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Resumo

Introducdo: As feridas, cronicas e agudas, sdo um problema de saude com
impacto tal na sociedade que a Organizacdo Mundial da Saude as descreve como a nova
epidemia escondida, a qual afecta milhdes de pessoas em todo o mundo (OMS, 2008).

Actualmente, a area do tratamento de feridas, como as feridas em si, tém um
importante e “pesado” impacto a nivel quer individual quer comunitario, contribuindo
para um agravado aumento de morbilidade e, consequentemente, aumento de custos na
prestagdo de cuidados. Estima-se que a nivel mundial, existam no minimo, 300 milhdes
de feridas agudas; 100 milhdes de feridas traumaticas e 20 milhdes de feridas cronicas.
Objectivos: Como objectivos gerais deste estudo, pretende-se estimar a prevaléncia de
feridas nos utentes das Unidades de Satide de uma Unidade Local de Saude (ULS) e
caracterizar os portadores com ferida nas mesmas Unidades de Saude.

Metodologia: Trata-se de um estudo de prevaléncia, que quanto ao método de
tratamento de dados e quanto aos momentos de colheita de dados ¢ transversal,
inserindo-se no paradigma quantitativo, observacional e transversal. A amostra, foi
obtida por amostragem do tipo ndo probabilistica acidental, nos Cuidados de Saude
Primérios e nos Cuidados de Satde Diferenciados do distrito da Unidade Local de
Saude (ULS), durante a 2* semana de Margo de 2014.

Resultados: Nos Cuidados de Satde Diferenciados, dos 364 individuos que estavam
internados, 151 apresentavam feridas e, nos cuidados de Cuidados de Satide Primarios,
439 apresentavam feridas, o que da um total de 590 feridas. Obtiveram-se assim, uma
taxa de prevaléncia de 41,5% e 3,63% respectivamente e uma taxa de prevaléncia total
de 4,74%.

Conclusao: Os resultados obtidos, na generalidade encontram-se dentro dos valores
expectaveis quando comparados com outros estudos semelhantes. A ressalvar que a taxa
de prevaléncia de feridas em Cuidados Saude Primarios ¢ ligeiramente mais elevada.
Palavras-chave: Feridas; Prevaléncia; Cuidados de Saude Primarios; Cuidados de

Saude Diferenciados; Epidemiologia.
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Abstract

Introduction: Wounds, chronic and acute, are a health problem with a
tremendous impact in society such that the World Health Organization describes it as
the new hidden epidemic that affects millions of people worldwide. (WHO, 2008)
Currently, the areas of woundcare, as the wounds themselves, have an important and
"heavy" burden on both individual and community settings. With this we obtain a
significant increase in morbidity and therefore costs in providing care. It is estimated
that, worldwide, there are at least 300 million acute wounds; 100 million traumatic and
20 million chronic wounds.

Aims: The general objectives of this study are intended to: estimate the prevalence of
wounds in users of the health units integrated on a Local Health Unit and to characterize
the users with wounds on the same health units (ULS).

Methodology: This is a prevalence study, as the data processing method and the data
collection time is cross-sectional, inserting the quantitative, observational and cross-
paradigm. The sample was obtained by not accidental probabilistic sampling on Primary
Health Care and Hospital Healthcare of that district, belonging to the Local Health Unit
(ULS) during the 2nd week of March 2014.

Results: The Hospital Healthcare of 364 individuals, who were hospitalized, 151 had
wounds and in Primary Healthcare 439 had wounds, achieving a total of 590 wounds. It
was obtained one prevalence rate of 41.5% and 3.63 % respectively and the overall
prevalence rate was 4.74 %.

Conclusion: The results generally are within the expected values when compared to
other similar studies. Only the prevalence of wounds in Health Primary Care presents is

slightly higher.

Key-Words: Wounds; Prevalence; Primary Care; Differentiated Health Care;
Epidemiology.
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“T...] os estudos [...] constituem uma ciéncia pratica, na medida em que ndo
queremos apenas conhecer factos e compreender as relagdes em nome do saber, mas
também pretendemos conhecer e compreender com o objectivo de sermos capazes de

agir e de agir “melhor” que anteriormente.”

Langveld, 1965
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Parte I - Enquadramento Conceptual

0. Introduciao

O aumento da esperanca de vida nas sociedades ocidentais tem conduzido a uma
alteracdo demografica global e a um envelhecimento “significativo” das populacdes. De
acordo com o Instituto Nacional de Estatistica, as projeccdes revelam que, em 2060,
existirdo em Portugal 271 idosos por cada 100 jovens. (INE, 2009).

O envelhecimento, entre muitos outros factores intervenientes, leva ao aumento,
agravamento e aparecimento das doencas cronicas as quais tém contribuido, também,
para o aumento da prevaléncia de feridas no contexto actual.

As feridas, cronicas e agudas, sdo um problema de saide de impacto tal na
sociedade que a Organizacdo Mundial da Saitde as descreve como a nova epidemia
escondida, a qual afecta milhdes de pessoas em todo o mundo (OMS, 2008).

Atualmente, a area do tratamento de feridas, como as feridas em si, tém um
importante e “pesado” impacto a nivel quer individual quer comunitdrio advindo um
importante aumento da morbilidade e, consequentemente, de custos na prestagdo de
cuidados.

Estima-se, que a nivel mundial existam, no minimo, 300 milhdes de feridas
agudas, 100 milhdes de feridas traumaticas e 20 milhdes de feridas cronicas (Boulton,
2005).

