and incidence of acute wounds and chronic
wounds of difficult healing, contributing that way to an increase of morbidity and

consequently to a significant increase of costs to its healing.

The methodology of Planning in Health, was the conducting wire of activities developed
during internship, having permitted the acquisition of competences in the scope of the
specialty in Community Nursing. It was elaborated a Diagnostic of the Situation to the
patients with wounds,in a North Familiar Health Unit with the objective of identifying

problems that, after being prioritized the necessities, were target of our intervention.

As results obtained, we observed that about 61% of the patients present chronic wounds,
being the type of wound more frequent the ulcers of venous leg (28,6%), followed by the
pressure ulcers (22,4%) and the traumatic wounds (22,4%). As signs of infection present in
wounds, 59% presented exudative wound and 18% wound with odor. It was made a
diagnostic of the profound infection and making antibiotic to 12% of the patients. The

material band aid more utilized was the iodine and the polihexadine.

The intervention objectified the realization of two education sessions with the titles
“Differential diagnostic of the infection/Risk of infection” and “Clinical Cases — Adequate
use of band aid materials”, both with the main purpose of increasing the level of

knowledge of the health care professionals about this thematic.

Key-words: Nursing, Planning in Health, Wounds, Prevalence.
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INTRODUCAO

Os cuidados de enfermagem tém como principal foco de aten¢do a promogao da saude de
cada individuo. Ao longo do ciclo vital, procura-se prevenir a doenga € promover os
processos de readaptacdo com a satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e a

maxima autonomia na realizacao das atividades de vida diaria (Ordem Enfermeiros, 2001)

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria (EEC) desenvolve a sua atividade
profissional centrada no individuo, na familia e na comunidade. Apesar de a sua
intervengdo acontecer a todos os niveis de prevencao, ¢ na prevengdo primaria que o seu
papel se torna mais relevante, sendo a promog¢ao da saide e prevengao da doenga o seu

maior objetivo (OE, 2010).

Surge como uma das competéncias destes enfermeiros especialistas, a avaliacdo do estado
de satide de uma comunidade, com base na metodologia do planeamento em satde, uma
vez que ¢ indispensavel que as intervengdes desenvolvidas vao de encontro as necessidades

da comunidade (OE, 2010).

O Planeamento em Saude ¢ essencial, pois, sendo os recursos escassos € necessario que a
sua utilizacdo seja eficaz e eficiente, para que sejam atingidos os objetivos definidos. O
planeamento de satide ¢ um processo dindmico e continuo, cujo objetivo se destina ao

estudo das necessidades em satde (Imperatori e Giraldes, 1993).

O estudo das necessidades em satide ocorre em duas grandes fases. A primeira ¢ a
realizagdo de um diagnostico de saude, ou seja, de uma situagdo avaliada em todas as suas
dimensdes, inclusive nos recursos e obstaculos que apoiem ou prejudiquem a
implementa¢do de intervengdes (Imperatori e Giraldes,1993). A segunda fase ocorre a
partir da analise e interpretagdo dos dados obtidos e permite a identificagdo e priorizacao

dos problemas de saude encontrados (Tavares, 1992).
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Os problemas de satide ndo podem ser resolvidos todos ao mesmo tempo, logo devem ser
selecionados aqueles que sdo viaveis e com maior impacto na morbilidade e mortalidade a
médio/longo prazo. Assim, o enfermeiro deve ter em conta a exequibilidade dos objetivos
definidos e perceber se estes se adaptam a realidade que pretende alterar (Imperatori e

Giraldes, 1993).

Neste alinhamento, o presente relatorio reflete as atividades desenvolvidas no ambito da
Unidade Curricular Estagio Final e Relatério, inserida no 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Comunitaria (MEEC), do Instituto de
Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) — Porto. O estagio
decorreu no periodo entre 10 de setembro de 2018 e 9 de fevereiro de 2019 e tem por base

a metodologia do planeamento em satde.

Tendo como referéncia a investigagdo em curso inserida no Projeto “Wound Lab”, foi
numa Unidade de Satide Familiar (USF) do Norte inserida num Agrupamento de Centros
de Satde (ACES), que se desenvolveu todo este percurso. O relatdrio tem como objetivos,
apresentar as atividades desenvolvidas durante o Estidgio que permitiram o
desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista em satde comunitéria,
retratar o desenho de investigagao relativo ao diagndstico de saude e os seus resultados no
ambito do estudo epidemioldgico de feridas na unidade de satde familiar referida e,

determinar as necessidades que prioritariamente serao alvo da nossa intervengao.

Para a consecucdo deste documento foi utilizada uma metodologia descritiva e reflexiva,

com suporte na evidéncia cientifica através da pesquisa bibliografica.

Estruturalmente este relatorio estd dividido em quatro capitulos. O primeiro capitulo
evidencia o suporte tedrico que sustentou a elaboragdo do diagnostico de saude. O segundo
capitulo retrata as fases do planeamento em satde que levaram a priorizagdo de
necessidades para o desenvolvimento do projeto de intervencao. O terceiro capitulo aborda
atividades relevantes, que contribuiram para a aquisicdo das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEC). Com o quarto capitulo pretendeu-se
demonstrar de uma forma critica e reflexiva o percurso efetuado ao longo do estagio e de

que forma este contribuiu para o desenvolvimento das competéncias especializadas.
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No que diz respeito a formatacdo de citagdes e referéncias bibliograficas, este documento
foi elaborado com recurso a norma ISO 690 desenvolvida pela International Organization

for Standardization (ISO).

19



20



CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo retrata o caminho percorrido para a definicdo da area programatica e
apresenta uma sintese da revisdo bibliografica que corrobora a elaboragao do diagnostico

de saude.
1.1- DEFINICAO DA AREA PROGRAMATICA

No ambito do estagio, “Saude Comunitaria: Vigilancia e Decisdo Clinica”, que decorreu no
periodo entre 2 de maio de 2018 a 26 de junho de 2018, foi possivel analisar o Diagndstico

de Situagdo de Saude do ACES no qual a USF do Norte esté inserida.

O concelho do norte adstrito a USF, tem assistido a um decréscimo populacional nas
ultimas duas décadas, sendo esta diminui¢cao mais acentuada nas camadas mais jovens. Nos
grupos etarios com mais de 65 anos a tendéncia € inversa, com um aumento do nimero de

individuos residentes.

A proporcao estimada de residentes com idade igual ou superior a 65 anos no concelho do
Porto, em 2016 era de 28%, sendo superior aos valores regionais (20%) e nacionais (21%).
A diferenga ¢ mais acentuada no sexo feminino, com valores para este concelho de 31%,
comparativamente aos 22% a nivel regional e 23% a nivel nacional. (Instituto Nacional de

Estatistica (INE), Censos 2011).

Relativamente aos indicadores demograficos, verifica-se um aumento tanto do indice de

dependéncia de idosos como no indice de envelhecimento (Quadros 1 e 2).

21



Quadro 1 - Indice de dependéncia dos idosos (1) por local de residéncia, censos de 2001 e 2011,
estimativas anuais de populacao residente 2012-2016

Local de 2001 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Residéncia

Portugal | 24,1 28,8 29,4 30,3 31,1 32,4 32,5

Norte 20,3 25,0 25,5 ‘ 36,4 27,3 28,0 29,1

Fonte: INE, 2017

Quadro 2 - indice de envelhecimento (2) por local de residéncia, Censos de 2001 e 2011, estimativas anuais
de populacao residente 2012-2016

Local de 2001 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Residéncia

Portugal 102,2 127,8 131,1 136 141,3 149,6 150,9

Norte 79,8 113,3 118,9 125,3 132,2 139,3 146,4

Fonte: INE, 2017

O aumento da esperanga média de vida em Portugal tem acompanhado aquilo que, também
acontece a nivel global, sobretudo nas sociedades ocidentais e, que conduz a uma alteragao
demografica significativa e a um envelhecimento da populagio. O indice de
envelhecimento duplicara, estima-se que em 2080, por cada 100 jovens existam 317 idosos

(INE, 2017).

Este aumento significativo do nimero de idosos contribui para o aparecimento e
agravamento de doengas cronicas, € por sua vez, leva a um aumento de prevaléncia de

feridas.

E denominada “ferida” uma lesdo tecidular, deformidade ou solug¢do de continuidade que
pode atingir as camadas da pele, a membrana mucosa ou qualquer outra estrutura do corpo,
ocasionada por traumas, processos inflamatorios e infeciosos, degenerativos, circulatorios,

metabolicos e por defeitos da propria integridade do 6rgao (Oliveira et al, 2006).

(1) - Relagao entre a populacdo idosa e a populacdo em idade ativa, definida habitualmente como o quociente
entre o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os
15 e os 64 anos.

(2) - Relagdo entre a populacdo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente como o quociente entre o
numero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14
anos
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A area de tratamento de feridas implica elevados custos e interfere na qualidade de vida
das pessoas. A dor, o sofrimento, 0 medo, a ansiedade e o isolamento social sdo aspetos

que influenciam o processo de cicatrizacao (Jaul, 2008).

Tendo em conta as carateristicas da populacdo inscrita USF e o projeto no qual estamos
inseridos, ficou entdo definido que a nossa area programatica seria a prevaléncia de feridas

e o diagndstico de saude foi feito com base nesta area de atengao.

1.2 - EPIDEMIOLOGIA DAS FERIDAS

A Epidemiologia ¢ uma disciplina que usa métodos quantitativos para estudar a ocorréncia
de doengas nas populagdes humanas e para definir estratégias de prevengio e controle. E
uma ciéncia fundamental para a saude publica que tem dado grande contribuicdo para a

melhoria de saude das populagdes. (Bonita et al, 2010).

Torna-se fundamental conhecer a epidemiologia das feridas, a sua prevaléncia, os fatores
de risco e a melhor forma de controle e prevengdo. A prevaléncia permite obter dados
relativos a um determinado momento, na populagdo definida. Com o Estudo
Epidemiologico de Feridas pretendeu-se fazer uma caraterizagdo das feridas dos utentes
que efetuavam o tratamento em ambulatorio na referida USF e também os utentes que

recebiam apoio domicilidrio.

Para ter a percecdo da dimensdo deste problema foi feita revisdo da literatura através de
bases de dados (Medline, SciELO, Biblioteca Cochrane) e em repositorios nacionais
(RCAAP, Veritati). Os estudos de prevaléncia, que ao mesmo tempo revelem resultados
das diferentes etiologias da ferida, a nivel nacional, ndo sdo muitos. Existem mais estudos

dirigidos a feridas com etiologias especificas.

A prevaléncia de feridas cronicas em Portugal, nos cuidados de satide ambulatorios, foi

estimada em 1,42 pessoas por cada 1000 habitantes (Furtado, 2003).

Um dos estudos mais recentes, referentes a prevaléncia de feridas no geral, foi realizado
por Alves (2014), desenvolvido com 108840 individuos a nivel nacional, dos quais 103416

foram avaliados nos Cuidados de Satde Primarios (CSP), revela que, nesta area, a
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prevaléncia ¢ de 2,2 feridas por cada 1000 habitantes. Nos resultados que obteve, verificou
que nos CSP, a prevaléncia de feridas cronicas ¢ maior que a prevaléncia de feridas agudas
(50,84% vs 49,15%). As feridas cirtrgicas, as ulceras de perna e as tlceras de pressao sao
o tipo de feridas com maior prevaléncia. Como fatores de risco mais frequente, para as

feridas cronicas, foi transversal a todas elas, a Hipertensdo Arterial (HTA).

