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RESUMO 

 

O presente documento retrata o percurso desenvolvido no âmbito do 11º Curso de 

Mestrado em Enfermagem, com especialização em Enfermagem Comunitária do Instituto 

de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa – Porto, na Unidade Curricular 

Estágio Final e Relatório. 

As feridas, agudas e crónicas, afetam milhões de pessoas em todo o mundo. A Organização 

Mundial de Saúde descreve-as como a nova epidemia escondida (OMS, 2008). A evidência 

científica refere um aumento na prevalência e incidência de feridas agudas e crónicas de 

difícil cicatrização, contribuindo assim para um aumento da morbilidade e, 

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

A metodologia do Planeamento em Saúde foi o fio condutor das atividades desenvolvidas 

durante o estágio, tendo permitido a aquisição das competências no âmbito da 

especialização em Enfermagem Comunitária. Foi elaborado um Diagnóstico de Situação 

aos utentes com feridas de uma Unidade de Saúde Familiar do Norte, com o objetivo de 

identificar problemas que, após ser feita a priorização das necessidades, foram alvo da 

nossa intervenção. 

Como resultados obtidos, observamos que cerca de 61% dos utentes apresenta feridas 

crónicas, sendo o tipo de ferida mais frequente as úlceras de perna venosa (28,6%), 

seguindo-se as úlceras de pressão (22,4%) e as feridas traumáticas (22,4%). Como sinais 

de infeção presentes na ferida, 59% apresentavam ferida exsudativa e 18% ferida com 

odor. Foi feito diagnóstico de infeção profunda e a fazer antibiótico a 12 % dos utentes. O 

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

A intervenção objetivou a realização de duas sessões de formação com os temas 

“Diagnóstico diferencial de infeção / Risco de infeção” e “Casos Clínicos – Uso adequado 

do material de pensos”, ambas com o objetivo principal de aumentar o nível conhecimento 

dos profissionais de saúde sobre estas temáticas. 

Palavras-chave: Enfermagem, Planeamento em Saúde, Feridas, Prevalência. 
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ABSTRAT 

 

The present document reflects the development of the path taken on the 11º Curse of 

Nursing Master, with specialty in Community Nursing in Instituto de Ciências da Saúde da 

Universidade Católica 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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INTRODUÇÃO 
 

 

Os cuidados de enfermagem têm como principal foco de atenção a promoção da saúde de 

cada indivíduo. Ao longo do ciclo vital, procura-se prevenir a doença e promover os 

processos de readaptação com a satisfação das necessidades humanas fundamentais e a 

máxima autonomia na realização das atividades de vida diária (Ordem Enfermeiros, 2001) 

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária (EEC) desenvolve a sua atividade 

profissional centrada no individuo, na família e na comunidade.  Apesar de a sua 

intervenção acontecer a todos os níveis de prevenção, é na prevenção primária que o seu 

papel se torna mais relevante, sendo a promoção da saúde e prevenção da doença o seu 

maior objetivo (OE, 2010). 

Surge como uma das competências destes enfermeiros especialistas, a avaliação do estado 

de saúde de uma comunidade, com base na metodologia do planeamento em saúde, uma 

vez que é indispensável que as intervenções desenvolvidas vão de encontro às necessidades 

da comunidade (OE, 2010). 

O Planeamento em Saúde é essencial, pois, sendo os recursos escassos é necessário que a 

sua utilização seja eficaz e eficiente, para que sejam atingidos os objetivos definidos. O 

planeamento de saúde é um processo dinâmico e contínuo, cujo objetivo se destina ao 

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

O estudo das necessidades em saúde ocorre em duas grandes fases. A primeira é a 

realização de um diagnóstico de saúde, ou seja, de uma situação avaliada em todas as suas 

dimensões, inclusive nos recursos e obstáculos que apoiem ou prejudiquem a 

implementação de intervenções (Imperatori e Giraldes,1993). A segunda fase ocorre a 

partir da análise e interpretação dos dados obtidos e permite a identificação e priorização 

dos problemas de saúde encontrados (Tavares, 1992). 
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Os problemas de saúde não podem ser resolvidos todos ao mesmo tempo, logo devem ser 

selecionados aqueles que são viáveis 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 à realidade que pretende alterar (Imperatori e 

Giraldes, 1993).  

Neste alinhamento, o presente relatório reflete as atividades desenvolvidas no âmbito da 

Unidade Curricular Estágio Final e Relatório, inserida no 11º Curso de Mestrado em 

Enfermagem com Especialização em Enfermagem Comunitária (MEEC), do Instituto de 

Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Católica Portuguesa (UCP) – Porto. O estágio 

decorreu no período entre 10 de setembro de 2018 e 9 de fevereiro de 2019 e tem por base 

a metodologia do planeamento em saúde.  

Tendo como referência a investigação em curso inserida no Projeto “Wound Lab”, foi 

numa Unidade de Saúde Familiar (USF) do Norte inserida num Agrupamento de Centros 

de Saúde (ACES), que se desenvolveu todo este percurso. O relatório tem como objetivos, 

apresentar as atividades desenvolvidas durante o Estágio que permitiram o 

desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista em saúde comunitária, 

retratar o desenho de investigação relativo ao diagnóstico de saúde e os seus resultados no 

âmbito do estudo epidemiológico de feridas na unidade de saúde familiar referida e, 

determinar as necessidades que prioritariamente serão alvo da nossa intervenção. 

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

com suporte na evidência científica através da pesquisa bibliográfica. 

Estruturalmente este relatório está dividido em quatro capítulos. O primeiro capítulo 

evidencia o suporte teórico que sustentou a elaboração do diagnóstico de saúde. O segundo 

capítulo retrata as fases do planeamento em saúde que levaram à priorização de 

necessidades para o desenvolvimento do projeto de intervenção. O terceiro capítulo aborda 

atividades relevantes, que contribuíram para a aquisição das competências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária (EEC). Com o quarto capítulo pretendeu-se 

demonstrar de uma forma crítica e reflexiva o percurso efetuado ao longo do estágio e de 

que forma este contribuiu para o desenvolvimento das competências especializadas. 
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No que diz respeito à formatação de citações e referências bibliográficas, este documento 

foi elaborado com recurso à norma ISO 690 desenvolvida pela International Organization 

for Standardization (ISO). 
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CAPÍTULO 1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

Este capítulo retrata o caminho percorrido para a definição da área programática e 

apresenta uma síntese da revisão bibliográfica que corrobora a elaboração do diagnóstico 

de saúde. 

1.1 – DEFINIÇÃO DA ÁREA PROGRAMÁTICA 
 

No âmbito do estágio, “Saúde Comunitária: Vigilância e Decisão Clínica”, que decorreu no 

período entre 2 de maio de 2018 a 26 de junho de 2018, foi possível analisar o Diagnóstico 

de Situação de Saúde do ACES no qual a USF do Norte está inserida. 

O concelho do norte adstrito à USF, tem assistido a um decréscimo populacional nas 

últimas duas décadas, sendo esta diminuição mais acentuada nas camadas mais jovens. Nos 

grupos etários com mais de 65 anos a tendência é inversa, com um aumento do número de 

indivíduos residentes. 

A proporção 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 diferença é mais acentuada no sexo feminino, com valores para este concelho de 31%, 

comparativamente aos 22% a nível regional e 23% a nível nacional. (Instituto Nacional de 

Estatística (INE), Censos 2011). 

Relativamente aos indicadores demográficos, verifica-se um aumento tanto do índice de 

dependência de idosos como no índice de envelhecimento (Quadros 1 e 2). 
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Quadro 1 - Índice de dependência dos idosos (1) por local de residência, censos de 2001 e 2011, 

estimativas anuais de população residente 2012-2016 

 

Local de 

Residência 

2001 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

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 - Índice de envelhecimento (2) por local de residência, Censos de 2001 e 2011, estimativas anuais 

de população residente 2012-2016 

Local de 

Residência 

2001 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

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 esperança média de vida em Portugal tem acompanhado aquilo que, também 

acontece a nível global, sobretudo nas sociedades ocidentais e, que conduz a uma alteração 

demográfica significativa e a um envelhecimento da população. O índice de 

envelhecimento duplicará, estima-se que em 2080, por cada 100 jovens existam 317 idosos 

(INE, 2017). 

Este aumento significativo do número de idosos contribui para o aparecimento e 

agravamento de doenças crónicas, e por sua vez, leva a um aumento de prevalência de 

feridas. 