Lamentavelmente, em Portugal, a escassez de dados epidemiologicos que nos
déem informagdo sobre a prevaléncia/incidéncia de feridas na nossa populagdo ¢
evidente. Note-se que existem publicados apenas quatro estudos de prevaléncia, sendo
que o ultimo obteve o valor de prevaléncia média de 30,2% (Ferreira, Miguéns,
Gouveia, & Furtado, 2007)

Hoje em dia, existe um consenso alargado sobre a necessidade e importancia de
preparar o pais e o Servico Nacional de Saude (SNS), em particular, com estruturas e
processos adequados as necessidades emergentes verificadas, nomeadamente ao nivel
da prestacao destes cuidados.

Desta forma, é crescente o interesse dos profissionais de saude sobre esta

tematica e tem-se verificado nos ultimos tempos um aumento do trabalho de
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investigacdo na area da prevengdo e do tratamento de feridas. Esta quase “inexisténcia”
de dados cientificos consistentes sobre a nossa realidade, fundamenta o interesse
inequivoco e uma mais-valia cientifica do presente estudo com vista ao planeamento de
intervengoes futuras e o desenvolvimento de outros trabalhos de investigagdo nesta area.

Este estudo visard assim como principais objectivos estimar a prevaléncia de
feridas nos utentes das unidades de saude de uma Unidade Local de Saude (ULS), e
caracterizar os portadores com ferida nas mesmas unidades de saude.

O presente documento divide-se essencialmente em duas partes: a primeira
constard da revisdo bibliografica na qual sera apresentado o enquadramento tedrico do
tema, conceitos ¢ definigdes associados as feridas e viabilidade tecidular, a
epidemiologia das feridas no mundo e a contextualizag¢do do distrito selecionado.

A segunda parte do trabalho — Contibuto Pessoal — engloba os objectivos, as
opcdes metodologicas, a metodologia utilizada, o desenho de investigacdo, a
caracterizacdo da populacdo em estudo, os instrumentos de colheita de dados, os
resultados e a sua analise, bem como a discussdo dos mesmos, assim como aspectos

éticos em investigagdo e uma breve conclusao.
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1. Revisao da Literatura

1.1 Defini¢coes fundamentais

Neste capitulo, apds uma revisao bibliografica abrangente, serdo descritos varios
conceitos e defini¢des importantes para o desenvolvimento do tema sobre o qual versa a
presente investigacao.

O tratamento de feridas é, desde ha muito tempo, uma das principais areas de
intervengdo dos enfermeiros. Se considerarmos uma ferida como um factor que
influencia a qualidade de vida dos individuos, os enfermeiros tém como objectivo
contribuir a0 maximo para cicatrizar essa(s) ferida(s), proporcionar maior qualidade de
vida e minimizar a dor.

Sendo consideradas uma solugdo da continuidade da pele, as feridas podem 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 (Martins, 2005), (Dealey, 2006), (Rocha, Cunha, Dinis,
& Coelho, 2006).

1.2- Avaliacao de Feridas

A avaliagdo de feridas requere um diagndstico que se deve basear numa
anamnese, num exame fisico, na aplicacdo dos conhecimentos da anatomofisiologia
cutanea, fisiologia da cicatrizagdo, etiopatogenia da ferida e na pele peri-lesional. Deve
também contemplar os aspectos: avaliagdo da dor; avaliagdo nutricional; qualidade de
vida; antecedentes e factores de risco e ainda uma avaliagdo psicossocial.

A avaliacdo e caracterizacdo de feridas devem reflectir, pois, os seguintes
aspectos:

1. Etiologia;

2. Localizagao;

3. Dimensoes;

4. Existéncia de locas, fistulas e / ou trajetos fistulosos;
5. Exsudado;

6. Odor;
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7. Dor;
8. Tipo de tecido / leito da ferida;
9. Bordos da ferida e pele peri-lesional;

10. Sinais de colonizagao critica / infecao.

1.2.1- Etiologia

As feridas etiologicamente, dividem-se em dois grandes grupos: as feridas
agudas e as cronicas/complexas/de dificil cicatrizagdo.

Esta classificagcdo ¢ baseada no tempo de cicatrizagao.

Feridas Agudas:

“As feridas agudas, sejam traumdticas ou cirirgicas, progridem no
processo de cicatrizagdo passando por todas as fases no periodo previsivel para o

sucesso da cicatrizagdo. Evoluem normalmente sem qualquer complicagdo”.

(Broderick, 2009)

Ferida cirurgica:

“Ferida: corte de tecido produzido por um instrumento cortante de modo
a criar uma abertura num espaco do corpo ou num 6rgao, produzindo drenagem
de soro e de sangue, que se espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar
quaisquer sinais de infe¢do ou pus”. (ICN, 2011)

As feridas cirirgicas sdo intencionais e podem cicatrizar por primeira

inten¢do, segunda inten¢do ou primeira intengdo diferida.

Ferida traumatica:

“Ferida: solucdo de continuidade inesperada de tecido na superficie do

corpo, associada a lesdo mecanica devido a agressdo ou acidente; lesdo irregular
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da pele, mucosa ou tecido, tecido doloroso e magoado, drenagem e perda de
soro e sangue, associado a tecido pouco limpo, sujo ou infetado”. (ICN, 2011)

As feridas traumaticas sdo geralmente acidentais.