Outro estudo realizado em Portugal, mas este para uma etiologia especifica de tlceras de
pressao, foi realizado por Jesus et al (2014) que estimou uma prevaléncia de 1,39 feridas

por cada 1000 habitantes.

Na Europa, mais precisamente na Alemanha, foi realizado um estudo por Pina (2007),
sobre feridas cronicas, nos doentes com apoio domiciliario. Os resultados obtidos
revelaram uma prevaléncia de 4,1% para as ulceras de pressdo, 2,7% para as ulceras de

perna e 1% para as tlceras do pé diabético.

E fundamental os cuidados de saude primarios e diferenciados terem informagao
disponivel sobre prevaléncia e incidéncia das feridas, bem como da gravidade o dos fatores
de risco associados. Sem esta informa¢do nao podem intervir de forma eficaz na melhoria

dos cuidados de saude (Alves et al, 2014).

1.2— SEMIOLOGIA DAS FERIDAS

Uma ferida pode ser definida como uma solucdo da continuidade da pele, que pode ter
varias causas para a sua origem: traumaticas (mecanicas, quimicas e fisicas), intencionais
(cirurgicas), isquémicas ou de pressdo, alérgicas, inflamatorias, causadas por doengas

sistémicas e outras (Dealey, 2006).

As feridas sdo habitualmente classificadas em agudas e cronicas, de acordo com o processo
de cicatrizagdo, sendo que as primeiras estd associado um processo ndo complicado,
organizado e que conduz a rapida restauragdo da integridade anatdmica e funcional, as
ultimas uma cicatrizacao dificil ou complexa. O elemento chave ¢ a sua cronicidade, que

resulta de um processo de cicatrizagdo mais ou menos complexo (Alves et al, 2014).

Uma ferida aguda pode ser definida como uma interrupg¢ao na integridade cutanea da pele e

tecidos subjacentes que progride através do processo de cicatrizacdo de forma atempada e
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ndo complicada. As feridas cirtrgicas e traumaticas que cicatrizam por primeira e segunda

intencdo, sdo classificadas como feridas agudas. (Ayello & Baranoski, 2006).

As feridas sdo classificadas como cronicas quando o processo de cicatrizagdo falha em
qualquer uma das suas fases. Sdo feridas que nao evoluem normalmente nas fases da
cicatrizagdo ou ndo cicatrizam no tempo normal/esperado. As feridas cronicas mais

frequentes sdo as ulceras de pressdo, ulceras venosas e as ulceras de origem diabética

(Mustoe, 2005).

1.3— A ENFERMAGEM E OS CUIDADOS A PESSOA COM
FERIDA

Segundo um estudo desenvolvido por Alves e Vieira (2012), sobre o Ensino em Feridas:
Formagdo Pré-graduada em Enfermagem, nas instituigdes que ministram o Curso de
Licenciatura em Enfermagem, em Portugal, ha ainda muito a fazer nesta area. E necessario
aprofundar os conhecimentos especificos com novos estudos, aprofundar os contetidos
lecionados, as subsequentes técnicas de ensino e a sua duragdo. Segundo este estudo, o
nimero de horas lecionado ¢ insuficiente e ¢ necessdrio aumentar o nimero de aulas

praticas em detrimento das existentes.

A enfermagem estd numa fase de mudanca, melhoria e reflexdo sobre as suas praticas. O
enfermeiro € responsavel pelos cuidados prestados ao individuo, cuidados estes que devem
estar na vanguarda das necessidades percecionadas pela sociedade quer no presente quer

no futuro (Watson, 2002).

E fundamental que os enfermeiros tenham a formacdo necessaria para abordar os utentes
com ferida, fazer o diagnostico adequado sobre a etiologia e adequar o tratamento. Cada
vez mais, € exigido aos profissionais de satide a exceléncia nos cuidados e a investigacdo €

capaz de sustentar com base na evidéncia cientifica, a prestacdo dos melhores cuidados.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA DO PLANEAMENTO
EM SAUDE

O Planeamento em Satde surge como uma metodologia que potencia a racionalizagdo na
utilizagdo de recursos escassos com vista a atingir os objetivos propostos, de modo a
reduzir os problemas de satde considerados como prioritarios, € implicando a coordenagao
de esforgos provenientes dos varios sectores socioecondmicos (Imperatori e Giraldes,

1993).

As principais etapas definidas no processo de planeamento em saltide sdo as seguintes:
diagnodstico de situacdo, definicdo de prioridades, fixagdo de objetivos, selecdo de
estratégias, elaboragdo de programas e projetos, preparagdo da execucdo e avaliagdo.
Temos de perceber este processo do planeamento como um processo dinamico e continuo,
cada etapa determina se ¢ necessario voltar a definir a etapa anterior ou ndo (Imperatori e

Giraldes, 1993).

Este capitulo tem como objetivo retratar de forma sucinta o processo de recolha de dados, a
analise dos resultados que levaram a constru¢do do diagndstico de satde, a definicdo de
prioridades e a interven¢do implementada. Pretende-se sobretudo evidenciar o
desenvolvimento de uma das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitaria: Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em saude, a

avaliagdo do estado de saude de uma comunidade (Diério da Republica, 2018).

2.1 - DIAGNOSTICO DE SAUDE

O primeiro passo do planeamento ¢ a constru¢do do diagnostico de saude, devendo este
corresponder as necessidades de Saude da populacdo em estudo. A concordancia entre
estas necessidades e o diagndstico ira determinar a pertinéncia do plano, programa ou

atividades (Imperatori e Giraldes, 1993).
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2.1.1 — Caraterizacao da populagdo/amostra

A populacdao acessivel ao investigador ¢ a fracdo da populagdo alvo que esta ao seu
alcance, podendo ser limitada a uma regido, uma provincia, uma cidade, um

estabelecimento, entre outros (Fortin, et al., 2006).

O estagio foi realizado numa USF do Norte que abrange a populacdo residente na area
geografica da freguesia adstrita a esta unidade. A populagdo residente nesta freguesia ¢ de
cerca de 44000 habitantes (INE, 2011). Nesta USF estao inscritos cerca de 13000 utentes.
A amostra foi constituida pelos utentes com feridas, que recorreram ao tratamento em
ambulatorio e também ao tratamento efetuado no domicilio, nos meses de outubro e
novembro de 2018. A amostra foi assim obtida por amostragem do tipo ndo probabilistica

acidental.

2.1.2 — Instrumento de Colheita de dados

O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistemdtica a informacao
necessaria junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida selecionados

para esse fim (Fortin, 2009).

O Instrumento de Colheita de Dados (ICD) utilizado foi cedido pela UCP — ICS Porto,
encontra-se validado e publicado (Alves, Amado & Vieira, 2011) e ja foi utilizado em

varios estudos (Anexo I).

Com este instrumento foi possivel enumerar os antecedentes/fatores de risco dos utentes,
avaliar o estado da ferida, avaliar a dor através da Escala Numérica da Dor e avaliar a
Escala de Braden, sendo ambas as escalas instrumentos ja validados para Portugal. Foi
ainda possivel registar o material de penso utilizado durante o tratamento bem como a

duracdo da realizacdo do tratamento e a frequéncia de mudanca de penso.

A operacionalizacao do ICD foi orientada pelo Guido de Preenchimento deste instrumento

(Anexo II) de forma a garantir o rigor na colheita de dados.

No preenchimento do instrumento ndo foi colhida nenhuma informagdo que permitisse a
identificacdao dos utentes, pelo que foi garantido o anonimato. Foi obtido o consentimento

livre e esclarecido de cada utente.
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O periodo de colheita de dados decorreu nos meses de outubro e novembro de 2018 e os
dados colhidos foram usados exclusivamente para fins de planeamento durante o estagio

desenvolvido na USF.

2.1.3 — Recolha e Tratamento de Dados

O método de analise dos dados utilizado foi o método quantitativo. Apos o preenchimento
do ICD, estes foram introduzidos numa base de dados no programa Microsoft Excel®
desenvolvida por Alves e Amado, (ICS-UCP, 2011) (Anexo III) e analisados
estatisticamente pelo SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences).

Foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas,
medidas de tendéncia central, medidas de dispersdo e variabilidade), para destacar e

metodizar os dados obtidos pelo preenchimento do ICD.

2.1.4 — Apresentacao e Analise de Resultados

Neste ponto vamos apresentar os dados que foram obtidos através da aplicacdo do ICD.
Serd feita uma breve andlise descritiva dos dados colhidos, destacando aqui os
componentes estatisticos mais significativos para elaborar o diagnostico de situagdo. Todos

os resultados obtidos encontram-se descritos no Apéndice 1.

O ICD foi aplicado a 49 utentes com ferida, destes, 59% (n=29) sdo do género feminino e

41% (n=20) sdo do género masculino.

Grafico 1- Distribuigdo dos utentes da amostra por faixa etaria
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A média de idades situa-se nos 68 anos, com desvio padrao de 23. A idade minima foi de

20 anos ¢ a maxima foi de 97 anos. A amostra ¢ constituida maioritariamente por idosos.

No que diz respeito a profissdo, a maioria tinha a profissio de reformado, o que ¢

expectavel uma vez que em termos de idade a amostra ¢ maioritariamente idosa.

Os antecedentes/fatores de risco com maior frequéncia foram a HTA (40,8%),
insuficiéncia venosa periférica (26,5%), a historia prévia de ferida (22,4%), o tabagismo
(20,4%) e a incontinéncia vesical (20,4%). De salientar que estes resultados corroboram os
resultados obtidos por Alves (2014) no seu estudo intitulado “Feridas: Prevaléncia e
Custos”, no qual a hipertensdo surge como fator de risco predominante das ulceras de

pressao (41,9%), das ulceras de perna (50,5%) e das ulceras do pé diabético (44,4%).

O tratamento as feridas foi realizado principalmente em ambulatério (65%) em detrimento

do tratamento realizado no domicilio dos utentes (35%).

O tipo de ferida mais frequente foi a tlcera de perna venosa (28,6%), seguindo-se a ferida

traumatica (22,4%) e a tlcera de pressao (22,4%).

Os materiais de penso com acdo terapéutica mais utilizados foram o iodo com 42 % e a

polihexanida com 27%.

Relativamente aos sinais de infegdo presentes na ferida destaca-se com 59% a presenga de
ferida exsudativa, seguida de ferida na qual o utente apresenta ferida com odor (18%) e dor

(14%) representados no grafico 2.

Grafico 2 — Distribuicdo dos sinais de infe¢ao presentes na ferida
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Da amostra resultaram ainda 12 % dos utentes com diagnoéstico de infe¢do profunda e a
fazer antibidtico, destes 53,2 % com dor ligeira a moderada durante o dia, aumentando

para 65,3% durante o tratamento.

Através da analise dos resultados obtidos, foi possivel fazer a identificagdo dos problemas
de saude passiveis de ser alvo de interven¢do (Quadro 3). O diagndstico de situacao deve
assim terminar com uma lista de problemas e, embora muitas vezes no final desta etapa se
sinta que o diagndstico esta incompleto e desatualizado, este deve ser permanentemente

atualizado, ndo deixando de se avancgar para a fase seguinte: a determinagao de prioridades
(Tavares, 1992).