É denominada “ferida” uma lesão tecidular, deformidade ou solução de continuidade que 

pode atingir as camadas da pele, a membrana mucosa ou qualquer outra estrutura do corpo, 

ocasionada por traumas, processos inflamatórios e infeciosos, degenerativos, circulatórios, 

metabólicos e por defeitos da própria integridade do órgão (Oliveira et al, 2006). 

 

(1) - Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida habitualmente como o quociente 

entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 

15 e os 64 anos. 

 (2) - Relação entre a população idosa e a população jovem, definida habitualmente como o quociente entre o 

número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 

anos 
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A área de tratamento de feridas implica elevados custos e interfere na qualidade de vida 

das pessoas. A dor, o sofrimento, o medo, a ansiedade e o isolamento social são aspetos 

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

Tendo em conta as caraterísticas da população inscrita USF e o projeto no qual estamos 

inseridos, ficou então definido que a nossa área programática seria a prevalência de feridas 

e o diagnóstico de saúde foi feito com base nesta área de atenção. 

 

1.2 – EPIDEMIOLOGIA DAS FERIDAS 

A Epidemiologia é uma disciplina que usa métodos quantitativos para estudar a ocorrência 

de doenças nas populações humanas e para definir estratégias de prevenção e controle. É 

uma ciência fundamental para a saúde pública que tem dado grande contribuição para a 

melhoria de saúde das populações. (Bonita et al, 2010). 

Torna-se fundamental conhecer a epidemiologia das feridas, a sua prevalência, os fatores 

de risco e a melhor forma de controle e prevenção. A prevalência permite obter dados 

relativos a um determinado momento, na população definida. Com o Estudo 

Epidemiológico de Feridas pretendeu-se fazer uma caraterização das feridas dos utentes 

que efetuavam o tratamento em ambulatório na referida USF e também os utentes que 

recebiam apoio domiciliário. 

Para ter a perceção da dimensão deste problema foi feita revisão da literatura através de 

bases de dados (Medline, SciELO, Biblioteca Cochrane) e em repositórios nacionais 

(RCAAP, Veritati). Os estudos de prevalência, que ao mesmo tempo revelem resultados 

das diferentes etiologias da ferida, a nível nacional, não são muitos. Existem mais estudos 

dirigidos a feridas com etiologias específicas. 

A prevalência de feridas crónicas em Portugal, nos cuidados de saúde ambulatórios, foi 

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

 Um dos estudos mais recentes, referentes à prevalência de feridas no geral, foi realizado 

por Alves (2014), desenvolvido com 108840 indivíduos a nível nacional, dos quais 103416 

foram avaliados nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), revela que, nesta área, a 
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prevalência é de 2,2 feridas por cada 1000 habitantes. Nos resultados que obteve, verificou 

que nos CSP, a prevalência de feridas crónicas é maior que a prevalência de feridas agudas 

(50,84% vs 49,15%). As feridas cirúrgicas, as úlceras de perna e as úlceras de pressão são 

o tipo de feridas com maior prevalência. Como fatores de risco mais frequente, para as 

feridas crónicas, foi transversal a todas elas, a Hipertensão Arterial (HTA). 

Outro estudo realizado em Portugal, mas este para uma etiologia especifica de úlceras de 

pressão, foi realizado por Jesus et al (2014) que estimou uma prevalência de 1,39 feridas 

por cada 1000 habitantes. 

Na Europa, mais precisamente na Alemanha, foi realizado um estudo por Pina (2007), 

sobre feridas crónicas, nos doentes com apoio domiciliário. Os resultados obtidos 

revelaram uma prevalência de 4,1% para as úlceras de pressão, 2,7% para as úlceras de 

perna e 1% para as úlceras do pé diabético. 

É fundamental os cuidados de saúde primários e diferenciados terem informação 

disponível sobre prevalência e incidência das feridas, bem como da gravidade o dos fatores 

de risco associados. Sem esta informação não podem intervir de forma eficaz na melhoria 

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

 

1.2 – SEMIOLOGIA DAS FERIDAS 
 

Uma ferida pode ser definida como uma solução da continuidade da pele, que pode ter 

várias causas para a sua origem: traumáticas (mecânicas, químicas e físicas), intencionais 

(cirúrgicas), isquémicas ou de pressão, alérgicas, inflamatórias, causadas por doenças 

sistémicas e outras (Dealey, 2006). 

As feridas são habitualmente classificadas em agudas e crónicas, de acordo com o processo 

de cicatrização, sendo que às primeiras está associado um processo não complicado, 

organizado e que conduz à rápida restauração da integridade anatómica e funcional, às 

últimas uma cicatrização difícil ou complexa. O elemento chave é a sua cronicidade, que 

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

Uma ferida aguda pode ser definida como uma interrupção na integridade cutânea da pele e 

tecidos subjacentes que progride através do processo de cicatrização de forma atempada e 
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não complicada. As feridas cirúrgicas e traumáticas que cicatrizam por primeira e segunda 

intenção, são classificadas como feridas agudas. (Ayello & Baranoski, 2006). 

As feridas são classificadas como crónicas quando o processo de cicatrização falha em 

qualquer uma das suas fases. São feridas que não evoluem normalmente nas fases da 

cicatrização ou não cicatrizam no tempo normal/esperado. As feridas crónicas mais 

frequentes são as úlceras de pressão, úlceras venosas e as úlceras de origem diabética 

(Mustoe, 2005).  

 

1.3 – A ENFERMAGEM E OS CUIDADOS À PESSOA COM 

FERIDA 
 

Segundo um estudo desenvolvido por Alves e Vieira (2012), sobre o Ensino em Feridas: 

Formação Pré-graduada em Enfermagem, nas instituições que ministram o Curso de 

Licenciatura em Enfermagem, em Portugal, há ainda muito a fazer nesta área. É necessário 

aprofundar os conhecimentos específicos com novos estudos, aprofundar os conteúdos 

lecionados, as subsequentes técnicas de ensino e a sua duração. Segundo este estudo, o 

número de horas lecionado é insuficiente e é necessário aumentar o número de aulas 

práticas em detrimento das existentes. 

A enfermagem está numa fase de mudança, melhoria e reflexão sobre as suas práticas. O 

enfermeiro é responsável pelos cuidados prestados ao indivíduo, cuidados estes que devem 

estar na vanguarda das necessidades percecionadas pela sociedade quer no presente quer 

no futuro (Watson, 2002). 

É fundamental que os enfermeiros tenham a formação necessária para abordar os utentes 

com ferida, fazer o diagnóstico adequado sobre a etiologia e adequar o tratamento. Cada 

vez mais, é exigido aos profissionais de saúde a excelência nos cuidados e a investigação é 

capaz de sustentar com base na evidência científica, a prestação dos melhores cuidados. 
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CAPÍTULO 2 - METODOLOGIA DO PLANEAMENTO 

EM SAÚDE 

 
O Planeamento em Saúde surge como uma metodologia que potencia a racionalização na 

utilização de recursos escassos com vista a atingir os objetivos propostos, de modo a 

reduzir os problemas de saúde considerados como prioritários, e implicando a coordenação 

de esforços provenientes dos vários sectores socioeconómicos (Imperatori e Giraldes, 

1993). 

As principais etapas definidas no processo de planeamento em saúde são as seguintes: 

diagnóstico de situação, definição de prioridades, fixação de objetivos, seleção de 

estratégias, elaboração de programas e projetos, preparação da execução e avaliação. 

Temos de perceber este processo do planeamento como um processo dinâmico e contínuo, 

cada etapa determina se é necessário voltar a definir a etapa anterior ou não (Imperatori e 

Giraldes, 1993). 

Este capítulo tem como objetivo retratar de forma sucinta o processo de recolha de dados, a 

análise dos resultados que levaram à construção do diagnóstico de saúde, a definição de 

prioridades e a intervenção implementada. Pretende-se sobretudo evidenciar o 

desenvolvimento de uma das competências do enfermeiro especialista em Enfermagem 

Comunitária: Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade (Diário da República, 2018). 