Queimadura:

“Ferida traumatica: rutura e perda da camada exterior do tecido da
superficie do corpo ou das camadas mais profundas, devido a lesdes pelo calor
resultantes da exposi¢ao a agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos,
caracterizado pela coagulagdo das proteinas das células, aumento do
metabolismo, perda da reserva de nutrientes nos musculos e no tecido adiposo,
perda de proteinas e compostos azotados, por grande dor desconforto e stress,
com risco de choque e com risco de vida; necrose dos tecidos, infe¢do da ferida,
contraturas, escara hipotrofica com rigidez por espessamento, em que o doente
fica profundamente desfigurado; Queimadura de 1°grau, 2° grau, 3° grau”. (ICN,

2011)

Lesoes por humidade:

“Lesdes caracterizadas por irritacdo e inflamag¢do que ocorrem quando a
regido perineal e peri-genital estd em contacto com urina, fezes ou ambos,
podendo ser extremamente dolorosas. O contacto prolongado pode resultar em
lesdo tecidular e aumento do risco de infe¢do, afetando o utente quer fisicamente

quer psicologicamente”. (Bianchi, 2012)

Fistula:

“A fistula ¢ uma abertura anormal, tipo tinel, entre os 6rgdos internos
ocos ou entre um o6rgdo e o exterior de um corpo. As fistulas podem ter na sua
origem uma série de causas, mas, geralmente sdo consequéncia de cirurgia,
parto, traumatismo ou radioterapia. O termo fistula indica as estruturas de

ligacdo.” (Phipps et al., 2003)
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Feridas Cronicas:

“Quando o processo de cicatrizacdo falha em qualquer uma das suas
fases, passamos a ter uma ferida cronica/complexa/de dificil cicatrizacdo. Sao
feridas que ndo evoluem normalmente nas fases da cicatrizagdo ou ndo
cicatrizam no tempo normal/esperado” (Mustoe, 2005).

Feridas de dificil cicatrizacdo (que continuam a necessitar de tratamento
depois de seis semanas apds o seu aparecimento) sdo: ulceras de pressao, pé

diabético, ulceras de perna e feridas malignas.

Ulceras de Pressao:

“Lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia Ossea, em resultado da pressio ou de uma
combinagdo entre esta e forgas de torgdo. As ulceras de pressdo também
estdo associados fatores contribuintes e de confusdo cujo papel ainda ndo
se encontra totalmente esclarecido. Acordaram-se 4 niveis de lesdo.
Categoria I: Eritema ndo branquedvel; Categoria II: perda parcial da
espessura da pele; Categoria III: Perda total da espessura da pele;
Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos”. (EPUAP/NPUAP,
2009)

Categorias das Ulceras de Pressio:

Consensualmente, as lesdes sdo classificadas em 4 niveis (categorias). De notar
que os termos inclassificavel e lesdo no tecido profundo, Deep Tissue Injury, utilizados
nos Estados Unidos da América pela NPUAP, sdo geralmente classificados por "IV" na

Europa pela EPUAP.

Ulcera de Pressio - Categoria I

“Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma éarea localizada,

normalmente sobre uma proeminéncia dssea, descoloracio da pele, calor,
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edema, tumefag@o ou dor podem também estar presentes. Em pele escura
pigmentada pode nao ser visivel o branqueamento.

Descrigdo adicional: a area pode ser dolorosa, firme, suave, mais
quente ou mais fria comparativamente com o tecido adjacente. A
categoria I pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele
escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”. (EPUAP/NPUAP,
2009)

Ulcera de Pressio - Categoria II

“Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho rosa sem crosta. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou aberta preenchido por liquido
seroso ou sero-hematico.

Descri¢do adicional: Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou seca,
sem crosta ou contusdes. Esta categoria ndo deve ser usada para
descrever fissuras da pele, queimaduras por fita adesiva, dermatite
associada a incontinéncia, maceracdo ou escoriacao”. (EPUAP/NPUAP,

2009)

Ulcera de Pressio - Categoria I11

“Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo
subcutaneo, mas ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos. Pode
estar presente algum tecido desvitalizado (Fibrina htimida). Pode incluir
lesdo cavitéria e encapsulamento.

Descri¢ao adicional: A profundidade de uma tlcera de categoria
[T varia com a localizagdo anatomica. A asa do nariz, orelhas, regido
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma ulcera de
categoria III pode ser rasa (superficial) em contrapartida, em zonas com
adiposidade significativa podem desenvolver-se Ulceras de pressdao de
categoria III extremamente profundas. O osso/tenddo ndo ¢ visivel ou

diretamente palpavel”. (EPUAP/NPUAP, 2009)

29



Prevaléncia de Feridas numa Unidade Local de Saude

Ulcera de Pressio - Categoria IV

“Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dos tenddes e
musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina himida) e ou
necrotico. Frequentemente sdo cavitérias e fistuladas.

Descri¢do adicional: A profundidade de uma ulcera de pressdo de
categoria IV varia com a localizagdo anatémica. A asa do nariz, orelhas,
regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas
ulceras podem ser rasas (superficiais). Uma tulcera de categoria IV pode
atingir as estruturas de suporte (ex. fascia, tenddo ou cépsula articular)
tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe 0sso/
musculo exposto visivel ou diretamente palpavel”. (EPUAP/NPUAP,
2009)

Ulcera Pé Diabético:

“O pé diabético ¢ caracterizado por infe¢do, ulceracdo ou
destrui¢do do tecidos profundos a nivel dos pés, causadas por neuropatia
(alteragdes da sensibilidade) e agravadas pela doenga arterial periférica
(micro e macroangiopatia) ao nivel das extremidades nos membros
inferiores da pessoa com diabetes”. (International Working Group on

Diabetic Foot, 2011)

Ulceras de Perna - Venosa:

“Lesdo circunscrita semelhante a uma loca, normalmente situada
na perna, acima do maléolo, com edema e pele seca em torno da ferida,
com descamacgdo acastanhada, descoloracado, lipodermatosclerose, atrofia
da pele, exantema, dor e dor na ferida, associada a insuficiéncia venosa
cronica, lesdo dos retalhos venosos e diminui¢cdo do retorno do sangue

venoso dos membros inferiores para o tronco” (ICN, 2011)
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Ulcera de Perna - Arterial:

“Ferida que ndo cicatriza, pois existe uma inadequada perfusdo
arterial ou mesmo um processo isquémico. Estas feridas encontram-se
habitualmente no pé ou na zona tibial anterior. O indice de pressdo
tornozelo brago abaixo de 0,75 ¢ indicativo de compromisso arterial”.