QUADRO 3 — IDENTIFICACAO DOS PROBLEMAS DE SAUDE

Problemas de Satude identificados
P1 40,5% dos utentes com HTA como antecedente/fator de risco
P2 71,4% dos utentes com idade superior a 60 anos
P3 61,1% dos utentes com feridas cronicas
P4 28,6% dos utentes com tulcera de perna venosa
P5 59% com ferida exsudativa como sinal de infe¢do presente na ferida
P6 12% com diagnostico de infe¢do profunda e a fazer antibidtico
P7 Em 42% das feridas foi utilizado como material de agdo terapéutica o iodo
e em 27% foi usada a polihexanida

2.2 — DEFINICAO DE PRIORIDADES

A determinagdo de prioridades constitui a segunda fase do planeamento em satide e tem em
vista a eficiente utiliza¢do dos recursos e otimizacao dos resultados (Imperatori e Giraldes,
1993). Nesta fase, as necessidades em satude identificadas anteriormente sdo hierarquizadas
de modo a serem determinados os problemas de saude que, em primeiro lugar, serdo alvo

da nossa intervengao.

A priorizacdo das necessidades inclui duas dimensdes, uma ligada ao tempo e outra aos

recursos. A primeira tem a ver com a necessidade de serem satisfeitas as do presente, mas
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sem esquecer as do futuro e a segunda com o facto de, na impossibilidade de resolver
todos, os problemas terem de ser definidos aqueles que irdo beneficiar prioritariamente de

uma intervengdo (Imperatori e Giraldes, 1993).

Torna-se necessario definir um conjunto de critérios, os quais apesar de subjetivos, pois
dependem da opinido e avaliagdo de cada investigador, sdo importantes para que a

hierarquizagdo das necessidades em satide seja a mais fidedigna possivel. (Tavares, 1992).

O grupo de peritos que definiu os critérios para a intervencdo foram os seguintes: um
Enfermeiro com Mestrado e Especialidade em Satde Publica e Comunitaria, um
Enfermeiro Especialista em Satde Comunitaria, o tutor da Universidade Catolica

Portuguesa (UCP) e pela estudante.

Os critérios definidos pelo grupo foram a gravidade do problema, a magnitude e a sua

aceitabilidade. (Tavares, 1990).

A gravidade do problema pode ser definida de multiplas formas, podendo ser analisada em
termos de mortalidade, morbilidade, criacdo de incapacidades e custos associados ao

problema (Tavares, 1990).

A magnitude foi identificada como critério de priorizacdo de problemas de satde por
muitos autores, entre eles, Tavares (1990) e Imperatori e Giraldes (1993). Este critério
caracteriza o problema pela sua dimensio (Tavares, 1990; Imperatori e Giraldes, 1993). E
o critério mais simples e conhecido, sendo utilizado para definir a importancia de um

problema de saude (Imperatori e Giraldes, 1993)

A aceitabilidade ¢ reconhecida como critério de determinagdo de prioridades, e refere-se a
aceitabilidade da populacao e as necessidades sentidas pela comunidade. (Tavares, 1990).
Apos a reunido de consenso de peritos, e tendo por base os critérios definidos pelo grupo,
ficou definido que seriam éreas prioritarias de atuagao:
» Diagnostico diferencial de infe¢do nos varios tipos de feridas observadas e o risco
de infecao associado as mesmas;

» Material de penso com agao terapéutica utilizado no tratamento das feridas.
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2.3 —PROJETO DE INTERVENCAO

O planeamento ¢ um processo que visa selecionar, entre varias alternativas, um percurso de
acdo. Mas o planeamento nao constitui um fim em si mesmo, o planecamento implica a¢ao
(Tavares, 1990).

Tendo definido as areas prioritarias de atuagdo ¢ necessario tragar objetivos e delinear

estratégias de intervencao.

2.3.1 — Justificacao da problematica

A amostra revelou que as feridas apresentam uma elevada percentagem de sinais de
infegdo. Os profissionais de saude, tanto médicos como enfermeiros, manifestaram
dificuldade em fazer o diagndstico diferencial de infe¢do nas feridas e revelaram elevado

interesse nesta area, o que levou a necessidade de intervengao.

O material com agdo terapéutica utilizado no tratamento das feridas, nesta amostra, revelou
que existem produtos muito utilizados e outros que ndo sao tao aplicados, por vezes pelo
desconhecimento da sua aplicabilidade ou entdo da sua inexisténcia no local de atuagao.
Foi outro tema que suscitou interesse por parte dos profissionais, dado existir muito
material de pensos, sobre os quais, gostariam de obter esclarecimento e informacao
adicional. Considerou-se pertinente apresentar uma sessdo de formacdo que, através do
recurso a casos clinicos, foi possivel fazer uma abordagem pratica da aplicagdo correta do

material de pensos com acgao terapéutica.

2.3.2 — Fixacao de Objetivos

Um objetivo pode ser definido como um enunciado de um resultado desejavel e
tecnicamente exequivel de evolugdo de um problema que altera a tendéncia de evolugdo
natural desse problema, traduzido em termos de indicadores de resultado. (Imperatori e

Giraldes, 1993).

Torna-se importante a defini¢do de objetivos porque permitem determinar os resultados

esperados e possibilitam uma avaliacdo das intervencgdes desenvolvidas.

Desta forma foram delineados os seguintes objetivos:
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Objetivos Gerais:

>

>

Aumentar o conhecimento dos profissionais de satde (médicos e enfermeiros)
sobre diagnostico diferencial de infe¢ao/Risco de infegdo;
Capacitar os profissionais de satde (enfermeiros) sobre o uso adequado do material

de penso com acgao terapéutica.

Objetivos Especificos:

>

Realizar sessdao de formacdo para promover aumento do conhecimento dos
profissionais de satide sobre diagndstico diferencial de infe¢ao/risco de infecao;
Avaliar o nivel de conhecimento sobre diagndstico diferencial de infegdo/risco de
infecdo antes e depois da sessdo de formacao;

Aumentar o nivel de conhecimento dos profissionais de saude sobre diagnostico
diferencial de infecao/Risco de infe¢ao;

Realizar sessdo de formagdo sobre uso adequado do material de penso com agao
terapéutica;

Avaliar o nivel de conhecimento dos profissionais de satide sobre material de penso
com agao terapéutica antes e depois da sessao de formagao;

Capacitar os profissionais de saude (enfermeiros) sobre uso adequado do material

de penso com agao terapéutica.

Obijetivos Operacionais/Metas:

>

Que 100% dos profissionais de saude tenham conhecimento das sessdes de
formacgao planeadas;

Que comparecam pelo menos 60% dos profissionais convocados para as sessdes de
formacao;

Que sejam realizadas 100% das sessdes de formagdo propostas para aumentar o
conhecimento dos profissionais;

Que aumente em pelo menos em 20%, o conhecimento dos profissionais de saude
sobre diagnostico diferencial de infe¢ao/risco de infegao;

Que aumente, em pelo menos 20%, o conhecimento dos enfermeiros sobre uso

adequado de material de pensos.
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2.3.3 — Definicao de Indicadores

Um indicador ¢ a relacdo entre uma situagdo especifica (atividade desenvolvida ou
resultado esperado) e uma populagdo em risco. Desta forma, distinguem-se dois tipos de
indicadores: indicadores de resultado ou de impacto e indicadores de atividade ou
execu¢dao. Um indicador de resultado ou impacto pretende avaliar a alteracdo verificada
num problema de saude ou dimensao atual desse problema. Por sua vez, um indicador de
atividade ou de execucdo pretende avaliar a atividade desenvolvida pelos servigos de satude

com vista a atingir um ou mais indicadores de resultado (Imperatori e Giraldes, 1993).

Para o projeto desenvolvido foram delineados alguns indicadores de processo e de

resultado, com o objetivo de avaliar a intervengao implementada. (Quadro 4).

QuADRO 4 — INDICADORES

Indicadores de Processo

Acesso a informagdo, pelos profissionais de saude, sobre a realizagdo das sessdes de

formacao:
N° de profissionais de satide da USF que tiveram conhecimento das sessoes de formacao *100
N° de profissionais de satide da USF selecionados
Realizagao das sessdes de formagao:
N° de sessdes de formagao realizadas
*100
N° de sessdes de formagao planeadas
Adesdo dos profissionais de satide a primeira sessdao de formagao:
N° de profissionais de saude que participou na 1* sessdo de formagéo *100

N° total de profissionais de saude convocados para a sessdo

Adesao dos profissionais de saude a segunda sessdao de formagao:

N° de profissionais de satide que participou na 2* sessdo de formagdo 100

N° total de profissionais de saude convocados para a 2* sessdo

Indicadores de Resultado

% dos profissionais de saide com ganhos em conhecimento sobre diagndstico diferencial
de infe¢do/risco de infecao:
N° de profissionais de saude que obtiveram ganhos em conhecimento sobre diagnostico diferencial

de infegdo/risco de infegdo 100

N° de profissionais de saude que estiveram presentes na sessao de formacao

% de profissionais de saide com ganhos em conhecimento sobre o uso adequado de

material de penso com agao terapéutica:
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N° de profissionais de satide que obtiveram ganhos em conhecimento sobre o uso adequado de

material de penso com agao terapéutica

*100
N° de profissionais de saude que estiveram presentes na sessdo de formagao

2.3.4 — Selecgao de Estratégias

Esta etapa ¢ fundamental para o desenvolvimento de estratégias que possibilitem alcangar
os objetivos definidos. Com esta se pretende conceber qual o processo de planeamento
mais adequado para reduzir os problemas de saude prioritarios (Imperatori e Giraldes,

1993). Desta forma, foram delineadas as seguintes estratégias de intervencao:

» Divulgacao das sessoes de formacao realizadas na USF;
» Promocao das sessoes de formagao para os médicos e enfermeiros da USF;
» Avaliagdo, através de questionarios, sobre o conhecimento dos profissionais, no

inicio e no final de cada sessdao de formagao;

2.3.5 — Execugao da Intervencao

Foram elaboradas duas sessdes de formagao com duragao de 90 minutos cada uma. Para a
primeira sessdo de formagdo, com o tema “Diagnostico diferencial de infecdo/Risco de
infecdo” foram convocados todos os enfermeiros a exercer fungdes na USF, bem como
todos os médicos. Inicialmente estavam apenas convocados os enfermeiros, mas apos
divulgacdo da sessdo de formagdo, o interesse demonstrado pelos médicos na formagao,
levou a que fossem também convocados para a mesma. Foi feito o plano de formagao da
sessdo (Apéndice II) e a apresentacdo da sessao foi feita em Microsoft Power Point
(Apéndice IV). No inicio desta sessdao foi apresentado o diagnostico de situacdo elaborado

pela estudante.

Para a segunda sessdo de formacdo, com o tema “Casos Clinicos - Uso adequado do
material de pensos”, foram convocados apenas os enfermeiros, uma vez que, sdo estes
profissionais que fazem o tratamento as feridas. Foram também apresentados o plano de
formacao da sessao (Apéndice III) e a apresentagdo desta sessdo, foi feita com recurso ao

Microsoft Power Point (Apéndice IV).
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Para avaliar o conhecimento dos profissionais relativamente as tematicas propostas foram
elaborados dois questionarios, um para cada sessdo de formacdo. Estes eram preenchidos
pelos participantes, no inicio € no final de cada sessdo, com o objetivo de avaliar o

conhecimento, no inicio e no final de cada apresentacgao.

2.3.6 — Avaliagao

A avaliagdo deve ser precisa e pertinente, tendo como primeira fungdo determinar o grau
de sucesso na consecu¢do de um objetivo (Tavares, 1992). Corresponde a ultima fase do
processo de planeamento em satde e pretende refletir sobre o que foi desenvolvido, no
sentido de perceber a necessidade de introduzir corregdes para se obter um projeto mais

eficaz (Imperatori e Giraldes, 1993).