 

2.1 – DIAGNÓSTICO DE SAÚDE 
 

O primeiro passo do planeamento é a construção do diagnóstico de saúde, devendo este 

corresponder às necessidades de Saúde da população em estudo. A concordância entre 

estas necessidades e o diagnóstico irá determinar a pertinência do plano, programa ou 

atividades (Imperatori e Giraldes, 1993). 
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2.1.1 – Caraterização da população/amostra 
 

A população acessível ao investigador é a fração da população alvo que está ao seu 

alcance, podendo ser limitada a uma região, uma província, uma cidade, um 

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

O estágio foi realizado numa USF do Norte que abrange a população residente na área 

geográfica da freguesia adstrita a esta unidade. A população residente nesta freguesia é de 

cerca de 44000 habitantes (INE, 2011). Nesta USF estão inscritos cerca de 13000 utentes. 

A amostra foi constituída pelos utentes com feridas, que recorreram ao tratamento em 

ambulatório e também ao tratamento efetuado no domicílio, nos meses de outubro e 

novembro de 2018. A amostra foi assim obtida por amostragem do tipo não probabilística 

acidental.  

 

2.1.2 – Instrumento de Colheita de dados  
 

O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistemática a informação 

necessária 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 já foi utilizado em 

vários estudos (Anexo I). 

 Com este instrumento foi possível 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 já validados para Portugal. Foi 

ainda possível registar o material de penso utilizado durante o tratamento bem como a 

duração da realização do tratamento e a frequência de mudança de penso. 

A operacionalização do ICD foi orientada pelo Guião de Preenchimento deste instrumento 

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

No preenchimento do instrumento não foi colhida nenhuma informação que permitisse a 

identificação dos utentes, pelo que foi garantido o anonimato. Foi obtido o consentimento 

livre e esclarecido de cada utente. 
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O período 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 estágio 

desenvolvido na USF. 

 

2.1.3 – Recolha e Tratamento de Dados 
 

O método de análise dos dados utilizado foi o método quantitativo. Após 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 estatística descritiva (frequências absolutas e relativas, 

medidas de tendência central, medidas de dispersão e variabilidade), para destacar e 

metodizar os dados obtidos pelo preenchimento do ICD. 

 

2.1.4 – Apresentação e Análise de Resultados 
 

Neste ponto vamos apresentar os dados que foram obtidos através da aplicação do ICD. 

Será feita uma breve análise descritiva dos dados colhidos, destacando aqui os 

componentes estatísticos mais significativos para elaborar o diagnóstico de situação. Todos 

os resultados obtidos encontram-se descritos no Apêndice I. 

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

41% (n=20) são do género masculino. 

Gráfico 1- Distribuição dos utentes da amostra por faixa etária 
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A média de idades situa-se nos 68 anos, com desvio padrão de 23. A idade mínima foi de 

20 anos e a máxima foi de 97 anos. A amostra é constituída maioritariamente por idosos. 

No que diz respeito à profissão, a maioria tinha a profissão de reformado, o que é 

expectável uma vez que em termos de idade a amostra é maioritariamente idosa. 

Os antecedentes/fatores de risco com maior frequência foram a HTA (40,8%), 

insuficiência venosa periférica (26,5%), a história prévia de ferida (22,4%), o tabagismo 

(20,4%) e a incontinência vesical (20,4%). De salientar que estes resultados corroboram os 

resultados obtidos por Alves (2014) no seu estudo intitulado “Feridas: Prevalência e 

Custos”, no qual a hipertensão surge como fator de risco predominante das úlceras de 

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

O tratamento às feridas foi realizado principalmente em ambulatório (65%) em detrimento 

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

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

traumática (22,4%) e a úlcera de pressão (22,4%). 

Os materiais de penso com ação terapêutica mais utilizados foram o iodo com 42 % e a 

polihexanida com 27%. 

Relativamente aos sinais de infeção presentes na ferida destaca-se com 59% a presença de 

ferida exsudativa, seguida de ferida na qual o utente apresenta ferida com odor (18%) e dor 

(14%) representados no gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Distribuição dos sinais de infeção presentes na ferida 
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Da amostra resultaram ainda 12 % dos utentes com diagnóstico de infeção profunda e a 

fazer antibiótico, destes 53,2 % com dor ligeira a moderada durante o dia, aumentando 

para 65,3% durante o tratamento. 

Através da análise dos resultados obtidos, foi possível fazer a identificação dos problemas 

de saúde passíveis de ser alvo de intervenção (Quadro 3). O diagnóstico de situação deve 

assim terminar com uma lista de problemas e, embora muitas vezes no final desta etapa se 

sinta que o diagnóstico está incompleto e desatualizado, este deve ser permanentemente 

atualizado, não deixando de se avançar para a fase seguinte: a determinação de prioridades 

(Tavares, 1992). 

 

QUADRO 3 – IDENTIFICAÇÃO DOS PROBLEMAS DE SAÚDE 

Problemas de Saúde 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 crónicas 

P4 28,6% dos utentes com úlcera de perna venosa 

P5 59% com ferida exsudativa como sinal de infeção presente na ferida 

P6 12% com diagnóstico de infeção profunda e a fazer antibiótico 

P7 Em 42% das feridas foi utilizado como material de ação terapêutica o iodo 

e em 27% foi usada a polihexanida 

 

 

2.2 – DEFINIÇÃO DE PRIORIDADES 
 

A determinação de prioridades constitui a segunda fase do planeamento em saúde e tem em 

vista a eficiente utilização dos recursos e otimização dos resultados (Imperatori e Giraldes, 

1993). Nesta fase, as necessidades em saúde identificadas anteriormente são hierarquizadas 

de modo a serem determinados os problemas de saúde que, em primeiro lugar, serão alvo 

da nossa intervenção. 

A priorização das necessidades inclui duas dimensões, 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 irão beneficiar prioritariamente de 

uma intervenção (Imperatori e Giraldes, 1993).  

Torna-se necessário definir um conjunto de critérios, os quais apesar de subjetivos, pois 

dependem da opinião e avaliação de cada investigador, são importantes para que a 

hierarquização das necessidades em saúde seja a mais fidedigna possível. (Tavares, 1992). 

O grupo de peritos que definiu os critérios para a intervenção foram os seguintes:  um 

Enfermeiro com Mestrado e Especialidade em Saúde Pública e Comunitária, um 

Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária, o tutor da Universidade Católica 

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 múltiplas formas, podendo ser analisada em 

termos de mortalidade, morbilidade, criação de incapacidades e custos associados ao 

problema (Tavares, 1990). 

A magnitude foi identificada como critério de priorização de problemas de saúde por 

muitos autores, entre eles, Tavares (1990) e Imperatori e Giraldes (1993). Este critério 

caracteriza o problema pela sua dimensão (Tavares, 1990; Imperatori e Giraldes, 1993). É 

o critério mais simples e conhecido, sendo utilizado para definir a importância de um 

problema de saúde (Imperatori e Giraldes, 1993) 

A aceitabilidade é reconhecida como critério de determinação de prioridades, e refere-se à 

aceitabilidade da população e às necessidades sentidas pela comunidade. (Tavares, 1990). 

Após a reunião de consenso de peritos, e tendo por base os critérios definidos pelo grupo, 

ficou definido que seriam áreas prioritárias de atuação: 

➢ Diagnóstico diferencial de infeção nos vários tipos de feridas observadas e o risco 

de infeção associado às mesmas; 

➢ Material de penso com ação terapêutica utilizado no tratamento das feridas. 
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2.3 – PROJETO DE INTERVENÇÃO 
 

O planeamento é um processo que visa selecionar, entre várias alternativas, um percurso de 

ação. Mas o planeamento não constitui um fim em si mesmo, o planeamento implica ação 

(Tavares, 1990). 

Tendo definido as áreas prioritárias de atuação é necessário traçar objetivos e delinear 

estratégias de intervenção. 

 

2.3.1 – Justificação da problemática 
 

A amostra revelou que as feridas apresentam uma elevada percentagem de sinais de 

infeção. Os profissionais de saúde, tanto médicos como enfermeiros, manifestaram 

dificuldade em fazer o diagnóstico diferencial de infeção nas feridas e revelaram elevado 

interesse nesta área, o que levou à necessidade de intervenção. 

O material com ação terapêutica utilizado no tratamento das feridas, nesta amostra, revelou 

que existem produtos muito utilizados e outros que não são tao aplicados, por vezes pelo 

desconhecimento da sua aplicabilidade ou então da sua inexistência no local de atuação. 

Foi outro tema que suscitou interesse por parte dos profissionais, dado existir muito 

material de pensos, sobre os quais, gostariam de obter esclarecimento e informação 

adicional. Considerou-se pertinente apresentar uma sessão de formação que, através do 

recurso a casos clínicos, foi possível fazer uma abordagem prática da aplicação correta do 

material de pensos com ação terapêutica. 