(Baranoski & Ayello, 2012)

Ulcera de Perna - Mista:

“Alguns doentes com dulcera de perna mista, tanto tém
componentes arteriais como venosos na sua Ulcera, sendo importante
definir o factor predominante, por forma a fazer-se o tratamento
adequado. O indice de pressdo tornozelo brago estard entre 0.5-0.8”.

(Dealey, 20006)

Feridas malignas:

“Sao lesdes que se desenvolvem normalmente a partir de um
tumor primario ou como consequéncia de um tumor em estadio
avancado. Estas feridas acontecem pela infiltragdo de células malignas
nas estruturas da pele, acometendo vasos sanguineos e linfaticos, ou
mesmo sendo provocadas por tumores primarios ou metatasticos, com a
rotura da pele, o noédulo da lesdo tumoral podera tornar-se numa massa
necrotica com crescimento proliferativo, podendo apropriar-se de toda a

extensdo da lesdo.” (Firmino, 2005)

1.2.2. Localizacao

A localizacio de uma ferida pode ser um indicador da sua etiologia.
Caracteristicamente existem feridas que se desenvolvem frequentemente em
determinados locais anatomicos. E comum haver feridas decorrentes do proprio

envelhecimento dos individuos, tipicamente feridas de natureza cronica e portanto mais
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localizadas nos membros inferiores. Por sua vez, nos cuidados diferenciados, o tipo de
feridas mais abundante, resulta da natureza cirurgica, e, portanto, feridas localizadas no
abdomen, membros inferiores, zona perineal, cabeca e face e anca.

No entanto, esta ndo devera ser considerada caracteristica definidora Unica da

etiologia.

1.2.3. Dimensoes

A caracterizacdo de uma ferida de acordo com as suas dimensdes deve abordar:
comprimento, largura e profundidade.
O tamanho, a profundidade e o tempo de duragdo da ferida sdo trés factores

preditivos da sua evolugdo. (EWMA,2008)

1.2.4. Existéncia de locas, fistulas e / ou trajetos fistulosos

A existéncia de locas, fistulas e/ou trajectos fistulosos dificultam a avaliacao da
ferida e, consequentemente, o seu tratamento.

E por essa razdo que a avaliagdo das dimensdes carece de uma exploragdo
detalhada da ferida, embora ndo traumatica, para que se diagnostiquem e caracterizem

corretamente a existéncia de alguma destas alteragcdes. (EWMA,2008)

1.2.5. Exsudado

O exsudado deve ser caracterizado quanto a sua cor, quantidade e consisténcia.

Cor: seroso (amarelo); sanguinolento (vermelho); ou serosanguinolento
(amarelado com vestigios de sangue).

Quantidade: pouco, moderado ou abundante.

Consisténcia: fluido, espesso ou purulento. (EWMA,2008)
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1.2.6. Odor

O odor classifica-se como presente ou ausente.
A presenca de odor poderd ser indicativa do seu estado de colonizagdo ou

infecdo. (EWMA,2008)

1.2.7. Dor

E importante identificar e classificar a dor. Perceber se existe, como, quando e
com que intensidade torna-se fundamental no processo de avaliagdo e no processo de
cicatrizagdo/tratamento da ferida.

“A dor ¢ um sintoma frequente em pacientes com uma ampla variedade de
feridas”.(EWMA, 2002)

Para proceder a esta avaliacdo ¢ importante conhecer a fisiologia da dor e a sua
classificagao.

A dor pode ser: nociceptiva, neuropatica ou idiopatica. Pode ainda ser
classificada como: aguda ou crénica.

No entanto, ¢ mais importante reconhecer que a dor € “an unpleasant sensory
and emotional experience, associated with actual or potencial tissue damage, or

! (IASP: International Association for the Study of

discribed in terms of such damage
Pain).

Assim, na avaliagdo e tratamento de uma pessoa portadora de ferida, torna-se
fundamental entender que dor ¢ mais do que nocicepc¢do, mais do que sensacao; ¢ uma
experiéncia desagradavel, individual, pessoal e subjetiva.

Importante no processo de tratamento de uma ferida ¢ considerar que “patients with
chronic wounds are often subjected to painful dressing changes”” (EWMA, 2002)

Isto ¢, ha que considerar a possibilidade de dor incidental, antes, durante e apos

o tratamento de uma ferida. E considerar que esta pode ser iatrogénica.

uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um presente ou potencial dano tecidular, ou
gescrita de acordo com a gravidade da les&o.
“doentes com feridas crénicas sao frequentemente sujeitos a mudangas/trocas de pensos dolorosas”
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De acordo ainda com o documento de posi¢do da EWMA (2002), estudos
relacionados com a qualidade de vida mostraram consistentemente que a dor melhora
significativamente com tratamentos efetivos e que promovam a cicatrizagao.

Para avaliar e caracterizar a dor na area do tratamento de feridas existem uma
grande variedade de escalas: escala visual analdgica, escala numérica, escala qualitativa
verbal e escala de faces.

Para a sua abordagem e controlo deve considerar-se as melhores praticas no

tratamento local, a abordagem medicamentosa e outras abordagens complementares.