Em conformidade com os indicadores estabelecidos previamente (Quadro 5), foi possivel

obter os resultados a seguir apresentados no quadro 3:

QUADRO 5 — INDICADORES, METAS E RESULTADOS

Indicador Meta Resultados
Indicadores de processo
Acesso a informacgdo, pelos profissionais de satde, sobre a | 100% 100%
realizagdo das sessoes de formagao Atingido
Realizagdo das sessdes de formagao 100% 100%
Atingido
Adesdo dos profissionais de saude a primeira sessdo de | 60% 80%
formacao Atingido
Adesdo dos profissionais de salde a segunda sessdo de | 60% 100%
formagao Atingido

Indicadores de Resultado

Aumento do conhecimento dos profissionais de saude sobre | 20% 30%
diagnostico diferencial de infegao/risco de infeg¢ao Atingido
Aumento dos profissionais de satde sobre o uso adequado de | 20% 40%
material de penso com agao terapéutica Atingido
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Através deste quadro pode-se afirmar que a avaliagdo dos resultados dos indicadores ¢
positiva, atingindo desta forma os objetivos previamente delineados. Os profissionais de
saude que assistiram as formagdes consideraram os temas muito pertinentes € com grande
aplicabilidade no desenvolvimento da sua pratica profissional. Os resultados dos
questionarios aplicados no final de cada sessdo revelaram que a informacao transmitida foi

adquirida pela maioria dos profissionais de satide presentes.
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CAPITULO 3 — ATIVIDADES RELEVANTES
DESENVOLVIDAS

Em paralelo com o Estudo Epidemioldgico de Feridas, que permitiu o desenvolvimento do
processo da metodologia do planeamento em saude, foi possivel participar em diversas
atividades relevantes para a aquisicdo das competéncias do enfermeiro especialista em

Enfermagem Comunitaria.

Neste capitulo pretende-se fazer uma breve abordagem ao Plano Nacional de Satde (PNS),
a sua evolucdo e aos varios Programas Nacionais que fazem parte deste e nos quais foi

possivel participar durante o estagio.

Na sequéncia desta abordagem destaca-se o Programa Nacional de Vacinagdo (PNV),
tendo em conta o intervalo de tempo no qual decorreu o estdgio. Nos meses de outubro,
novembro e dezembro de 2018, foi especialmente a vacinagdo contra a gripe que teve o seu

pico de atuacgdo e foi possivel participar de forma ativa neste contexto.

3.1 — Plano Nacional de Saude

A atividade do Ministério da Saude ¢ desenvolvida de acordo com diplomas legais:

» O Artigo 64.° - Satde, da Constituigao da Republica Portuguesa, o qual menciona
“Todos tém direito a prote¢ao da satide e o dever de a defender e promover”,

» A Lei de Bases da Saude, que define os principios das politicas de satde. Aprovada
pela lei n® 48/90, de 24 de agosto, com alteragdes introduzidas pela lei n°® 27/2002

de 8 de novembro.

O PNS contém orientagdes estratégicas, para um conjunto de atividades, que as institui¢des
ligadas ao Ministério da Saude devem assegurar no contexto de uma agenda para ganhos
em saude e em eficiéncia. Desta forma, o PNS apresenta-se como um documento
estratégico, através do qual o Ministério da Saude orienta a sua forma de atuacao

(Ministério da Satde, 2004).
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O PNS foi elaborado e discutido tendo em conta o relatério do Diretor Geral e Alto
Comissariado sobre “Ganhos de Satide em Portugal: Ponto de Situa¢do” (Ministério da
Saude, 2002). O primeiro Plano de Saude foi desenvolvido para 2004 e com metas
estabelecidas para 2010. Tinha como estratégias gerais, a prioridade aos mais pobres, uma
abordagem programatica e baseada em settings (escolas, locais de trabalho, prisdes). E teve

trés objetivos estratégicos fundamentais (Ministério da Satude, 2004):

» Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de satide nas diferentes fases do ciclo
de vida e reduzir o peso da doenga;

» Centrar a mudanga no cidaddo, capacitando o sistema de saide para a inovagao e
reorientando o sistema prestador de cuidados,

» Garantir os mecanismos adequados a execug@o do plano.

Foi construido com base na familia e no ciclo de vida, propds que fosse desenvolvido junto
do cidadao, nos infantarios, escolas, universidades, locais de trabalho e lazer, nos centros
de saude e hospitais e nas prisdes, de uma forma alargada e abrangente (Ministério da

Saude, 2004).

Como areas de intervencdo prioritdrias no PNS 2004-2010, estavam consignadas as

seguintes (Ministério da Saude, 2004):

Saude escolar,

Nascer com saude,

Crescer com seguranga,
Uma juventude a procura de um futuro saudavel,
Uma vida adulta produtiva,
Doencas neoplasicas,

Um envelhecimento ativo
Doengas cardiovasculares,
Doengas infeciosas
Doencas mentais,
Traumatismos,

Sistema de satude,

V V V V V VYV V V V V V V VY

Acessibilidade ao medicamento.

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) fez uma avaliagio do PNS 2004-2010 e

menciona aspetos positivos do mesmo, o compromisso politico de monitorizar
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sistematicamente o estado de satde da populacdo portuguesa e obter indicadores chaves de
desempenho, o consenso quanto as prioridades e a participacdo alargada do mesmo, com
estratégias locais de saude que foram desenvolvidas pelas Autoridades Regionais de Satude
para apoiar o cumprimento das metas estabelecidas. No entanto consideraram que havia
aspetos a melhorar. No préximo PNS sugerem um refor¢o no sistema de saude que dé
suporte a sustentabilidade dos ganhos em saude e que dé€ resposta as desigualdades na
saude; recursos humanos para a saude; garantir a qualidade e seguranca dos servigos de
saude; um melhor alinhamento entre estratégia, decisao e implementagao; uma politica de
incentivos; melhorar o sistema de informagdo que estd fragmentado, pouco acessivel e
inexistente. Estas sdo algumas das medidas que a OMS recomenda para o proximo PNS.

(WHO-Euro, 2010).

Na sequéncia destas recomendagdes, o novo PNS foi definido para os anos decorrentes
entre 2012-2016. A missao do novo PNS ¢ dar um sentido € um enquadramento maior, de
forma a assegurar que o Sistema de Saude responde as necessidades, tem os planos e
recursos necessarios e otimiza o impacto das suas reformas. Tem uma visao muito clara:
“Maximizar os ganhos em saude através do alinhamento e da integracdo de esforgos
sustentados de todos os sectores da sociedade e da utilizagdo de estratégias assentes na

cidadania, na equidade e no acesso, na qualidade e nas politicas sauddveis” (Ministério

da saude, 2013).

O PNS define-se assim como um conjunto de orientacdes, recomendagdes e acdes, de
carater estratégico, destinadas a capacitar e promover o emporwerment do Sistema de
Satde para cumprir o seu potencial. Esta capacidade estd sob a responsabilidade do
cidaddo, das familias, das comunidades, das organizagdes da sociedade civil e do setor

privado e social, bem como do nivel de planeamento estratégico nacional. (Ministério da

Saude, 2013).
O PNS assume os mesmos valores fundamentais dos sistemas de satude europeus:

Universalidade;

Acesso a cuidados de qualidade;
Equidade;

Solidariedade;

Justica Social;

YV V V V V V

Capacitagao do cidadao; prestagao de cuidados de satde centrados na pessoa;
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» Respeito;
» Solicitude;

» Decisdo apoiada na evidéncia cientifica.

Neste plano foram considerados quatro eixos Estratégicos: Cidadania em Satde; Equidade
e Acesso adequado aos Cuidados de Saude, Qualidade em saiude e criagdo de Politicas

Saudaveis.

A Cidadania em Saude surge em 1978, da Declaragdo de Alma-Ata como “o direito e
dever das popula¢oes em participar individual e coletivamente no planeamento e

presta¢do dos cuidados de saude” (Alma-Ata, 1978).

Neste enquadramento, o cidadao ¢ responsavel pela sua propria saide e da sociedade onde
estad inserido, tendo o dever de a defender e promover, no respeito pelo bem comum e em
proveito dos seus interesses e com reconhecida liberdade de escolha através das suas agdes

(Lei de Bases da Saude, 1990).

A Equidade e Acesso Adequado a Cuidados de Satde correspondem as desigualdades em
saude, a existéncia de diferengas no estado da satide e nos respetivos determinantes entre
grupos da populacdo. O acesso adequado ¢ um dos determinantes de satide que potencia a
redu¢do das desigualdades, tendo em consideragdo, por exemplo, os servicos de

proximidade e a situacdo socioecondmica da populagdo. (Ministério da Saude, 2013).

A Qualidade em Saude pode ser definida como a prestagao de cuidados de satde acessiveis
e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os recursos disponiveis
e consiga a adesdo e satisfacdo do cidadao (Saturno et al., 1990, citado por Ministério da
Saude, 2013). Segundo este PNS, ¢ necessdria uma cultura de melhoria continua da
qualidade, que implica equacionar perspetivas para o seu aperfeigoamento e
implementagdo. A Lei de Bases da Satde (Lei 48/90), da especial importancia a adequagao
dos meios e a atuacdo do Sistema de Saude, orientados para a promog¢do da saude e

prevengdo da doenca. Para reforcar a qualidade em satde, é necessario, mais uma vez,

promover a participagao e capacitagcdo dos doentes, familia e cuidadores informais.

As Politicas Saudaveis sdo politicas do governo, autarquias e outros setores que definem

prioridades e parametros para a acdo na resposta a necessidades de satde, na distribuigdo
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de recursos para a saide e na potencializagdo de impactos positivos para a saiude, ou
mitigacdo de impactos negativos, da resposta a outras prioridades politicas (OMS, 1998).
As Politicas de Saude Publica devem ser baseadas na identificacdo de prioridades em
saude, na priorizagao de intervengdes que resultam num maior impacto na obtengdo de
ganhos em saude sustentdveis e devem promover o acesso, a qualidade, a cidadania ¢ a

reducdo das desigualdades (Ministério da Satde, 2013).
Segundo este PNS, os objetivos para o Sistema de Saude consistiam em:

» Obter ganhos em satde,
» Promover contextos favoraveis a saide ao longo do ciclo de vida,
» Reforgar o suporte social e econdmico na saide e na doenga,

» Fortalecer a participagdo de Portugal na satde global,

Este PNS foi também alvo de avaliagdo pela OMS, que apresentou um relatdrio em
outubro de 2014. A revisdo e extensdo do PNS a 2020 esta alinhada com este relatorio,
com a mais recente evidéncia disponivel, fornecida através dos Roteiros de Intervengao do
PNS elaborados por peritos em diferentes temdticas da saide e com os principios e
orientacdes da Estratégia 2020 da OMS para a Regido Europeia (aprovada por todos os
Estados em setembro de 2013) (Ministérios da Saude, 2015).

O PNS da continuidade a visdo estabelecida nos planos anteriores, com o objetivo de
maximizar os ganhos em saude através da integracdo de esforgos sustentados em todos os

setores da sociedade.