 

2.3.2 – Fixação de Objetivos 
 

Um objetivo pode ser definido como um enunciado de um resultado desejável e 

tecnicamente exequível de evolução de um problema que altera a tendência de evolução 

natural desse problema, traduzido em termos de indicadores de resultado. (Imperatori e 

Giraldes, 1993). 

Torna-se importante a definição de objetivos porque permitem determinar os resultados 

esperados e possibilitam uma avaliação das intervenções desenvolvidas. 

Desta forma foram delineados os seguintes objetivos: 
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Objetivos Gerais: 

➢ Aumentar o conhecimento dos profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) 

sobre diagnóstico diferencial de infeção/Risco de infeção; 

➢ Capacitar os profissionais de saúde (enfermeiros) sobre o uso adequado do material 

de penso com ação terapêutica. 

Objetivos Específicos: 

➢ Realizar sessão de formação para promover aumento do conhecimento dos 

profissionais de saúde sobre diagnóstico diferencial de infeção/risco de infeção; 

➢ Avaliar o nível de conhecimento sobre diagnóstico diferencial de infeção/risco de 

infeção antes e depois da sessão de formação; 

➢ Aumentar o nível de conhecimento dos profissionais de saúde sobre diagnóstico 

diferencial de infeção/Risco de infeção; 

➢ Realizar sessão de formação sobre uso adequado do material de penso com ação 

terapêutica; 

➢ Avaliar o nível de conhecimento dos profissionais de saúde sobre material de penso 

com ação terapêutica antes e depois da sessão de formação; 

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

de penso com ação terapêutica. 

Objetivos Operacionais/Metas: 

➢ Que 100% dos profissionais de saúde tenham conhecimento das sessões de 

formação planeadas; 

➢ Que compareçam pelo menos 60% dos profissionais convocados para as sessões de 

formação; 

➢ Que sejam realizadas 100% das sessões de formação propostas para aumentar o 

conhecimento dos profissionais; 

➢ Que aumente em pelo menos em 20%, o conhecimento dos profissionais de saúde 

sobre diagnóstico diferencial de infeção/risco de infeção; 

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

adequado de material de pensos. 
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2.3.3 – Definição de Indicadores 
 

Um indicador é a relação entre uma situação específica (atividade desenvolvida ou 

resultado esperado) e uma população em risco. Desta forma, distinguem-se dois tipos de 

indicadores: indicadores de resultado ou de impacto e indicadores de atividade ou 

execução. Um indicador de resultado ou impacto pretende avaliar a alteração verificada 

num problema de saúde ou dimensão atual desse problema. Por sua vez, um indicador de 

atividade ou de execução pretende avaliar a atividade desenvolvida pelos serviços de saúde 

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 intervenção implementada. (Quadro 4). 

QUADRO 4 – INDICADORES 

Indicadores de Processo 

Acesso à informação, pelos profissionais de saúde, sobre a realização das sessões de 

formação: 

Nº de profissionais de saúde da USF que tiveram conhecimento das sessões de formação 

Nº de profissionais de saúde da USF selecionados  

Realização das sessões de formação: 

Nº de sessões de formação realizadas     

Nº de sessões de formação planeadas  

Adesão dos profissionais de saúde à primeira sessão de formação: 

Nº de profissionais de saúde que participou na 1ª sessão de formação 

Nº total de profissionais de saúde convocados para a sessão  

Adesão dos profissionais de saúde à segunda sessão de formação: 

Nº de profissionais de saúde que participou na 2ª sessão de formação 

Nº total de profissionais de saúde convocados para a 2ª sessão  

Indicadores de Resultado 

% dos profissionais de saúde com ganhos em conhecimento sobre diagnóstico diferencial 

de infeção/risco de infeção: 

Nº de profissionais de saúde que obtiveram ganhos em conhecimento sobre diagnóstico diferencial 

de infeção/risco de infeção 

Nº de profissionais de saúde que estiveram presentes na sessão de formação   

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

material de penso com ação terapêutica: 

*100 

*100 

*100 

*100 

*100 
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Nº de profissionais de saúde que obtiveram ganhos em conhecimento sobre o uso adequado de 

material de penso com ação terapêutica 

Nº de profissionais de saúde que estiveram presentes na sessão de formação 

 

 

2.3.4 – Seleção de Estratégias 
 

Esta etapa é fundamental para o desenvolvimento de estratégias que possibilitem alcançar 

os objetivos definidos. Com esta se pretende conceber qual o processo de planeamento 

mais adequado para reduzir os problemas de saúde prioritários (Imperatori e Giraldes, 

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

➢ Divulgação das sessões de formação realizadas na USF; 

➢ Promoção das sessões de formação para os médicos e enfermeiros da USF; 

➢ Avaliação, através de questionários, sobre o conhecimento dos profissionais, no 

início e no final de cada sessão de formação; 

 

2.3.5 – Execução da Intervenção 
 

Foram elaboradas duas sessões de formação com duração de 90 minutos cada uma. Para a 

primeira sessão de formação, com o tema “Diagnóstico diferencial de infeção/Risco de 

infeção” foram convocados todos os enfermeiros a exercer funções na USF, bem como 

todos os médicos. Inicialmente estavam apenas convocados os enfermeiros, mas após 

divulgação da sessão de formação, o interesse demonstrado pelos médicos na formação, 

levou a que fossem também convocados para a mesma. Foi feito o plano de formação da 

sessão (Apêndice II) e a apresentação da sessão foi feita em Microsoft Power Point 

(Apêndice IV). No início desta sessão foi apresentado o diagnóstico de situação elaborado 

pela estudante. 

Para a segunda sessão de formação, com o tema “Casos Clínicos - Uso adequado do 

material de pensos”, foram convocados apenas os enfermeiros, uma vez que, são estes 

profissionais que fazem o tratamento às feridas. Foram também apresentados o plano de 

formação da sessão (Apêndice III) e a apresentação desta sessão, foi feita com recurso ao 

Microsoft Power Point (Apêndice IV). 

*100 
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Para avaliar o conhecimento dos profissionais relativamente às temáticas propostas foram 

elaborados dois questionários, um para cada sessão de formação. Estes eram preenchidos 

pelos participantes, no início e no final de cada sessão, com o objetivo de avaliar o 

conhecimento, no início e no final de cada apresentação. 

 

2.3.6 – Avaliação 
 

A avaliação deve ser precisa e pertinente, tendo como primeira função determinar o grau 

de sucesso na consecução de um objetivo (Tavares, 1992). Corresponde à última fase do 

processo de planeamento em saúde e pretende refletir sobre o que foi desenvolvido, no 

sentido de perceber a necessidade de introduzir correções para se obter um projeto mais 

eficaz (Imperatori e Giraldes, 1993). 

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

obter os resultados a seguir apresentados no quadro 3: 

QUADRO 5 – INDICADORES, METAS E RESULTADOS  

Indicador Meta Resultados 

Indicadores de processo  

Acesso à informação, pelos profissionais de saúde, sobre a 

realização das sessões de formação 

100% 100% 

Atingido 

Realização das sessões de formação 100% 100% 

Atingido 

Adesão dos profissionais de saúde à primeira sessão de 

formação 

60% 80% 

Atingido 

Adesão dos profissionais de saúde à segunda sessão de 

formação 

60% 100% 

Atingido 

Indicadores de Resultado  

Aumento do conhecimento dos profissionais de saúde sobre 

diagnóstico diferencial de infeção/risco de infeção 

20% 30% 

Atingido 

Aumento dos profissionais de saúde sobre o uso adequado de 

material de penso com ação terapêutica 

20% 40% 

Atingido 
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Através deste quadro pode-se afirmar que a avaliação dos resultados dos indicadores é 

positiva, atingindo desta forma os objetivos previamente delineados. Os profissionais de 

saúde que assistiram às formações consideraram os temas muito pertinentes e com grande 

aplicabilidade no desenvolvimento da sua prática profissional. Os resultados dos 

questionários aplicados no final de cada sessão revelaram que a informação transmitida foi 

adquirida pela maioria dos profissionais de saúde presentes.  
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CAPÍTULO 3 – ATIVIDADES RELEVANTES 

DESENVOLVIDAS 
 

Em paralelo com o Estudo Epidemiológico de Feridas, que permitiu o desenvolvimento do 

processo da metodologia do planeamento em saúde, foi possível participar em diversas 

atividades relevantes para a aquisição das competências do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Comunitária. 