1.2.8. Tipo de tecido / leito da ferida

O leito da ferida e o tipo de tecido presente sdo indicativos da fase de
cicatrizagdo, da sua evolugdo e da eficacia do tratamento.
O leito da ferida pode apresentar diferentes tipos de tecido:
* Necrose: geralmente de cor preta, indicativo de desvitalizacdo e que pode ter
consisténcia dura ou mole;
* Fibrina: de cor amarelada e que se pode apresentar aderente ao leito da ferida;
* Granulacao: tecido de cor avermelhada que, simultaneamente, se se apresentar
ligeiramente humedecido e firme, ¢ indicativo de boa evolugdo do processo cicatricial;
* Epitelizacio: tecido de cor rosada, indicativo de encerramento da ferida e que,
dessa forma, geralmente surge a partir dos seus bordos.

Relativamente ao tipo de tecido, considera-se aquele que esta presente em maior

dimensdo. (EWMA,2008)

1.2.9. Bordos da ferida e pele peri-lesional

As condic¢des dos bordos da ferida e pele peri-lesional sdo importantes para o
seu encerramento. Uma pele circundante integra favorece a epitelizacdo e encerramento
da ferida.

Alteragdes como maceragdo, eritema, edema, eczema ou celulite sdo prejudiciais
para o processo de cicatrizacdo. O seu diagnostico e tratamento sdo cruciais ja que

podem ser indicativos de alteragdes no processo cicatricial (por exemplo, infeccdo),
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tratamento local inadequado ou cuidados adicionais inexistentes (por exemplo, alivio de

pressao). (EWMA,2008)

1.2.10. Sinais de colonizacio critica / infe¢ao

As feridas estdo naturalmente colonizadas, mas estados de colonizagdo critica e
infecdo atrasam/estagnam ou impedem o processo de cicatrizagdo, podendo ter
consequéncias sistémicas graves se ndo forem controlados.

* Contaminacio — presenca de microrganismos na superficie da ferida sem
replicacdo.

* Colonizag¢do — presenca de microrganismos em replicagdo mas sem resposta
imunitaria do hospedeiro.

* Infecdo — presenga de microrganismos em replicagdo e com invasdo de tecidos
viaveis, provocando resposta do hospedeiro.

Desta forma, o seu diagndstico ¢ fundamental e obedece a orientagdes
adequadas. (EWMA, 2005 e EWMA,2006)

Clinicamente, estados de colonizagdo critica e infecdo podem apresentar os
seguintes sinais:

* Aumento da quantidade de exsudado e alteragdes das suas carateristicas;

*  QOdor;

* Dor;

* Alteracdes de coloragdo do tipo de tecido / leito da ferida;

* Hipergranulacdo ou tecido de granulagdo friavel;

e Eritema, rubor, aumento da temperatura local, celulite, dos bordos e pele

perilesional;

* Atraso / estagnacdo do processo de cicatrizagdo.

1.3- Produtos Farmacolégicos Utilizados no Tratamento de Feridas

Actualmente existe uma gama sofisticada de produtos disponiveis, que podem

causar alguma confusdo na sua sele¢do. Nao existe um penso ideal para todo o tipo de
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feridas. Cabe ao enfermeiro avaliar cuidadosamente a ferida e tecidos adjacentes,
devendo estar preparado para decidir sobre o tratamento a realizar e que produtos usar.

Segundo Dealey (2006), para a selecao mais adequada do penso € necessario:

= Avaliar a ferida e identificar os seus objetivos especificos para aquele momento;

= Ter conhecimento sobre carateristicas e eficacia dos pensos disponiveis;

= Saber o que esperar do penso selecionado.

Segue-se uma descri¢do de categorias de produtos agrupados por mecanismo de
acao:

= Acidos Gordos Hiperoxigenados

= Acido Hialurénico

= Alginatos

= Carvao Ativado (ap6sitos com)

= Colagenase

= Colagénio (apdsitos com)

= Copolimero Acrilico (peliculas poliméricas)

= Espumas de Poliuretano

* Filmes de Poliuretano (peliculas transparentes)

= Hidrocoldides

= Hidrofibras

= Hidrogéis

= Jodo (apdsitos com)

= Maltodextrina

= Mel (ap6sitos com)

= Poliacrilato (apositos de)

= Polihexanida (apositos com)

= Prata (ap6sitos com)

= Silicone (apdsitos com)

=  Tules.

Existe uma tabela no ANEXO XIV com as descri¢des destes produtos, mecanismos

de acdo e as respetivas formas de apresentagao.
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De forma a selecionar a melhor op¢do terapéutica, o conhecimento dos produtos
disponiveis deve ser o mais completo possivel, aliado ao conhecimento integral da

fisiologia da cicatrizacdo e a uma abordagem holistica da pessoa portadora de ferida.

1.4 Epidemiologia em feridas

Neste ponto, pretende-se expor alguns resultados de varios trabalhos de
investigacdo realizados em diferentes contextos (cuidados saude primarios, cuidados de
saude diferenciados, lares, instituicdes publicas/privadas...) e em diferentes paises,
incluindo em Portugal. Estes dados epidemioldgicos s3o importantes para
posteriormente poder estabelecer-se paralelismos entre os dados colhidos e os
resultados obtidos deste trabalho.

Em 2007 na regido Este da Australia foi efetuado um estudo de prevaléncia em 85
hospitais publicos. Foram contabilizados 2 979 utentes internados, dos quais 49%
tinham uma ou mais feridas e 19% das feridas identificadas foram adquiridas no
hospital, tais como quebras cutineas e ulceras por pressdo. (Mulligan, et al., 2008)

Em 2008 foi aplicada a mesma metodologia em 86 hospitais da mesma regido
Australiana, com um total de 3024 utentes internados, tendo-se identificado a
prevaléncia de uma ou mais feridas em 48% dos utentes, 25% das quais adquiridas no
hospital. (Mulligan, et al., 2008)

Philipps cit. por Pina, 2007, refere que em termos epidemiologicos relativamente
as ulceras cutaneas cronicas nos Estados Unidos da América, identificaram-se as tlceras
de pressdo e as ulceras venosas como as mais frequentes. No Canadd, apdés uma
avaliagdo de 14000 doentes em 45 Institui¢des, verificou-se que a prevaléncia de feridas
na comunidade era de 34 a 37%, sendo que 13 a 17% se reportavam a ulceras de
pressao.