Portugal ¢ um pais com baixa natalidade, com uma populagdo envelhecida e portadora de
patologia cronica multipla. Este plano visa dar resposta a este cendrio e tem como
designios fundamentais para 2020: a redu¢do da mortalidade prematura (abaixo dos 70
anos), a melhoria da esperanga de vida saudavel (aos 65 anos) e a redugdo dos fatores de
risco relacionados com as doengas ndo transmissiveis, em especifico a obesidade infantil e

0 consumo e exposicao ao tabaco (Ministério da saude, 2015).

Os eixos estratégicos fundamentais foram atualizados e mantém-se definidos tal como para
2012: Cidadania em Saude, Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude,
Qualidade em Saude e Politicas Saudaveis, tendo em vista a obtencao de Mais Valor Em

Saude.
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Em 2015, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), como meta a atingir para 2030. Estes objetivos
visam acabar com a pobreza, promover a prosperidade e o bem-estar de todos, proteger o
ambiente e combater as alteragdes climaticas (ONU, 2015). Os eixos estratégicos do PNS
vao de encontro a estes objetivos, uma vez que preconizam a equidade e qualidade no
acesso a saude, as politicas saudaveis. Aqui, a Enfermagem de Saide Comunitaria pode e
deve ter um papel ativo, na identificacdo de problemas na Comunidade passiveis de serem

alvo de intervencdo com ganhos em satude para todos.

Um estudo que avalia o desempenho dos paises, nas metas relativas a Satde, inscritas nos
ODS, liderado pelo cientista Stephen Lim, publicado na revista cientifica The Lancet, em
outubro de 2016, reflete que o acesso a sade melhora a nivel mundial. Em 60 % dos
paises houve redu¢do na mortalidade materna (menos de 70 mortes em cada 100 mil nados
vivos) e infantil (25 mortes em cada mil nados vivos). No entanto ha doengas, como a

tuberculose e o VIH, que ainda nao foram eliminadas em nenhum dos paises.

A versdo revista do PNS a 2020 segue uma linha de menor complexidade na sua
monitorizagdo ¢ acompanhamento o que significa uma melhoria relativamente ao PNS
2004-2010. Por um lado, ndo deixa de ser ambicioso na redu¢do das desigualdades, mas
propde um niimero circunscrito de designios nacionais a alcangar, simplificando assim as

metas a atingir. (Ministério da Saude, PNS em numeros, 2015)

3.2 — Programa Nacional de Vacinacao

O PNV foi criado em 1965, permanecendo desde essa data em constante revisdo e
melhoria, com o objetivo de vacinar o maior numero de pessoas, promovendo a protecao
individual e tornando-se uma mais valia para a saude publica (Direcdo Geral de Saude

(DGS),2016).

Desde 1965, o PNV foi sendo atualizado com a introdugdo progressiva de vacinas de
acordo com fatores epidemiologicos e a evolugdo cientifica, e com a atualizagdo dos
esquemas vacinais para melhor adaptacdo a realidade epidemiologica e adesdo ao PNV
(Comissao Europeia, 2018). O PNV apresenta carateristicas especificas desde a sua criagdo
até a atualidade (Figura 1).
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Figura 1 — Carateristicas do PNV
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O esquema de vacinagdo atual recomendado (Figura 2) tem como principal objetivo a

melhor prote¢do, na idade mais adequada e o mais precocemente possivel. Este esquema

engloba um conjunto de vacinas para prevengao de 12 infegdes/doencas (Direcdo Geral da

Satde, 2016).

Figura 2 — Programa Nacional de Vacinagdo
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O PNV aplica-se gratuitamente, a todas as pessoas presentes em Portugal. Sdo ainda
recomendados diferentes esquemas vacinais, em funcdo da idade e do estado vacinal
anterior. Para grupos de risco ou em circunstancias especiais existem esquemas vacinais

especificos. (Direcao Geral da Saude, 2016).

A vacinagao ¢ uma das medidas de saude publica mais poderosas e eficazes em termos de
custos e continua a ser a principal forma de prevengao primdria das doengas transmissiveis.
Os profissionais de saide desempenham um papel fundamental para atingir o objetivo de

melhorar as taxas de cobertura vacinal (Unido Europeia, 2018).

E feita anualmente a avaliagao do cumprimento do PNV, para verificar o cumprimento das
metas definidas para as coberturas vacinais: 85% para a vacina contra infegdes por Virus
do Papiloma humano (HPV) e 95 % para as restantes vacinas. As coberturas vacinais

representam a propor¢do de utentes vacinados em determinadas coortes de nascimento

(DGS, 2018).

Os principais resultados da avaliagdo do PNV 2017, realizados pela Direcdo Geral da
Saude e publicados em maio de 2018 no boletim — Programa Nacional de Vacinagao,

revelam os seguintes dados:

» Cerca de 75% de gravidas foram vacinadas, no ambito do PNV, com uma dose de
vacina combinada contra a tosse convulsa, o tétano e a difteria (Tdpa);

» Foi atingido o objetivo de 95% de vacinacdo para todas as vacinas avaliadas até
aos 7 anos de idade;

» A cobertura vacinal para a primeira dose da vacina contra o sarampo foi de 98%
(avaliada aos 2 anos de idade) e a cobertura vacinal para a 2* dose desta vacina
esteve entre os 96% e 98%, tendo assim cumprido os objetivos nacionais e
internacionais do Programa de Eliminac¢dao do Sarampo;

» Para a vacina contra infegdes por HPV atingiu-se uma cobertura vacinal de 85%

para a 1* dose e também para a 2 dose;

Relativamente a avaliacdo da Vacinacao atempada — Idade Recomendada, verifica-se que
aos 3 meses de idade cerca de 95% das criancas ja tinham cumprido o esquema vacinal
recomendado para as vacinas em estudo. Contudo aos 13 meses de idade, 16 % das
criangas ainda ndo estavam protegidas contra o sarampo e 15% ndo estavam protegidas

contra a doenga invasiva por Neisseria meningitidis C.
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Estes resultados foram considerados excelentes e revelam a dedicagdo dos profissionais de
saude envolvidos e também a forte adesdo dos cidaddos ao PNV. No entanto, continua a
registar-se um atraso na vacinagao aos 12 meses de idade. Os surtos de Sarampo em 2017
alertaram para a necessidade de um maior investimento no cumprimento do PNV. (DGS,

2018).

O PNV ¢ dinamico e mantém-se em constante atualizacdo. A Unica vacina retirada do PNV
foi a vacina contra a variola, apds erradicagao da doenca em 1980. Em consequéncia do
controlo das doengas, decorrente do sucesso da vacinagdo, esta ndo ¢ entendida como
medida preventiva necessdria, surgindo assim o problema de adesdo a vacinagdo. Surgem
mitos e medos relacionados com as vacinas. (Lega, A.; Freitas, G., 2017). O fenémeno da
hesitacdo vacinal ¢ atualmente uma preocupacdo mundial, alvo de varios estudos
cientificos que visam entender este fenomeno e determinar medidas capazes de promover a

confiang¢a nas vacinas e motivar a sua adesao.

Num mundo onde a informacdo estd disponivel ao segundo, através de um clique, sendo
muitas vezes interpretada de modo erroneo, sdo necessarios profissionais de saude
competentes que sejam capazes de esclarecer, aconselhar e informar os cidaddos para
tomarem decisdes conscientes ¢ informadas que beneficiam o proprio ¢ a comunidade.
Aqui, o Enfermeiro Especialista em Satde Comunitaria terd com certeza um papel

preponderante.

Durante o estagio, foi possivel participar ativamente no PNV, nas varias faixas etarias que
correspondem ao esquema de vacinagdo. Face ao periodo de tempo no qual decorreu o

estagio, foi possivel acompanhar a vacinacao contra a gripe.

A gripe ¢ uma doenca contagiosa que, habitualmente tem cura espontinea. No entanto,
podem acontecer complicagdes, principalmente em pessoas com mais de 65 anos ou com

doengas cronicas. Desta forma, a vacinacdo ¢ a melhor prevencdo, sobretudo para as

complicacdes graves (Freitas, 2018).

A vacinagdo contra a gripe teve inicio na segunda quinzena de outubro, de forma a garantir
uma melhor e maior protecdo durante o periodo da epidemia de gripe que, em Portugal,
habitualmente tem inicio na segunda quinzena de dezembro. A vacina era gratuita pata
todos os cidaddos com idade igual ou superior a 65 anos, para pessoas com algumas
patologias definidas, para profissionais do Servico Nacional de Saude e Bombeiros com

recomendacdo para a vacinagdo e para Estabelecimentos prisionais: Guardas prisionais e
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Reclusos. A vacina também esteve disponivel nas farmacias, para venda, através de

prescri¢do médica e comparticipada a 37% (DGS, 2018).

A cobertura vacinal do ACES, no qual a referida USF se insere, teve uma cobertura vacinal
total, para os grupos prioritarios, acima dos 50% na época 2017/2018. A época 2018/2019
ndo apresenta ainda resultados disponiveis a data de realizacdo deste relatorio.

(Administragao Regional de Saude do Norte, 2019).

48



CAPITULO 4 — ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Com este capitulo pretende-se demonstrar, através da reflexao critica, o desenvolvimento
das competéncias necessarias para a obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem e do

titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

Torna-se fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisdes tomadas,
avalia-las e ponderar se contribuiram para alcangar os objetivos definidos. A reflexdo sobre
a pratica diaria permite o crescimento pessoal e profissional neste mundo em constante
mudanga. E urgente acompanhar a evolugdo do tempo, para isso ¢ necessario formagao
continua e a procura constante da melhor evidéncia cientifica que a investigacdo nos pode

oferecer.

O desenvolvimento deste capitulo teve como fio condutor, o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n°122/2011 de 18 de
fevereiro) e o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude
Publica e na 4rea de Enfermagem de Satde Familiar (Regulamento n°® 428/2018 de 16 de
julho), aprovados pela Ordem dos Enfermeiros. Desta forma, ao longo deste percurso as

competéncias que almejamos ter atingido foram as seguintes:
Competéncias comuns do enfermeiro especialista:

» Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:
e Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao;
e Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
» Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade:
e Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

e Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;
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¢ C(Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

» Competéncias do dominio da gestao dos cuidados:
e Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional,
e Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes € ao contexto
visando a otimizacao da qualidade dos cuidados;
» Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais:
e Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
e Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.

Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitiria e de

saude publica

» Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Satide, a avaliagdo do
estado de satide de uma comunidade;

» Contribuir para a capacitagao de grupos e comunidades;

» Integrar a coordenacdo de programas de saide de &mbito comunitario e consecucao
dos objetivos do Plano Nacional de Satude;

» Realizar e cooperar na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico.

Para a aquisicdo destas competéncias foi necessario durante este percurso, mobilizar os
conhecimentos tedricos adquiridos através do Plano de estudos do Curso de Mestrado e a
procura da melhor evidéncia cientifica para a tomada de decisdo, recorrendo para isso a

pesquisa bibliografica.

No que concerne as competéncias comuns do enfermeiro especialista, durante todo o
percurso formativo foi desenvolvida uma pratica profissional e ética, baseada em
principios, valores e normas deontoldgicas, respeitando desta forma os direitos de todos
aqueles que estiveram envolvidos neste processo. O preenchimento do ICD foi feito no
ambito do estagio, sempre com o consentimento informado e devidamente esclarecido de
cada participante. Nao foi colhido nenhum tipo de dados que possibilitasse a identificacao

dos utentes, o anonimato foi garantido.
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Através do Estudo Epidemioldgico de Feridas, com o qual se iniciou o estagio foi possivel
elaborar o diagnostico de situagdo. A metodologia do Planeamento em Saude permitiu
determinar quais as areas prioritarias para a nossa interven¢ao. Foi feita a recolha de dados
com recurso ao ICD, foram posteriormente analisados e apresentados os resultados
obtidos. Esta fase do estagio contribuiu essencialmente para a aquisicdo das competéncias
“Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Satide, a avaliacdo do estado de
saude de uma comunidade” e “Realizar e cooperar na vigilancia epidemiologica de ambito

geodemografico”.