Neste capítulo pretende-se fazer uma breve abordagem ao Plano Nacional de Saúde (PNS), 

à sua evolução e aos vários Programas Nacionais que fazem parte deste e nos quais foi 

possível participar durante o estágio. 

Na sequência desta abordagem destaca-se o Programa Nacional de Vacinação (PNV), 

tendo em conta o intervalo de tempo no qual decorreu o estágio. Nos meses de outubro, 

novembro e dezembro de 2018, foi especialmente a vacinação contra a gripe que teve o seu 

pico de atuação e foi possível participar de forma ativa neste contexto. 

3.1 – Plano Nacional de Saúde  
 

A atividade do Ministério da Saúde é desenvolvida de acordo com diplomas legais:  

➢ O Artigo 64.º - Saúde, da Constituição da República Portuguesa, o qual menciona 

“Todos têm direito à proteção da saúde e o dever de a defender e promover”,  

➢ A Lei de Bases da Saúde, que define os princípios das políticas de saúde. Aprovada 

pela lei nº 48/90, de 24 de agosto, com alterações introduzidas pela lei nº 27/2002 

de 8 de novembro. 

O PNS contém orientações estratégicas, para um conjunto de atividades, que as instituições 

ligadas ao Ministério da Saúde devem assegurar no contexto de uma agenda para ganhos 

em saúde e em eficiência. Desta forma, o PNS apresenta-se como um documento 

estratégico, através do qual o Ministério da Saúde orienta a sua forma de atuação 

(Ministério da Saúde, 2004). 
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O PNS foi elaborado e discutido tendo em conta o relatório do Diretor Geral e Alto 

Comissariado sobre “Ganhos de Saúde em Portugal: Ponto de Situação” (Ministério da 

Saúde, 2002). O primeiro Plano de Saúde foi desenvolvido para 2004 e com metas 

estabelecidas para 2010.  Tinha como estratégias gerais, a prioridade aos mais pobres, uma 

abordagem programática e baseada em settings (escolas, locais de trabalho, prisões). E teve 

três objetivos estratégicos fundamentais (Ministério da Saúde, 2004): 

➢ Obter ganhos em saúde, aumentando o nível de saúde nas diferentes fases do ciclo 

de vida e reduzir o peso da doença; 

➢ Centrar a mudança no cidadão, capacitando o sistema de saúde para a inovação e 

reorientando o sistema prestador de cuidados, 

➢ Garantir os mecanismos adequados à execução do plano. 

Foi construído com base na família e no ciclo de vida, propôs que fosse desenvolvido junto 

do cidadão, nos infantários, escolas, universidades, locais de trabalho e lazer, nos centros 

de saúde e hospitais e nas prisões, de uma forma alargada e abrangente (Ministério da 

Saúde, 2004). 

Como áreas de intervenção prioritárias no PNS 2004-2010, estavam consignadas as 

seguintes (Ministério da Saúde, 2004): 

➢ Saúde escolar, 

➢ Nascer com saúde, 

➢ Crescer com segurança, 

➢ Uma juventude à procura de um futuro saudável, 

➢ Uma vida adulta produtiva, 

➢ Doenças neoplásicas,  

➢ Um envelhecimento ativo 

➢ Doenças cardiovasculares,  

➢ Doenças infeciosas 

➢ Doenças mentais, 

➢ Traumatismos, 

➢ Sistema de saúde, 

➢ Acessibilidade ao medicamento. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) fez uma avaliação do PNS 2004-2010 e 

menciona aspetos positivos do mesmo, o compromisso político de monitorizar 
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sistematicamente o estado de saúde da população portuguesa e obter indicadores chaves de 

desempenho,  o consenso quanto às prioridades e a participação alargada do mesmo, com 

estratégias locais de saúde que foram desenvolvidas pelas Autoridades Regionais de Saúde 

para apoiar o cumprimento das metas estabelecidas.  No entanto consideraram que havia 

aspetos a melhorar. No próximo PNS sugerem um reforço no sistema de saúde que dê 

suporte à sustentabilidade dos ganhos em saúde e que dê resposta às desigualdades na 

saúde; recursos humanos para a saúde; garantir a qualidade e segurança dos serviços de 

saúde; um melhor alinhamento entre estratégia, decisão e implementação; uma política de 

incentivos; melhorar o sistema de informação que está fragmentado, pouco acessível e 

inexistente. Estas são algumas das medidas que a OMS recomenda para o próximo PNS. 

(WHO-Euro, 2010). 

Na sequência destas recomendações, o novo PNS foi definido para os anos decorrentes 

entre 2012-2016. A missão do novo PNS é dar um sentido e um enquadramento maior, de 

forma a assegurar que o Sistema de Saúde responde às necessidades, tem os planos e 

recursos necessários e otimiza o impacto das suas reformas. Tem uma visão muito clara: 

“Maximizar os ganhos em saúde através do alinhamento e da integração de esforços 

sustentados de todos os sectores da sociedade e da utilização de estratégias assentes na 

cidadania, na equidade e no acesso, na qualidade e nas políticas saudáveis” (Ministério 

da saúde, 2013). 

O PNS define-se assim como um conjunto de orientações, recomendações e ações, de 

caráter estratégico, destinadas a capacitar e promover o emporwerment do Sistema de 

Saúde para cumprir o seu potencial. Esta capacidade está sob a responsabilidade do 

cidadão, das famílias, das comunidades, das organizações da sociedade civil e do setor 

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

Saúde, 2013). 

O PNS assume os mesmos valores fundamentais dos sistemas de saúde europeus: 

➢ Universalidade; 

➢ Acesso a cuidados de qualidade; 

➢ Equidade; 

➢ Solidariedade; 

➢ Justiça Social; 

➢ Capacitação do cidadão; prestação de cuidados de saúde centrados na pessoa; 
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➢ Respeito;  

➢ Solicitude; 

➢ Decisão apoiada na evidência científica.  

Neste plano foram considerados quatro eixos Estratégicos: Cidadania em Saúde; Equidade 

e Acesso adequado aos Cuidados de Saúde, Qualidade em saúde e criação de Políticas 

Saudáveis. 

 

A Cidadania em Saúde surge em 1978, da Declaração de Alma-Ata como “o direito e 

dever das populações em participar individual e coletivamente no planeamento e 

prestação dos cuidados de saúde” (Alma-Ata, 1978). 

 

Neste enquadramento, o cidadão é responsável pela sua própria saúde e da sociedade onde 

está 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 ações 

(Lei de Bases da Saúde, 1990). 

 

A Equidade e Acesso Adequado a Cuidados de Saúde correspondem às desigualdades em 

saúde, à existência de diferenças no estado da saúde e nos respetivos determinantes entre 

grupos da população. O acesso adequado é um dos determinantes de saúde que potencia a 

redução das desigualdades, tendo em consideração, por exemplo, os serviços de 

proximidade e a situação socioeconómica da população. (Ministério da Saúde, 2013). 

A Qualidade em Saúde pode ser definida como a prestação de cuidados de saúde acessíveis 

e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os recursos disponíveis 

e consiga a adesão e satisfação do cidadão (Saturno et al., 1990, citado por Ministério da 

Saúde, 2013). Segundo este PNS, é necessária uma cultura de melhoria contínua da 

qualidade, que implica equacionar perspetivas para o seu aperfeiçoamento e 

implementação. A Lei de Bases da Saúde (Lei 48/90), dá especial importância à adequação 

dos meios e à atuação do Sistema de Saúde, orientados para a promoção da saúde e 

prevenção da doença. Para reforçar a qualidade em saúde, é necessário, mais uma vez, 

promover a participação e capacitação dos doentes, família e cuidadores informais. 

As Políticas Saudáveis são políticas do governo, autarquias e outros setores que definem 

prioridades e parâmetros para a ação na resposta a necessidades de saúde, na distribuição 
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de recursos para a saúde e na potencialização de impactos positivos para a saúde, ou 

mitigação de impactos negativos, da resposta a outras prioridades políticas (OMS, 1998). 

As Políticas de Saúde Pública devem ser baseadas na identificação de prioridades em 

saúde, na priorização de intervenções que resultam num maior impacto na obtenção de 

ganhos em saúde sustentáveis e devem promover o acesso, a qualidade, a cidadania e a 

redução das desigualdades (Ministério da Saúde, 2013). 