Na Alemanha, um estudo sobre feridas cronicas em doentes de cuidados
domicilidrios obteve uma prevaléncia de 4,1% para as tlceras de pressao, 2,7% para as
ulceras de perna e 1% para as ulceras do pé diabético (Pina, 2007).

Em Espanha em 2009, a prevaléncia de ulceras nos membros inferiores era de 10

a 30%, sendo que para populacdo com idade igual ou superior a 65 anos ¢ 2 vezes
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superior; e a incidéncia estimada foi de 3 a 5 novos casos de feridas por 1000 pessoas
por ano. (C.O.N.U.E.IL, 2009)

Num estudo de prevaléncia desenvolvido na Finlandia, (Helsinquia, Espoo e
Vantaa), em Dezembro de 2008, enviaram-se questiondrios a 765 instituicdes de satde,
sendo, 310 unidades de cuidados primarios, 285 unidades de cuidados secundarios e
170 unidades do sector privado. Obtiveram-se repostas de 466 unidades (61%),
identificaram-se 1029 utentes com feridas cronicas, dos quais 51%, encontravam-se
institucionalizados. As unidades da comunidade reportaram 819 casos (80%) e as
unidades privadas apresentaram 71 utentes com ferida cronica (7%). No dia do estudo
contabilizaram-se 139 utentes (13%) com ferida cronica nos hospitais. (Mikela, et al.,
2010) Neste estudo o principal tipo de ferida encontrado foi a ulcera por pressdo em
cerca de 22% dos casos, seguido pelas ulceras de perna venosa com 13%, tulcera do pé
diabético e ferida cirurgica que ndo encerra ambos em 11% dos casos, Ulcera isquémica
em 8% e nos 35% restantes a ferida tinha outras causas que ndo eram determinadas.
(Mékela, et al., 2010)

Num estudo desenvolvido, em Abril de 2005 no Bichat-Claude Benard Hospital
em Paris, foram avaliados 22 departamentos com 754 camas. Dos 696 doentes
internados, foram avaliados 90%. Destes 52% (n=327) tinham ferida. Foram
contabilizadas um total de 933 feridas, com uma média de 2,8 por utente. De salientar
que a prevaléncia de utente com feridas nos departamentos cirurgicos foi mais elevada
(n=176) do que nos departamentos médicos (n=151). Cerca de 42,2% do total de feridas
contabilizadas sdo cirargicas, 13,8% sao tlceras por pressdo, 6,4% sao ulceras de perna;
os restantes 37,6% de feridas encontradas sdo devidas a uma variedade de etiologias.
(Mahé et al., 2006)

Na China, um estudo foi realizado em 2513 utentes, que receberam tratamento a
feridas cronicas, entre 2007 e 2008, em 17 hospitais de referéncia. A prevaléncia
avaliada de feridas cronicas situa-se nos 1,7%o, sendo os pacientes entre o grupo etario
de 60-80 anos a serem os mais afetados e a diabetes a doenga que lidera a tabela como a
principal causa destas feridas cronicas (Jiang, et al., 2011).

Num outro estudo de prevaléncia realizado em Marco de 2007 foram incluidos 72
lares de idosos, 3 hospitais de agudos e servicos comunitarios, que davam assisténcia a

487,975 habitantes da regido de Bradford. Num total de 1735 utentes com pelo menos

38



Prevaléncia de Feridas numa Unidade Local de Saude m

uma ferida, obteve-se uma prevaléncia de 3.6 por 1000 habitantes. O numero total de
feridas foi de 2620, com uma média de 1,5 feridas por utente e mediana de 1 ferida por
utente. Cinquenta e quatro por cento eram tratados por enfermeiros da comunidade,
32% eram tratados em hospitais de agudos, internamento ou em regime de ambulatdrio
¢ os restantes 14% eram tratados em lares de idosos ou outros servigos assistenciais.
Feridas agudas (cirirgicas ou traumadticas) totalizaram 47,7% das feridas, ulceras de
perna e pé 27,8% e ulceras por pressdao 20,9%; os restantes 3,6% para outros tipos de
ferida. (Vowden, et al., 2009) Os 3 hospitais tinham 329 doentes internados com ferida,
perfazendo uma taxa de prevaléncia de 30,7% (329/1072 camas ocupadas). A maioria
dos utentes apresentava feridas cirargicas ou traumaticas (78,7%), seguidos por tulceras
por pressao (11,6%) e tlcera de perna e pé (8,8%). A taxa de prevaléncia de ulceras de
pressdo no conjunto dos doentes internados nos 3 hospitais foi de 3,6%, das quais 66%
(25/38) foram adquiridas no hospital e 31,6% sao de maior gravidade (Categorias III e
IV). (Vowden, et al., 2009).

No estudo de prevaléncia realizado em 13 hospitais de agudos em Alberta,
Manitoba e Ontario no Canada, entre Junho 2006 e¢ Maio 2007, todos os doentes
internados foram incluidos no estudo, com a excep¢do dos utentes internados em
unidades neonatais, enfermarias de psiquiatria e utentes em isolamento por surto
infecioso. Um total de 3099 utentes fizeram parte do estudo distribuidos pelos 13
hospitais, a sua distribui¢do variou entre 44 a 537 utentes por hospital, reflectindo o
numero de camas de internamento. A taxa de prevaléncia mais baixa foi de 30% e a
mais elevada foi de 60%. A maioria dos utentes com ferida tinha tlceras por pressdo
(56,2%) ou ferida cirargica (31,1%). Os restantes apresentavam ulceras de perna
(2,7%), tulceras de pé (2,8%) e outros tipos de ferida (7,2%). Nesta amostra,
aproximadamente 40% das camas de hospital estavam ocupadas por doentes com ferida.
De acrescentar que em média 79,3% das tulceras de pressdo forma adquiridas no
hospital, das quais um ter¢o sdo de maior gravidade (categorias III e IV). (Hurd &
Posnett, 2009) Os autores concluiram que a ferida ¢ uma ocorréncia comum e
potencialmente dispendiosa nos hospitais de agudos.