Com a pesquisa bibliografica efetuada acerca da epidemiologia das feridas foi possivel
verificar que € necessaria a existéncia de informacao precisa sobre prevaléncia e incidéncia
de feridas, com o objetivo de melhorar a pratica de cuidados através de um planeamento

em saude eficaz.

No entanto, os enfermeiros podem ainda fazer muito mais. Para além de ser importante
saber a sua prevaléncia e incidéncia, seria também Ttil, em futuros estudos, saber como
lidam as pessoas com ferida, em termos de respostas humanas, com todo o processo
decorrente do tratamento da ferida. Seria util, investigar, de que forma esses

comportamentos influenciam ou ndo o processo de cicatrizagao.

Os conhecimentos que resultam da investigacdo proporcionam o desenvolvimento de uma
pratica baseada na evidéncia. Foi muito enriquecedor poder elaborar o diagndstico de
situagdo, percorrer todas as fases do planeamento e produzir indicadores que traduzam os
ganhos em saude, com influéncia na pratica de enfermagem que, dai resultaram. S6 assim,
se consegue demonstrar que a Enfermagem ¢ ndo s6é uma profissdo, mas também uma
disciplina capaz de produzir conhecimento. Consideramos assim, que O percurso
desenvolvido durante o estagio foi fundamental e ofereceu a estudante as oportunidades

necessarias para a aquisicdo das competéncias.

O projeto de intervengdo realizado através das sessdes de formacdo, contribuiu para a
capacitagdo dos profissionais de saude envolvidos. Foi possivel aferir o nivel de
conhecimentos antes e depois das sessdes de formacdo através dos questionarios € a
avaliacdo foi bastante positiva o que revela que a intervencao foi util para a pratica dos
cuidados. A competéncia “Contribuir para a capacitagdo de grupos e comunidades” foi

desta forma trabalhada.
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O estagio possibilitou o desenvolvimento de outras atividades com elevado interesse e que
vao de encontro a outra das competéncias do EEC “Integrar a coordenacdo de programas
de saude de ambito comunitario e consecugao dos objetivos do Plano Nacional de Saude”.

Foi possivel participar ativamente nos designios do PNS, através da participagdo no PNV.
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CONCLUSAO

A elaboracdo do presente documento constituiu um desafio para a estudante, no entanto foi

um momento importante de reflexdo e compilacdo sobre o percurso tragado.

A prevaléncia de feridas tem acompanhado o aumento significativo da esperanca média de
vida e consequentemente o aumento do niimero de idosos. A qualidade de vida das pessoas
com ferida ¢é afetada, torna-se necessario investir esfor¢cos nesta area, através da
investigacdo, e que permitam o melhor cuidado por parte dos enfermeiros que lidam com

esta problematica.

O Estudo Epidemiolégico de Feridas permitiu caraterizar uma amostra de utentes com
ferida de uma USF do Norte. As limitagdes decorrentes do tempo de estdgio e da propria
organizagdo do servigo ndo permitiram a obtencdo de uma amostra maior que, com certeza,
poderia melhorar o diagnéstico de situagcdo. Contudo, foi possivel, com os resultados
obtidos, determinar as areas prioritarias que foram alvo de intervengdo. O diagndstico
diferencial de infe¢dao nos varios tipos de ferida observadas e o risco de infecdo associado
as mesmas, bem como o material de penso com acdo terapéutica utilizado no tratamento
das feridas, foram os temas considerados pertinentes como projeto de intervencao. Foi
possivel ministrar formagao aos profissionais de saide com estes temas, e, foi feita uma
avaliacdo positiva da mesma, revelando contetidos essenciais para aprimorar a pratica dos

cuidados.

O Planeamento em Saude sustentou, através das suas etapas, o modo de atuagdo e foi
fundamental para o processo de aprendizagem da estudante. No futuro, esta aprendizagem
serd basilar para a pratica especializada em Enfermagem Comunitaria, seja qual for a area

de atuagao.

O enfermeiro especialista em saide comunitaria tem um papel determinante na capacitacdo
de individuos, grupos e comunidades, para a ado¢do e manutencdo de estilos de vida

saudaveis. Preconiza-se a obtencao de ganhos em saude para a populacao, resultantes das
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intervengdes autonomas destes enfermeiros. A forma de traduzir estes ganhos em saude
deve ser feita através de indicadores mensuraveis, sobretudo indicadores de resultado, que

contribuam para enaltecer a enfermagem como profissdo e como disciplina.

O estagio proporcionou ainda a participacdo em atividades que, em muito contribuiram
para a aquisi¢do das competéncias abordadas no capitulo anterior. Desta forma, considera-

se que o presente documento serviu para atingir os objetivos a priori delineados.

Foi, indubitavelmente um desafio que contribuiu para o desenvolvimento das competéncias
necessarias para o exercicio de fungdes na area de especializacdo da Enfermagem

Comunitaria e, contribuiu para o crescimento pessoal e profissional da estudante.

Considera-se o final desta etapa, ndo como um fim em si mesmo, mas como o ponto de
partida para um longo caminho a percorrer. Fica a sensa¢do de que ha muito a fazer, muito
para descobrir, muitas areas onde o enfermeiro pode intervir e pode melhorar a qualidade
de vida das pessoas, sempre, sustentando a sua pratica na evidéncia cientifica que s6 a

investigacao lhe pode oferecer.
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Apresentacio e analise dos resultados

Para efetuar a colheita de dados, foi utilizado o Instrumento de Colheita de Dados “Estudo
Epidemioldgico de Feridas”, encontra-se validado e publicado (Alves, Amado & Vieira,
2013), foi cedido pela Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude.
A fase de colheita de dados decorreu nos meses de outubro e novembro de 2016, numa
USF do Norte, no ambito da Unidade Curricular “Estagio e Relatorio Final” do 11° Curso

de Mestrado com especializagdo em Enfermagem Comunitéria.

Os dados obtidos foram introduzidos numa base de dados do programa Microsoft Excel®
que posteriormente foi convertida num ficheiro Stastistical Package for the Social Sciences

(SPSS) — versao 20.0 para Windows.

A primeira parte da andlise dos resultados faz uma breve caraterizagdo da amostra
estudada.
O Instrumento de Colheita de dados foi aplicado a uma amostra de 49 utentes, dos quais

59% sdo do sexo feminino e 41% sao do sexo masculino (Grafico 1).

Grafico 1: Distribui¢do da amostra de acordo com o sexo

B Feminino

B Masculino
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De acordo com a idade, a média de idades situa-se nos 68 anos, com desvio padrao de 23.
A idade minima foi de 20 anos ¢ a maxima foi de 97 anos (Tabela 1). A amostra ¢

constituida maioritariamente por idosos (Grafico 2)

Grafico 2 — Distribui¢do dos utentes da amostra por faixa etaria
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Tabela 1 — Estatistica Descritiva da idade dos utentes com ferida
Minimo Maximo Média Desvio Curtose
padrdo Estatisca Erro
padrdo
Idade 20 97 68 23 -,542 ,668

\

No que diz respeito a situacdo profissional dos utentes com ferida, a maioria tinha a
profissdao de reformado, o que ¢ expectavel uma vez que em termos de idade a amostra ¢

maioritariamente idosa.

Grafico 3 — Distribuicdo da amostra de acordo a situagao profissional
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Relativamente aos fatores de risco/antecedentes dos utentes com ferida, a maioria destes
apresentava mais que um fator de risco. O fator mais frequente foi a hipertensao arterial,
que esteve presente em 40,8% dos utentes, seguindo-se a insuficiéncia venosa periférica e

o tabagismo, bem como a historia prévia de ferida (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuig¢do dos utentes com ferida pelos antecedentes/fatores de risco

Fatores de Risco Frequéncia Percentagem
Anemia 7 14,3%
AVC 6 12,2%
Claudicagao intermitente 5 10,2%
Diabetes 7 14,3%
Diminuigao da 7 14,3%
sensiblidade
Historia prévia de ferida 11 22,4%
HTA 20 40,8%
Imobilidade 7 14,3%
Insuficiéncia venosa 13 26,5%
periférica
Insuficiéncia cardiaca 6 12,2%
Incontinéncia vesical 10 20,4%
Incontinéncia fecal 7 14,3%
Obesidade 5 10,2%
Tabagismo 10 20,4%

ApOs a caraterizacdo dos utentes com ferida que participaram na colheita de dados,
faremos a analise descritiva das feridas. No instrumento de colheita de dados foram
utilizadas escalas de avaliacao do risco, de avalia¢ao do estado da ferida e de avaliagdo da

dor, instrumentos que ja se encontram validados para Portugal.

A presenca de ferida foi mais frequente na faixa etdria entre os 80 e os 90 anos de idade

(Tabela 3).
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Tabela 3 — Prevaléncia de feridas por faixa etéaria

Faixa etéria Frequéncia Percentagem
[20-30[ 5 10,2%
[30-40[ 4 8,2%
[40-50[ 0 0

[50-60[ 5 10,2%
[60-70[ 6 12,2%
[70-80[ 8 16,3%
[80-90[ 13 26,5%
[90-100[ 8 16,3%

Total 49 100%

Relativamente aos sinais de infe¢do presentes na avaliacdo das feridas principais (F1), nas
quais foram observados estes parametros, pode-se verificar que existe um grande nimero
de feridas exsudativas (59%), seguindo-se as feridas que apresentam um odor que ¢

diferente do habitual (18%). Os doentes que referiram dor foram cerca de 18% (Grafico 4)

Grafico 4 — Distribui¢do dos sinais de infeg¢@o presentes nas feridas principais (F1)
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No que concerne a origem das feridas principais, constatou-se que a grande maioria feridas

tinha a sua origem no ambiente domicilidrio (76%), como se pode verificar no grafico 5.