Segundo este PNS, os objetivos para o Sistema de Saúde consistiam em: 

➢ Obter ganhos em saúde, 

➢ Promover contextos favoráveis à saúde ao longo do ciclo de vida, 

➢ Reforçar o suporte social e económico na saúde e na doença, 

➢ Fortalecer a participação de Portugal na saúde global, 

Este PNS foi também alvo de avaliação pela OMS, que apresentou um relatório em 

outubro de 2014. A revisão e extensão do PNS a 2020 está alinhada com este relatório, 

com a mais recente evidência disponível, fornecida através dos Roteiros de Intervenção do 

PNS elaborados por peritos em diferentes temáticas da saúde e com os princípios e 

orientações da Estratégia 2020 da OMS para a Região Europeia (aprovada por todos os 

Estados em setembro de 2013) (Ministérios da Saúde, 2015). 

O PNS dá continuidade à visão estabelecida nos planos anteriores, com o objetivo de 

maximizar os ganhos em saúde através da integração de esforços sustentados em todos os 

setores da sociedade.  

Portugal é um país com baixa natalidade, com uma população envelhecida e portadora de 

patologia crónica múltipla. Este plano visa dar resposta a este cenário e tem como 

desígnios fundamentais para 2020: a redução da mortalidade prematura (abaixo dos 70 

anos), a melhoria da esperança de vida saudável (aos 65 anos) e a redução dos fatores de 

risco relacionados com as doenças não transmissíveis, em específico a obesidade infantil e 

o consumo e exposição ao tabaco (Ministério da saúde, 2015). 

Os eixos estratégicos fundamentais foram atualizados e mantêm-se definidos tal como para 

2012: Cidadania em Saúde, Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saúde, 

Qualidade em Saúde e Políticas Saudáveis, tendo em vista a obtenção de Mais Valor Em 

Saúde. 
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Em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu 17 Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (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 alterações climáticas (ONU, 2015). Os eixos estratégicos do PNS 

vão de encontro a estes objetivos, uma vez que preconizam a equidade e qualidade no 

acesso à saúde, as políticas saudáveis. Aqui, a Enfermagem de Saúde Comunitária pode e 

deve ter um papel ativo, na identificação de problemas na Comunidade passíveis de serem 

alvo de intervenção com ganhos em saúde para todos. 

Um estudo que avalia o desempenho dos países, nas metas relativas à Saúde, inscritas nos 

ODS, liderado pelo cientista Stephen Lim, publicado na revista científica The Lancet, em 

outubro de 2016, reflete que o acesso à saúde melhora a nível mundial. Em 60 % dos 

países houve redução na mortalidade materna (menos de 70 mortes em cada 100 mil nados 

vivos) e infantil (25 mortes em cada mil nados vivos). No entanto há doenças, como a 

tuberculose e o VIH, que ainda não foram eliminadas em nenhum dos países. 

A versão revista do PNS a 2020 segue uma linha de menor complexidade na sua 

monitorização e acompanhamento o que significa uma melhoria relativamente ao PNS 

2004-2010. Por um lado, não deixa de ser ambicioso na redução das desigualdades, mas 

propõe um número circunscrito de desígnios nacionais a alcançar, simplificando assim as 

metas a atingir. (Ministério da Saúde, PNS em números, 2015) 

 

3.2 – Programa Nacional de Vacinação  
 

O PNV foi criado em 1965, permanecendo desde essa data em constante revisão e 

melhoria, com o objetivo de vacinar o maior número de pessoas, promovendo a proteção 

individual e tornando-se uma mais valia para a saúde pública (Direção Geral de Saúde 

(DGS),2016).  

 

Desde 1965, o PNV foi sendo atualizado com a introdução progressiva de vacinas de 

acordo com fatores epidemiológicos e a evolução científica, e com a atualização dos 

esquemas vacinais para melhor adaptação à realidade epidemiológica e adesão ao PNV 

(Comissão Europeia, 2018). O PNV apresenta caraterísticas específicas desde a sua criação 

até à atualidade (Figura 1). 
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Figura 1 – Caraterísticas do PNV 

 

Fonte: Direção Geral da Saúde 

O esquema de vacinação atual recomendado (Figura 2) tem como principal objetivo a 

melhor proteção, na idade mais adequada e o mais precocemente possível. Este esquema 

engloba um conjunto de vacinas para prevenção de 12 infeções/doenças (Direção Geral da 

Saúde, 2016). 

Figura 2 – Programa Nacional de Vacinação 

 

Fonte: DGS, 2016 
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O PNV aplica-se gratuitamente, a todas as pessoas presentes em Portugal. São ainda 

recomendados diferentes esquemas vacinais, em função da idade e do estado vacinal 

anterior. Para grupos de risco ou em circunstâncias especiais existem esquemas vacinais 

específicos. (Direção Geral da Saúde, 2016). 

A vacinação é uma das medidas de saúde pública mais poderosas e eficazes em termos de 

custos e continua a ser a principal forma de prevenção primária das doenças transmissíveis. 

Os profissionais de saúde desempenham um papel fundamental para atingir o objetivo de 

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

É feita anualmente a avaliação do cumprimento do PNV, para verificar o cumprimento das 

metas definidas para as coberturas vacinais: 85% para a vacina contra infeções por Vírus 

do Papiloma humano (HPV) e 95 % para as restantes vacinas. As coberturas vacinais 

representam a proporção de utentes vacinados em determinadas coortes de nascimento 

(DGS, 2018). 

Os principais resultados da avaliação do PNV 2017, realizados pela Direção Geral da 

Saúde e publicados em maio de 2018 no boletim – Programa Nacional de Vacinação, 

revelam os seguintes dados: 

➢ Cerca de 75% de grávidas foram vacinadas, no âmbito 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 vacinação 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 2ª dose desta vacina 

esteve entre os 96% e 98%, tendo assim cumprido os objetivos nacionais e 

internacionais do Programa de Eliminação do Sarampo; 

➢ Para a vacina contra infeções por HPV atingiu-se uma cobertura vacinal de 85% 

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

Relativamente à avaliação da Vacinação atempada – Idade Recomendada, verifica-se que 

aos 3 meses de idade cerca de 95% das crianças já tinham cumprido o esquema vacinal 

recomendado para as vacinas em estudo. Contudo aos 13 meses de idade, 16 % das 

crianças ainda não estavam protegidas contra o sarampo e 15% não estavam protegidas 

contra a doença invasiva por Neisseria meningitidis C. 
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 Estes resultados foram considerados excelentes e revelam a dedicação dos profissionais de 

saúde envolvidos e também a forte adesão dos cidadãos ao PNV. No entanto, continua a 

registar-se um atraso na vacinação 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 é dinâmico e mantém-se em constante atualização. A única vacina retirada do PNV 

foi a vacina contra a varíola, após erradicação da doença em 1980. Em consequência do 

controlo das doenças, decorrente do sucesso da vacinação, esta não é entendida como 

medida preventiva necessária, surgindo assim o problema de adesão à vacinação. Surgem 

mitos e medos relacionados com as vacinas. (Leça, A.; Freitas, G., 2017). O fenómeno da 

hesitação vacinal é atualmente uma preocupação mundial, alvo de vários estudos 

científicos que visam entender este fenómeno e determinar medidas capazes de promover a 

confiança nas vacinas e motivar a sua adesão. 

Num mundo onde a informação está disponível ao segundo, através de um clique, sendo 

muitas vezes interpretada de modo erróneo, são necessários profissionais de saúde 

competentes que sejam capazes de esclarecer, aconselhar e informar os cidadãos para 

tomarem decisões conscientes e informadas que beneficiam o próprio e a comunidade. 

Aqui, o Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária terá com certeza um papel 

preponderante. 

Durante o estágio, foi possível participar ativamente no PNV, nas várias faixas etárias que 

correspondem ao esquema de vacinação. Face ao período de tempo no qual decorreu o 

estágio, foi possível acompanhar a vacinação contra a gripe.  

A gripe é uma doença contagiosa que, habitualmente tem cura espontânea. No entanto, 

podem acontecer complicações, principalmente em pessoas com mais de 65 anos ou com 

doenças crónicas. Desta forma, a vacinação é a melhor prevenção, sobretudo para as 

complicações graves (Freitas, 2018). 