Em Portugal, a insuficiéncia de estudos de prevaléncia e incidéncia de feridas
cronicas ¢ marcada, sendo que apenas se encontram estudos de prevaléncia para feridas

de etiologia especifica.
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Apesar de todas as dificuldades, sabemos que em Portugal a prevaléncia de
feridas cronicas com resposta em cuidados de saude ambulatorios foi estimada em 1,42
pessoas por cada 1000 habitantes (Furtado, 2003).

Relativamente a incidéncia global de UP nos doentes hospitalizados varia entre

2,7 e 29%, sendo que se for em internamento de UCI, pode chegar até aos 33%. Um
outro estudo relacionado com tulcera de perna numa area urbana em Lisboa identificou
uma prevaléncia de 1,41 por 1000 (Furtado, 2003).
A prevaléncia de ulceras de pressdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) de Portugal aponta para 17% conforme dados publicados no
relatorio de atividades de 2010. Do total de UP registadas 38% ja existiam no momento
da admissdo, enquanto a incidéncia de UP observada na rede foi de 10,5% (RNCCI,
2010).

Segundo Warriner e Carter (2011) as UP ocorrem frequentemente em pessoas
com diversas morbilidades, especialmente as que estdo perto do fim da vida, ainda que
recebam bons cuidados. Para Jaul (2010) a presenga de uma tlcera constitui uma
sindrome geriatrica composta por condi¢des patologicas ligadas a diversos fatores. A
imobilidade, deficiéncia nutricional e doengas crdnicas, ao predispor o envelhecimento
da pele da pessoa idosa, aumenta a vulnerabilidade para tlcera. O autor acrescenta que a
avaliagdo e gestdo de uma ulcera de pressdo exigem uma abordagem global e
multidisciplinar.

A propria definicdo da EPUAP&NPUAP ndo ¢ conclusiva, evidenciando a
natureza multifatorial que envolve a etiologia das ulceras (EPUAP&NPUAP, 2009).

No estudo publicado por Franks et al (2004) com o titulo: “Ulceras de Perna em
Portugal — um problema de saude subestimado” referem que se pudessem transpor os
dados de prevaléncia colhidos numa area de Lisboa para o pais em geral, significaria
que aproximadamente 14000 doentes sofrem de uma ulcera venosa em qualquer
momento, com outros 42000 tendo uma tulcera cicatrizada, mas com risco de
recorréncia. Os resultados deste estudo confirmaram que a TUlcera surge
predominantemente na meia-idade e que aumenta progressivamente de prevaléncia.

Foi realizado um estudo em 1996, que incluiu 8243 utentes de centros de saude: refere

uma prevaléncia de Insuficiéncia Venosa Cronica de 20% nos homens e de 40% nas
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mulheres na populacdo portuguesa. A prevaléncia estimada de ulcera venosa cronica
ativa ¢ inativa foi de 3,2% nos homens e 3,9% nas mulheres (Franks et al 2004).

A doenga arterial periférica (DAP), independentemente da gravidade da sua
expressao clinica constitui um marcador independente de risco elevado de mortalidade
cardiovascular. Os sintomas de claudicagdo intermitente ou de isquemia mais avancada
sdo indicadores da presenca da doenga; a avaliagdo do indice de pressao tornozelo-braco
(IPTB), permite a identificagdo da presenga da mesma (mesmo quando assintomatica) e
tem valor preditivo para a ocorréncia de eventos cardiovasculares (Menezes, 2009).

A prevaléncia total de DAP estima-se entre 3% a 10% (Menezes, 2009). No
documento TASC II a prevaléncia de DAP na populacdo portuguesa em individuos com
e sem DAP, avaliada por ITB<0,9, foi de 5,9%, sendo aproximadamente 2 vezes
superior no sexo masculino (8,4% versus 4,1%, p<0,001). Os dados obtidos com estes
estudos permitem o planeamento e desenvolvimento de estratégias de prevencao
eficazes, que contribuam para maior eficdcia e rigor na tomada de decisdes
relativamente aos cuidados médicos necessarios para intervir.

Em Portugal, estima-se que cerca de 1,5% das consultas de clinica geral sdo
devidas a doenga venosa cronica dos membros inferiores, com uma média anual de 2,3
consultas por doente e uma média de 32 tratamentos por doente com ulcera venosa
cronica (Capitao, 1996). Num estudo de Capitdo et al. 1995, foi estimado que cerca de
40% das mulheres e 20% dos homens da populagdo adulta portuguesa sofrem de doenca
venosa cronica dos membros inferiores. A tulcera cutanea, a manifestacdo mais séria de
IVC, tem uma prevaléncia semelhante nos dois sexos e atinge sobretudo os escaldes
etarios acima dos 50 anos. Acima dos 70 anos, cerca de 11% dos individuos de ambos
os sexos sofre de ulcera venosa cronica em actividade ou cicatrizada (Menezes, 1996).

Efectuando o ajustamento para a idade com base nos dados do Censo 91, a
prevaléncia nacional, na populacdo com mais de 15 anos, designadamente quanto a
ulcera venosa cronica teve uma prevaléncia estimada de 3,2% nos homens e de 3,9%
nas mulheres, correspondendo respectivamente a 120 mil e a 160 mil casos (Menezes,
1995).