Grafico 5 — Origem das feridas principais (F1)

Origem das feridas

Domicilio

76%

W Hospital W Centro Saude [ Domicilio M Outros

Os utentes que apresentaram diagnostico de infecdo no compartimento profundo foram no
total 12%, todos a fazer tratamento com antibidtico. Destes 53,2% referiam dor ligeira a

moderada e 65,3% apresentavam dor durante a realizag¢do do tratamento.
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Apéndice II

Plano da I Sessao de Formacao
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Plano da I Sessao de Formacao

Formador: Patricia Gongalves (Aluna do MEC da UCP) e Paulo Alves (Docente na UCP)
Tema: Diagnostico diferencial de Infecao/Risco de Infecao
Destinatarios: Enfermeiros e Médicos da USF

Tempo: 90 minutos

Objetivos:
» Apresentar os resultados da caraterizagao epidemiologica de feridas realizada na
USF;
» Evidenciar a importancia do diagnéstico diferencial de infecao;
» Identificar precocemente sinais/sintomas que evidenciem risco de infegao;
» Identificar técnicas adequadas para elaborar o diagnostico diferencial de infegao
» Demonstrar a influéncia da infe¢ao da ferida no processo de cicatrizagao.
Contetdos Estratégias | Recursos Tempo
Introdugao -Apresentacao dos | - Método | - Uso do 10 min.
formadores; expositivo | Microsoft
-Abordagem dos objetivos Power Point®
da sessdo e dos principais para exposi¢ao
conteudos; de diapositivos
Desenvolvimento | -Apresentagdo dos | - Método | - Uso do 60 min.
resultados da carateriza¢dao | expositivo | Microsoft
epidemiologica de feridas | e Power Point®
da Unidade; interativo | para exposi¢ao
-Classificagdo das feridas; de diapositivos
-Processo de cicatrizagao
das feridas;
-Técnicas de identificagao
precoce de risco de infecdo;
-Elaboracao do diagnoéstico
diferencial de infecao.
Conclusao -Esclarecimento de duvidas; | - Método | -Distribuigao 20 min.
-Preenchimento de expositivo | de questionario
questionario. e
interativo
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Apéndice III

Plano da IT Sessdao de Formacao
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Plano da II Sessao de Formacao

Formador: Patricia Gongalves (Aluna do MEC da UCP) e Paulo Alves (Docente na UCP)
Tema: Casos Clinicos - Uso adequado do material de pensos com agao terapéutica
Destinatarios: Enfermeiros da USF

Tempo: 90 minutos

Objetivos:

» Apresentar Casos Clinicos de utentes com diferentes etiologias de feridas;

» Abordar o material de pensos com agao terapéutica a aplicar nas diferentes
etiologias de ferida;

» Demonstrar a relagdo qualidade/prego dos produtos atualmente disponiveis no
mercado;

» Apresentar Casos Clinicos da USF, determinados a priori pelos enfermeiros da
unidade;

» Realizagdo de tratamento da ferida de uma utente, selecionada pela equipa de
enfermagem da USF, pelos formadores apds a apresentacdo dos casos Clinicos.

Conteudos Estratégias | Recursos Tempo
Introdugao -Apresentacao dos | - Método | - Uso do 10

formadores; expositivo | Microsoft min.

-Abordagem dos objetivos Power Point®

da sessdo e dos principais para exposicao

contetdos; de diapositivos
Desenvolvimento | -Apresentacdo de Casos | - Método | - Uso do 50

Clinicos; expositivo | Microsoft min.

-Adequacdo do material de | e Power Point®

pensos as diferentes | interativo | para exposicao

etiologias das feridas; de diapositivos

-Abordagem ao material de

pensos com agao terapéutica

disponivel no  mercado

atualmente;

-Apresentacdo de Casos
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Clinicos da USF;
-Execugdo de tratamento da
ferida a utente da USF apds

a apresentacdo dos Casos

Clinicos;

Conclusao -Esclarecimento de duvidas; | - Método | -Distribuicao de | 30
-Preenchimento de expositivo | questionario min.
questionario. e

interativo
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Apéndice IV

Sessoes de Formagao
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Anexo |
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Anexo 11

Guiado de preenchimento do Instrumento de Colheita de

Dados
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Referenciacao da Feridas — Guiao de Orientacado

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

definigao critérios de preenchimento do questionario.

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

1. Selecao da tipologia de ferida, de acordo com a sua classificacéo,
localizacio, origem e lateralizacio.

Ferida

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

pela necrose” (CIPE, 2005, p.29).

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

numeracao, apresentada na tabela 1.

Tabelal — Classificacdo do tipo de ferida

1 - Glcera de presséo 6 - dlcera de perna 11 - dlcera maligna : | 16 - leséo por
cat 1 arterial ; humidade ;
2 - tlcera de presséo T - dlcera de perna 12 - ferida 17 - outra. Escrever
cat 2 mista ; traumatica ; qual no espago
3 - tlcera de pressao 8 - 1lcera de perna 13 - ferida cirrgica
cat 3 etiologia desconhecida
4 - tlcera de presséo O - dlcera pé diab. 14 - queimadura
cat 4 neuropatico
O - tlcera de perna 10 - dlcera pé diab. 15 - fistula
venosa neuroisquémico
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Ulcera de Pressio (1 a 4)

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

(NPUAP/EPUAP, 2009)

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

Categoria 1

Categorias das Ulceras de Pressio

i-

Ulcera de Pressio Categoria 1

Pele intacta com vermelhidao nao branqueavel localizada junto a uma
proeminéncia ossea.

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

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

A Categoria 1 das 1lceras de pressao pode ser dificil de detectar em
individuos com tons de pele mais escura,

Pode indicar que estas pessoas se encontram “em risca”,

Ulcera de Pressio Categoria 2

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

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

Apresenta-ze como uma lUlcera superficial seca e brilhante sem fibrina
ou bruising.

Esta categoria nao serve para descrever guebras cutaneas, traumatismo
pelo adesivo, dermatite associada A incontinéncia, maceracéo ou
escoriacac.

Ulcera de Pressido Categoria 3

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

Fibrina esta presente mas nao altera a observacao da profundidade e da
perda de tecido,

Pode incluir fistulas ou falsos trajectos
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4- Ulcera de Pressdo Categoria 4
Perda total da espessura da pele com exposgicac musculos, tendao ou
0S30.
Fibrina ou escara podem estar presentes.
Muitas das vezes com fistulas e falsos trajectos.
A Categoria 4 das 1lceras de pressdo pode-se estender para la dos
musculos e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao ou capsula de
articulacao) levando a que osteomielites ou osteites possam acontecer,
Os musculos/ossos expostos sao visiveis ou palpaveis.

5-Ulcera de Perna Venosa

A 1lcera de perna de etiologia venosa é uma ulcera causada por insuficiéncia
ou obstrucao venosa sem que esteja presente qualguer outro factor causal
(Nélzen et al, 1991).

Ag suag caracteristicas de acordo com Morrinson et al. (2007) incluem :

* Edema;

* Pulsos periféricos presentes ou diminuidos (edemay);

* Pele seca e descamativa;

* Bordos da ferida irregulares e superficiais;

* Exsudado abundante;

* Temperatura da pele normal ao toque;

* Cor da pele normal ou ciandtica;

* Apresenta hiperpigmentacao a volta da lesao

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

* Lesoes podem apresentar configuracoes circulares a volta da perna

6-Ulcera de Perna Arterial
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A 1lcera de perna de etiologia arterial é uma 1ulcera causada associada apenas
a insuficiéncia arterial, IPTB geralmente inferior a 0,7 ou inferior (Nélzen et al,
1991).

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

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

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

* Area ulcerada profunda;

* Bordos da ferida irregulares;

* Exsudado minimo;

* Temperatura da pele fria ao toque;

* Raramente esta presente tecido de granulacao;

*  Pulsos periféricos diminuidos ou auszentes;

* Podem estar presentes tecido necrotico ou fibrina.

7-Ulcera de Perna Mista

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

Nao esta definido qualquer etiologia

9- Ulcera de pé diabético neuropitico

As 1ilceras neuropaticas sio causadas por traumatismos agudos
(mecanicos, térmicos ou quimicos) ou traumatismos de repeticao (forcas
mecanicas repetitivas ao andar), nao percepcionados pelo doente que
muitas vezes estdo sujeitos ao traumatismo repetidamente ao longo do
tempo devido a perda de sensibilidade (ADA, 1999).

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

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

10- Ulcera de pé diabético neuroisquémico
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A ulceracao ocorre geralmente nas margens do pé. Muitas vezes o
primeiro sinal de ulceragao isquémica é uma marca vermelha que forma
vesicula, desenvolvendo de seguida uma tlcera pouco profunda com
leito de granulacéao disperso e palido ou com tecido necrético aderente
proximo. Podem ocorrer na superficie mediana da primeira articulacaoc
metatarsofalangica e sobre a face lateral da quinta articulacgao

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

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

11 - Ferida maligna

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

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

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

13 - Ferida cirargica

Ferida Cirtargica € um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: corte de tecido
produzido por um instrumento cirargice cortante, de modo a criar uma abertura num
espaco do corpo ou num orgao, produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera
que seja limpa, isto é, sem mostrar quaisquer sinais de infeccao cu pus (CIPE, 2005,
P.29).

14 - Queimadura

Queimaduras sao lesoes dos tecidos organicos em decorréncia de trauma de origem
térmica resultante da exposicao a chamas, liquidos quentes, superficies quentes, frio,
substancias quimicas, radiacéo, atrito ou friccao,

Determinar o grau da lesdo & determinar a profundidade da queimadura (se atingiu
epiderme, derme ou outros tecidos). Muitas vezes a diferenciacao entre os graus de
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lesao pode ser dificil e o diagnostico de certeza sé pode ser realizado através de

histopatologia do tecido.

15 - Fistula

Fistulas sdo comunicacdes anormais entre duas superficies epitelizadas, podendo ser
congénitas ou adquiridas. A maioria delas ocorrem no periodo pos-operatorio devido a
erros na confeccdo das anastomoses e a lesdes inadvertidas das alcas intestinais, Elas
se classificam quanto ao tipo (laterais e terminais| e quanto ao débito (baixo debito e
alto débito]. O estudo da fistula & realizado através de fistulografia, ou ainda
seriografia, ou clister opaco. A resolucao de uma fistula pode se dar através de duas
formas: tratamento clinico ou tratamento cirargico. (Maoreira, 2001)

16 - Lesdes por humidade

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

Devem ser definida a localizacéo especifica para cada ferida

1 — abdomen 6 - coccix ; 11 -pé; 16 - Trocanter ;
2 —anca 7 - costas ; 12 - peito ; 17 - Outro ;

3 — bragos 8- isquio ; 13 - perineo ;

4 - cabeca 9 - maos ; 14 - pernas ;

5 - calcaneo 10 - nadega 15 - tornozelo

Origem:

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

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

Lateralizacio:

Devem ser definido a lateralizacéo de cada uma das lesdes

1 — esquerda

2 — direita

3 — centro

MATERIAL DE ALIVIO DA PRESSAO

PUCLAS2 — Defloor, 2008
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Almofada na cama

Almofada para
cadeira

Calcanheira

Calcado do
diabético

Colchao de pressao
alterna (1)

Colchao estatico (2

liColchéo de pressdo alterna — sdo colchdes de ar de pressio alterna,
que eliminam a superficie de contacto, mediante a insuflacdo e
desinsuflagao de células de ar de ciclos pré definidos, permitinde o
alivio de presséo em diferentes partes do corpo, em intervalos regulares.
Poderao ser de células inferiores a 10 cm (nao recomendado) ou = 10
cm (recomendado)
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(2} Colchéo estatico — é uma superficie de apoio estatico, que diminui a
pressao de contacto. Molda-se aos contornos do corpo distribuindo a
carga e reduzindo a pressédo sobre as proeminéncias dsseas.

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

Os scores de risco da Escala de Braden podem wvariar de acordo com a
realidade de cada Pais (WOCN, 2003). Para a populacao Portuguesa a
escala foi traduzida e wvalidada em 2001. A escala deve ser sempre
aplicada na admissao de pessoas em estado grave de saude. Ferreira et
al. (2007) também entende que os scores da Escala de Braden para
Portugal sédo apenas 2, igual ou inferior a 16 & alto risco, mais de 16
baixo risco e defende que este tipo de classificacdo & mais preditivo do

que existindo mais niveis de risco (Ferreira PL et al, 2007).
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5. Utilizacioe do instrumento de avaliagio PUSH - PT (validado
para Portugal)

€ 1998 Frazrurs Ulcar Bcole for Heohog (PLRSEH], Botionnl B Adwizory Fonal
€ J005 Vernic portogesen [PUSH-FT), Emhlmh-bm-mhwﬁcm

(CHISUC)

Comprimento x largura: Meca o maior comprimento (no sentido da cabeca para os
pés) e a meior largura (do sentido de um lado para o outro) usando umas régua em
centimetros. Multiplique estas duas medidas {comprimento x larpura) para obter
uma area de superficie ectimada em centimetros guadrados jcma).