A vacinação contra a gripe teve início na segunda quinzena de outubro, de forma a garantir 

uma melhor e maior proteção durante o período da epidemia de gripe que, em Portugal, 

habitualmente tem início na segunda quinzena de dezembro. A vacina era gratuita pata 

todos os cidadãos com idade igual ou superior a 65 anos, para pessoas com algumas 

patologias definidas, para profissionais do Serviço Nacional de Saúde e Bombeiros com 

recomendação para a vacinação e para Estabelecimentos prisionais: Guardas prisionais e 
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Reclusos. A vacina também esteve disponível nas farmácias, para venda, através de 

prescrição 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 prioritários, acima dos 50% na época 2017/2018. A época 2018/2019 

não apresenta ainda resultados disponíveis à data de realização deste relatório. 

(Administração Regional de Saúde do Norte, 2019). 
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CAPÍTULO 4 – ANÁLISE CRÍTICA DAS ATIVIDADES 

DESENVOLVIDAS 
 

Com este capítulo pretende-se demonstrar, através da reflexão crítica, o desenvolvimento 

das competências necessárias para a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem e do 

título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária.  

Torna-se fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisões tomadas, 

avaliá-las e ponderar se contribuíram para alcançar os objetivos definidos. A reflexão sobre 

a prática diária permite o crescimento pessoal e profissional neste mundo em constante 

mudança. É urgente acompanhar a evolução do tempo, para isso é necessário formação 

contínua e a procura constante da melhor evidência científica que a investigação nos pode 

oferecer.  

O desenvolvimento deste capítulo teve como fio condutor, o Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº122/2011 de 18 de 

fevereiro) e o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública e na área de Enfermagem de Saúde Familiar (Regulamento nº 428/2018 de 16 de 

julho), aprovados pela Ordem dos Enfermeiros. Desta forma, ao longo deste percurso as 

competências que almejamos ter atingido foram as seguintes: 

Competências comuns do enfermeiro especialista: 

➢ Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal:  

• Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção;  

• Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais;  

➢ Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade: 

• Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica;  

• Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade;  
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• Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro; 

 

➢ Competências do domínio da gestão dos cuidados: 

• Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional;  

•  Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto 

visando a otimização da qualidade dos cuidados;  

➢ Competências do domínio das aprendizagens profissionais: 

• Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;  

• Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento.  

Competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de 

saúde pública  

➢ Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade;  

➢ Contribuir para a capacitação de grupos e comunidades;  

➢ Integrar a coordenação de programas de saúde de âmbito comunitário e consecução 

dos objetivos do Plano Nacional de Saúde;  

➢ Realizar e cooperar na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico.  

 

Para a aquisição destas competências foi necessário durante este percurso, mobilizar os 

conhecimentos teóricos adquiridos através do Plano de estudos do Curso de Mestrado e a 

procura da melhor evidência científica para a tomada de decisão, recorrendo para isso à 

pesquisa bibliográfica. 

No que concerne às competências comuns do enfermeiro especialista, durante todo o 

percurso formativo foi desenvolvida uma prática profissional e ética, baseada em 

princípios, valores e normas deontológicas, respeitando desta forma os direitos de todos 

aqueles que estiveram envolvidos neste processo. O preenchimento do ICD foi feito no 

âmbito do estágio, sempre com o consentimento informado e devidamente esclarecido de 

cada participante. Não foi colhido nenhum tipo de dados que possibilitasse a identificação 

dos utentes, o anonimato foi garantido. 
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Através do Estudo Epidemiológico de Feridas, com o qual se iniciou o estágio foi possível 

elaborar o diagnóstico de situação. A metodologia do Planeamento em Saúde permitiu 

determinar quais as áreas prioritárias para a nossa intervenção. Foi feita a recolha de dados 

com recurso ao ICD, foram posteriormente analisados e apresentados os resultados 

obtidos. Esta fase do estágio contribuiu essencialmente para a aquisição das competências 

“Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de 

saúde de uma comunidade” e “Realizar e cooperar na vigilância epidemiológica de âmbito 

geodemográfico”.  

Com a pesquisa bibliográfica efetuada acerca da epidemiologia das feridas foi possível 

verificar que é necessária a existência de informação precisa sobre prevalência e incidência 

de feridas, com o objetivo de melhorar a prática de cuidados através de um planeamento 

em saúde eficaz. 

No entanto, os enfermeiros podem ainda fazer muito mais. Para além de ser importante 

saber a sua prevalência e incidência, seria também útil, 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 útil, investigar, de que forma esses 

comportamentos influenciam ou não o processo de cicatrização. 

Os conhecimentos que resultam da investigação proporcionam o desenvolvimento de uma 

prática baseada na evidência. Foi muito enriquecedor poder elaborar o diagnóstico de 

situação, percorrer todas as fases do planeamento e produzir indicadores que traduzam os 

ganhos em saúde, com influência na prática de enfermagem que, daí resultaram. Só assim, 

se consegue demonstrar que a Enfermagem é não só uma profissão, mas também uma 

disciplina capaz de produzir conhecimento. Consideramos assim, que o percurso 

desenvolvido durante o estágio foi fundamental e ofereceu à estudante as oportunidades 

necessárias para a aquisição das competências. 

O projeto de intervenção realizado através das sessões de formação, contribuiu para a 

capacitação dos profissionais de saúde envolvidos. Foi possível aferir o nível de 

conhecimentos antes e depois das sessões de formação através dos questionários e a 

avaliação foi bastante positiva o que revela que a intervenção foi útil para a prática dos 

cuidados. A competência “Contribuir para a capacitação de grupos e comunidades” foi 

desta forma trabalhada. 
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O estágio possibilitou o desenvolvimento de outras atividades com elevado interesse e que 

vão de encontro a outra das competências do EEC “Integrar a coordenação de programas 

de saúde de âmbito comunitário e consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde”. 

Foi possível participar ativamente nos desígnios do PNS, através da participação no PNV.  
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CONCLUSÃO 

 

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

um momento importante de reflexão e compilação sobre o percurso traçado. 

A prevalência de feridas tem acompanhado o aumento significativo da esperança média de 

vida e consequentemente o aumento do número de idosos. A qualidade de vida das pessoas 

com ferida é afetada, torna-se necessário investir esforços nesta área, através da 

investigação, e que permitam o melhor cuidado por parte dos enfermeiros que lidam com 

esta problemática.  

O Estudo Epidemiológico de Feridas permitiu caraterizar uma amostra de utentes com 

ferida de uma USF do Norte. As limitações decorrentes do tempo de estágio e da própria 

organização do serviço não permitiram a obtenção de uma amostra maior que, com certeza, 

poderia melhorar o diagnóstico de situação. Contudo, foi possível, com os resultados 

obtidos, determinar as áreas prioritárias que foram alvo de intervenção. O diagnóstico 

diferencial de infeção nos vários tipos de ferida observadas e o risco de infeção associado 

às mesmas, bem como o material de penso com ação terapêutica utilizado no tratamento 

das feridas, foram os temas considerados pertinentes como projeto de intervenção. Foi 

possível ministrar formação aos profissionais de saúde com estes temas, e, foi feita uma 

avaliação positiva da mesma, revelando conteúdos essenciais para aprimorar a prática dos 

cuidados. 

O Planeamento em Saúde sustentou, através das suas etapas, o modo de atuação e foi 

fundamental para o processo de aprendizagem da estudante. No futuro, esta aprendizagem 

será basilar para a prática especializada em Enfermagem Comunitária, seja qual for a área 

de atuação. 

O enfermeiro especialista em saúde comunitária tem um papel determinante na capacitação 

de indivíduos, grupos e comunidades, para a adoção e manutenção de estilos de vida 

saudáveis. Preconiza-se a obtenção de ganhos em saúde para a população, resultantes das 
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intervenções autónomas destes enfermeiros. A forma de traduzir estes ganhos em saúde 

deve ser feita através de indicadores mensuráveis, sobretudo indicadores de resultado, que 

contribuam para enaltecer a enfermagem como profissão e como disciplina.  

O estágio proporcionou ainda a participação em atividades que, em muito contribuíram 

para a aquisição das competências abordadas no capítulo anterior. Desta forma, considera-

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

Foi, indubitavelmente um desafio que contribuiu para o desenvolvimento das competências 

necessárias para o exercício de funções na área de especialização da Enfermagem 

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

Considera-se o final desta etapa, não como um fim em si mesmo, mas como o ponto de 

partida para um longo caminho a percorrer. Fica a sensação de que há muito a fazer, muito 

para descobrir, muitas áreas onde o enfermeiro pode intervir e pode melhorar a qualidade 

de vida das pessoas, sempre, sustentando a sua prática na evidência científica que só a 

investigação lhe pode oferecer. 
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Apresentação e análise dos resultados 

Para efetuar a colheita de dados, foi utilizado o Instrumento de Colheita de Dados “Estudo 

Epidemiológico de Feridas”, encontra-se validado e publicado (Alves, Amado & Vieira, 

2013), foi cedido pela Universidade Católica Portuguesa – Instituto de Ciências da Saúde.  

A fase de colheita de dados decorreu nos meses de outubro e novembro de 2016, numa 

USF do Norte, no âmbito da Unidade Curricular “Estágio e Relatório Final” do 11º Curso 

de Mestrado com especialização em Enfermagem Comunitária. 

 

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) – versão 20.0 para Windows. 

 

A primeira parte da análise dos resultados faz uma breve caraterização da amostra 

estudada. 

O Instrumento de Colheita de dados foi aplicado a uma amostra de 49 utentes, dos quais 

59% são do sexo feminino e 41% são do sexo masculino (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1: Distribuição da amostra de acordo com o sexo 
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De acordo com a idade, a média de idades situa-se nos 68 anos, com desvio padrão de 23. 

A idade mínima foi de 20 anos e a máxima foi de 97 anos (Tabela 1). A amostra é 

constituída maioritariamente por idosos (Gráfico 2) 

 

Gráfico 2 – Distribuição dos utentes da amostra por faixa etária 

 

 

Tabela 1 – Estatística Descritiva da idade dos utentes com ferida 

 Mínimo Máximo Média Desvio 

padrão 

Curtose 

Estatisca Erro 

padrão 

Idade 20 97 68 23 -,542 ,668 

 

No que diz respeito à situação profissional dos utentes com ferida, a maioria tinha a 

profissão de reformado, o que é expectável uma vez que em termos de idade a amostra é 

maioritariamente idosa. 

Gráfico 3 – Distribuição da amostra de acordo a situação 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 hipertensão arterial, 

que esteve presente em 40,8% dos utentes, seguindo-se a insuficiência venosa periférica e 

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

 

Tabela 2 – Distribuição dos utentes com ferida pelos antecedentes/fatores de risco 

Fatores de Risco Frequência Percentagem 

Anemia 7 14,3% 

AVC 6 12,2% 

Claudicação intermitente 5 10,2% 

Diabetes 7 14,3% 

Diminuição da 

sensiblidade 

7 14,3% 

História prévia de ferida 11 22,4% 

HTA 20 40,8% 

Imobilidade 7 14,3% 

Insuficiência venosa 

periférica 

13 26,5% 

Insuficiência cardíaca  6 12,2% 

Incontinência vesical 10 20,4% 

Incontinência fecal 7 14,3% 

Obesidade 5 10,2% 

Tabagismo  10 20,4% 

 

Após a caraterização dos utentes com ferida que participaram na colheita de dados, 

faremos a análise descritiva das feridas. No instrumento de colheita de dados foram 

utilizadas escalas de avaliação do risco, de avaliação do estado da ferida e de avaliação da 

dor, instrumentos que já se encontram validados para Portugal. 

A presença de ferida foi mais frequente na faixa etária entre os 80 e os 90 anos de idade 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 – Prevalência de feridas por faixa etária  

Faixa etária  Frequência 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 infeção presentes na avaliação das feridas principais (F1), nas 

quais foram observados estes parâmetros, pode-se verificar que existe um grande número 

de feridas exsudativas (59%), seguindo-se as feridas que apresentam um odor que é 

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

Gráfico 4 – Distribuição dos sinais de infeção presentes nas feridas principais (F1) 
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No que concerne à origem das feridas principais, constatou-se que a grande maioria feridas 

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

 

Gráfico 5 – Origem das feridas principais (F1) 

 

 

Os utentes que apresentaram diagnóstico de infeção no compartimento profundo foram no 

total 12%, todos a fazer tratamento com antibiótico. Destes 53,2% referiam dor ligeira a 

moderada e 65,3% apresentavam dor durante a realização do tratamento. 
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Apêndice II  
Plano da I Sessão de Formação 

  



71 
 

Plano da I Sessão de Formação 
Formador: Patrícia Gonçalves (Aluna do MEC da UCP) e Paulo Alves (Docente na UCP) 

Tema: Diagnóstico diferencial de Infeção/Risco de Infeção 

Destinatários: Enfermeiros e Médicos da USF 

Tempo: 90 minutos 

Objetivos: 

➢ Apresentar os resultados da caraterização epidemiológica de feridas realizada na 

USF; 

➢ Evidenciar a importância do diagnóstico diferencial de infeção; 

➢ Identificar precocemente sinais/sintomas que evidenciem risco de infeção; 

➢ Identificar técnicas adequadas para elaborar o diagnóstico diferencial de infeção 

➢ Demonstrar a influência da infeção da ferida no processo de cicatrização. 

 Conteúdos Estratégias Recursos Tempo 

Introdução -Apresentação dos 

formadores; 

-Abordagem dos objetivos 

da sessão e dos principais 

conteúdos; 

 

- Método 

expositivo 

- Uso do 

Microsoft 

Power Point® 

para exposição 

de diapositivos 

10 min. 

Desenvolvimento -Apresentação dos 

resultados da caraterização 

epidemiológica de feridas 

da Unidade; 

-Classificação das feridas; 

-Processo de cicatrização 

das feridas; 

-Técnicas de identificação 

precoce de risco de infeção; 

-Elaboração do diagnóstico 

diferencial de infeção. 

- Método 

expositivo 

e 

interativo 

- Uso do 

Microsoft 

Power Point® 

para exposição 

de diapositivos 

60 min. 

Conclusão -Esclarecimento de dúvidas; 

-Preenchimento de 

questionário. 

- Método 

expositivo 

e 

interativo 

-Distribuição 

de questionário 

20 min. 
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Apêndice III  
Plano da II Sessão de Formação 
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Plano da II Sessão de Formação 

Formador: Patrícia Gonçalves (Aluna do MEC da UCP) e Paulo Alves (Docente na UCP) 

Tema: Casos Clínicos - Uso adequado do material de pensos com ação terapêutica 

Destinatários: Enfermeiros da USF 

Tempo: 90 minutos 

Objetivos: 

➢ Apresentar Casos Clínicos de utentes com diferentes etiologias de feridas; 

➢ Abordar o material de pensos com ação terapêutica a aplicar nas diferentes 

etiologias de ferida; 

➢ Demonstrar a relação qualidade/preço dos produtos atualmente disponíveis no 

mercado; 

➢ Apresentar Casos Clínicos da USF, determinados à priori pelos enfermeiros da 

unidade; 

➢  Realização de tratamento da ferida de uma utente, selecionada pela equipa de 

enfermagem da USF, pelos formadores após a apresentação dos casos Clínicos. 

 Conteúdos Estratégias Recursos Tempo 

Introdução -Apresentação dos 

formadores; 

-Abordagem dos objetivos 

da sessão e dos principais 

conteúdos; 

 

- Método 

expositivo 

- Uso do 

Microsoft 

Power Point® 

para exposição 

de diapositivos 

10 

min. 

Desenvolvimento -Apresentação de Casos 

Clínicos; 

-Adequação do material de 

pensos às diferentes 

etiologias das feridas; 

-Abordagem ao material de 

pensos com ação terapêutica 

disponível no mercado 

atualmente; 

-Apresentação de Casos 

- Método 

expositivo 

e 

interativo 

- Uso do 

Microsoft 

Power Point® 

para exposição 

de diapositivos 

50 

min. 
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Clínicos da USF; 

-Execução de tratamento da 

ferida a utente da USF após 

a apresentação dos Casos 

Clínicos; 

Conclusão -Esclarecimento de dúvidas; 

-Preenchimento de 

questionário. 

- Método 

expositivo 

e 

interativo 

-Distribuição de 

questionário 

30 

min. 
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Apêndice IV  
Sessões de Formação 
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Anexo I 

Instrumento de Colheita de Dados 
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Anexo II 
Guião de preenchimento do Instrumento de Colheita de 

Dados 
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Anexo III 

ICS-UCP | Instrumento de Prevalência de Feridas 

(Microsoft Excel®) 
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