Atencao:Use sempre uma régua em centimetros e utilize sempre o mesmo método de
cada vez que a Glcera for medida.

Qmantidade de exsndado: Avalie a gquantidade de exsudado (drenagem| presente
apos a remocdo do penso e antes de aplicacio de qualgquer agente topico na Glcera.
Cusntifigue a exsudado (drenagem) como nenhum, escasso, moderado 0w
abundante.

Tipo de tecido: Refere-se aos fipos de tecido presentes no leito da ferida (Glcera).
Pontue com “4” =e houver algum tipc de tecido necrotico. Pontue com °3° se houver
alguma guantidade de tecido decvitalizado e se ndc houver tecido necrdtico. Pontue
com “27 se a ferida estiver limpa e contiver tecido de gramulacie. A ferida superficial
que estd em re-spitelizacio & pontusds com “17. Quando a ferida estiver cicatrizada,
pontue com “07.

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

adere firmemente ao leito da ferida ou aos bordos e que pode estar mais

firme ou mole do que a pele circundante.

3 — Tecido desvitalizado: tecido amarelo ou branco gque adere ao leito da

ferida em fics ou camadas espPesSSASs W COMA PLICD.

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

aspecto brilhante, hipwids e granulosa.

1 - Tecido epitelial- para Ulceras superficiais, novo tecido cor-de-rosa ou

brilhamte (pels) que cresce a partir dos bordos ou como ilhas na superficie da
talcera.

0 - Tecido cicatrizado/re-epitelizado: a ferida esta completamente coberta
de epitélio (pele noval.

Nivel de dor na ferida

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

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

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

classificacio “Sem Dor” e a 10 a classificacfo “Dor Maxima™ (Dor de
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intensidade maxima imaginavel]. ([Circular Normativa N°09/DGCG;
14/06/2003)

+  Zero (0} = Auséncia de Dor
= UmaTrés (1 a3)=Dorde fraca

»  (uatro a Seis (4 a 6) = Dor de
intenszidade moderads.

= Sete a Nove [T a 9) = Dor de forte
intensidade.

= Dez (10) = Dor de intensidade
msuportavel

Material de penso com accio terapéutica

Acido hialurénico:
Eumpuﬁsacé:idu,famﬂnpaﬂednmﬁizutrﬂ—c&hﬂmquﬂsetﬂdﬂsuE
tecidos. Promove a recrganizagéo do colagénio, aumentando a velocidade de

cicatrizacio.

Ex: Hyalofill [Convatec)

Acido gordo esterificado:

S8o acidos monocarboxmlicos, e tém caracteristicas hidrofébicas, permitindo
a absorgéo/remogio de microorganismos em feridas infectadas.

Ex: Scorbact (GFE)

Alginato:

E um polimero de &cidos alginicos {alginato e cilcio).
E abzorvente e hemostatico; permeavel, nio aderentes.
Promove o desbridamento da ferida.

Ex: Aslona (Braun)
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Hidrofibra:
Emnsﬁhﬁd&porﬁbmshidruml&idﬂﬁquemﬂanﬂmmemg&lna
presenga de exsudado.

E extremamente absorvents.

Ex: Aquacel

Carvao activado:

0O penso de carvio activado & constituldo por duas camadas de tecide nio
tecido, no nterior das gquais existe o carvao activado.

Grande capacidade de absorgéo. Elimina odorez & sbsorve wvaros
componentes presentes no exsudado.

Ex: Actisorb [JohnsonS.Johnson)

Colagénio:

S80 enmmas protecliicas gue tem com objective remover os tecidos
desvitalizados.

Ex: Promogran |(Johnsonfejohnson)

Espuma

A espums temn varias formas de apresentagio, sendo as mals comuns, 05
pensos com rebordo adesivo.

Geralmente & constituida por 3 camadas: camada externa [(hidrofobical,
camada interns |poliuretanc, poliéster, etc| e umsa camada contacto
directo com a ferida [hidrofilica)

Ex: Askina® Foam [Braun|

Hidroclaide:

E um polimerc de carboximetileelulose, em filme de poliuretanc.

E moderadaments absorvente; semipermeavel; aderentes 4 pele sad e
promove A granulagao.

Ex- Askina® Hydro (Braun)

Hidrogel:
E um polimero de celulase (carbommetileelulose), hidratado a 75%.

103



Mantém a ferida himida e hidratadas; pouco absorvente; nfo aderente;
impermeavel. Promove a re-epitelizacéo.

Apresenta-se em duas formas: bisnaga ou penso.

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

Iodo:

E um elemento nio metalico.

Penetra na pele celular, alterando a sintese do Acido mucleico, através da
Ex: Inadine [Johnzon&Johnson); Betadine pomada

Maltodextrina:

E um hidrato de carbono constituide por maltose e dextrose.
Pode-ce apresentar sob forma de gel ou po.

Fromove a cicatrizagdo através do formecimentoe de nutnentes.
Ex. Multidex [DeFoyal)

Mel:

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

Contém mmumeros componentes, entre os guals a glucose, frutose, dextrose,
proteinas, polen, vitaminas, sais runerais & Agus.

E anti-inflamatério & antimicrobianc.

Ex: Honeysoft [JMV)

Pelicula polimérica:

Esta pelicula & constituidas por uma mistura de um copolimero acrilico gue
forma umas pelicula barreira nio irmtante, de evaporagéo rapida.

Esta pelicula é semipermeavel. Permite as trocas gasosas de vapor de gua e
de copénio, entre a pele e 0 extenor.

Existern no mercado trés tpos de apresentaghes: spray, cotonetes
impregnados & creme

Ex: Cavilon [3M)

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

Poliacrilato:

Eum polimero muito absorvente.

Nao permite a adesfo =mos tecidos em cicatrizagio e & permeawvel ao
exsudado.

Conserva a humidade e nio permitir a passagem de fhudos.

Promover a hidratagfo dos tecidos, actuando como desbridante autolitico.
Estimula a granulagio.

Ex: TenderWet (Hartmann)

Polihexanida:

E uma substincia também conhecida por PHMB, ou seja, hidrocloro-
polihexametilencbipuanida.

Proprniedades alcalinas e elevada capacidade de absorgio de exsudado.

Accéo antbacteriana.

E uma substincia bem tolerado pelos tecidos.

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

Ex: ADM [Conwvidien)

Prata:

E uma substincia nerte, mas solugfes concentradas de acdos, tem
propriedades antimicrobianas.

Existe no mercado varios pensos contendo prata, como o carvao actvado.
Ex: Acticoat Absorbent (SmithfNephew| Aquacel Ag (Convatec)

Sucralfato:

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

A suas apresentacéo no mercado € em forma de gel.

Estimula a cicatrizagéio, acelerando-a

Ex: Cicalfate |Ayéne]
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Anexo 111
ICS-UCP | Instrumento de Prevaléncia de Feridas

(Microsoft Excel®)
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CATOLICA

ATESA | PORTO

v Instituto de Ciéncias da Saude

ESTUDO EFIDEMIOLOGICO DE FERTIDAS

INSTRUCOES

» Autonize a execucio de MACROS para que a introducdo comecta
dos dados se processe cormectamente «

Ao longo deste nstrumento de colheita os grupes de perguntas
podem apresentar titulos sombreados a verde (resposta obrigatéria),
vermelho (ndo poderd responder) e amarelos (Tesposta especificaa

F1 - Poncipal).
Apmswhlilﬂmdhﬁtinfmmmsmsmmbmaﬁwabéje_
Emg@nﬁm&mmumqmmnnmlm

indicar Sim/Presente._

No quadro de referenciagfio das feridas a primeira linha de
‘preenchimento diz respeito a F1 - Ferida Principal (nome sombreado
3 amarelo) e serd sobre esta mesma ferida que devera preencher a
informagio com titulo sombreado & mesma cor.

Quando todos os dados estiverem msendos nos campos, por favor
camegue no botio "SUBMETER INFORMAGCAO™.

Antecedentes / Factores de risca

Alcoolismo | | Hist. prévia de ferida

Anemia [ |HTA

Angina de peito | |[imobilidade

AVC | ||msuf venosa periférica

Cirurgia arterial | |Mmsuficiéncia cardiaca

Cirurgia cardiaca | |Isquemia critica

Claudicagio interm. | |Imcontinéncia Vesical

Disbetes Tipo I | |Imcontinéneia Fecal

Diabetes Tipo II | |MNeoplasia

Diminuicio sensibilidade [ |(Obesidade

Dislipidemia | |[Perda recente de peso

Doengas auto-imune : [Tabagismo

Doengas reumiticas : [Traumatismo

Enfarte do miocirdio | |loutro. Qual? .
BE |
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Codigo Entrada 33001001

Data avaliagio|
Local avaliaciol
Enfermeiro(a)

NOP
Data Nascimento|

Idade

Sexo|

Profissdo

Identificacio ferida  Classificagio  Localizagio

Legendas

Classificagio

I - ilcera de press3o cat 1
2 - tilcera de pressio cat 2
3 - iilcera de pressdo cat 3
14 - alcera de pressdo cat 4
|5 - ulcera de parna venosa

- tilcera de perna arterial
- ilcera de perna mista

- tleera de perna etiol. dese.
- ulcera pe diab. newropatico




Ongem  Lateralizagio anos meses SEMANAs -
[
Localizagio Yoricem EI
ab. neurcisquémico 1 - abdomen 10 - nadega 1 - hospital Ses
ma 2 - anca 11 -ps 2 - C5P
iFtea 3 - bragos 12 - paite 13 - domicilio Qua
dea i - cabeca 13 - perinso 4 - lar
5 - caledneo 14 - pemnas 5 - outro
I - cocenx 15 - tornozelo I ateralizagio
mudade 7 - costas 16 - trocanter 1 - esquerda
sver qual no espago - isquio 17 - Cratra. Escrever > dirertz
qual no espago
- mios |3 - centro
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Material de alivie da pressio

Almofada na cadeira
Almofada na cama
Calcado de diabético
Calcanheira

Colchfio de pressio alterna
Colchio estatico

Cutros

Avaliagio IPTB
1-5im ; 2 - Nio
am, qual o valer

I

Il a data de avaliacdo?

E feita compressio?
1-5m;2-Nao

Se sim. com ligadura?

1 - Elastica ; 2 - Inelastica
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H B B B BB EEN
Relativamente & Ferida Principal [ F1 (Principal) |
H B B B BB EEN
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guéncia da mudanga de

pensas
1 - 1 x por semana
2 - 2 x por semana
3 - 3 x por semana
4 - 4 x por semana
5 - 5 x por semana
6§ - 6 x por semana
7 - Todos os dias
8-=que 1 x pordia

Pele circundante
Descamativa
Hidratada
Macerada
Ruborizada
Seca

Material de pense com acgio

terapéufica

|4 cido Hialurénico

\Alginato
Bioceramica
Hidrofibra
(Carvio activado
(Colagénio
(Colagenase
[Espuma
Hidrocoloide
Hidrogel
lodo
Maltodextrina
el
elicula polimérica
elicula transparente
oliacrilato
olihexanida
ata
Sucralfato

Outro: Qual?

Acido gordos esterilizado
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