A classificagdo de feridas assume uma pandplia de autorias, e por conseguinte,
escolheu-se a classificagao utilizada pelo guido de orientagdo estabelecido no ambito do

Estudo Nacional de Prevaléncia em Feridas da Universidade Catdlica Portuguesa, pelo
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facto de se utilizar o respetivo instrumento de colheita de dados.

1.5 Caracterizacio do distrito selecionado para estudo

Tendo por base estes dados epidemiologicos acerca da problematica das feridas,
no mundo e em Portugal, pretende-se que o presente trabalho “Prevaléncia de Feridas
no Distrito de Viana do Castelo”, permita caracterizar e comparar os dados nele obtido,
face ao panorama supra exposto e que dai advenha uma reflexdo sobre os cuidados da
propria pratica no tratamento de feridas no distrito.

A Unidade Local de Saude do Alto Minho, E.P.E., foi criada pelo Decreto-Lei
183/2008 de 04 de Setembro, rectificado pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de Janeiro,
tendo integrado o Centro Hospitalar do Alto Minho, E.P.E. com os Centros de Satde do
distrito de Viana do Castelo.

A ULS constitui uma entidade publica empresarial integrada no Servigo Nacional
de Saude, tendo como objectivo, o acesso a prestacdo de cuidados de saude de
qualidade, com eficiéncia e eficacia asseguraveis a toda a populacdo. Agrega duas
unidades hospitalares (Hospital de Santa Luzia em Viana do Castelo e Hospital Conde
de Bertiandos em Ponte de Lima), um “Centro de Satde” por cada um dos Concelhos -
a excepcdo do Concelho de Viana do Castelo com 3 “Centros de Saude” e 2 Unidades
de Convalescenca. Encontram-se ainda em actividade, 9 Unidades de Saude Familiares,
inseridas nos “Centros de Saude” de, Arcos de Valdevez (USF UArcos ¢ USF Vale do
Vez), Caminha (USF Vale do Ancora), Darque (USF Arquis Nova), Ponte de Lima
(USF Lethes, USF Vale do Lima, USF Mais Saude, USF Freixo) e Viana do Castelo
(USF Gil Eanes).

Esta nova Unidade, abrange a totalidade do distrito: Arcos de Valdevez, Caminha,
Melgaco, Mongao, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana
do Castelo e Vila Nova de Cerveira, com uma area territorial de 2.218,8 Km2 e uma
populacao residente estimada de 241.147, dos quais 12,8 % tém menos de 15 anos e
23,1% tém mais de 65 anos e uma densidade populacional de 108,7 hab./Km?2. O indice
de envelhecimento local ¢ de 180,4 que ¢ bastante elevado quando comparado com o de

Portugal na mesma altura que ¢ de 133,5 (PORDATA, Ano 2013).
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Fig. 1 - Mapa do Distrito de Viana do Castelo

Os Hospitais de Santa Luzia e Conde de Bertiandos, prestam cuidados
diferenciados e dispdem de 445 camas, assim distribuidas:

* Departamento de Cirurgia — 155;

* Departamento de Medicina — 181;

* Departamento da Mulher e Crianca — 77,

* Departamento de Psiquiatria e Saude Mental — 24;

* 8 Camas de cuidados intensivos (unidade polivalente);

Dispdem ainda de:

* 24 Bergos;

e 20 Camas de OBS;
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* 2 Blocos Operatérios: Central e Ambulatério, respetivamente com 5 e 2 salas,
dotadas de equipamento para cirurgia tradicional e laparoscopica. O Bloco de

Partos dispde de 6 salas.

O Servigo de Consultas Externas dispde de 45 gabinetes, estando 11 instalados no
Hospital Conde de Bertiandos e 34 no Hospital de Santa Luzia, dos quais 8 afectos ao
Departamento de Psiquiatria.

A area de Hospital de Dia estd equipada com 16 cadeirdes, dos quais 11 instalados
no Hospital de Santa Luzia e 5 no Hospital Conde de Bertiandos. A 4rea de dia estdo
ainda alocadas 5 camas, 3 no Hospital de Santa Luzia e 2 no Conde de Bertiandos.

Segundo os dados obtidos em 2012, estavam contratados num total de 693 médicos
e 1525 enfermeiros no territério Minho-Lima, o que perfaz um racio de 1.115,4
habitantes/médico nos centros de saide e de 646,7 habitantes /médico nos hospitais.
Relativamente aos profissionais de enfermagem, o racio era de 992,5 habitantes/
enfermeiro nos centros de saide e 400,6 habitantes/enfermeiro nos hospitais
(PORDATA, Ano 2012).

A Unidade Local de Saude do Alto Minho presta servigos em todas as valéncias
basicas e intermédias. Do lado das valéncias altamente diferenciadas tém como
capacidade de oferta a endocrinologia, a cirurgia plastica e reconstrutiva e a
reumatologia, conferindo-lhe assim um elevado nivel de diferenciagdo. No total tem

capacidade de oferta para trinta especialidades.
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Parte II — Contributo Pessoal

Neste capitulo pretende-se apresentar todo o percurso metodoldgico em que este
estudo assentou. Como tal, entende-se a metodologia como “um conjunto de métodos e
técnicas que guiam a elaboragdo do processo de investigacao cientifica” (Fortin, 2009),
com o sentido de, através de um ou vdrios pressupostos tedricos que se pretendem
estudar, saber ou conhecer levam o investigador a delinear um processo em que ao
operacionaliza-lo, obtém informagdo concordante, discordante ou nova em relagdo ao
ponto de partida a investigar. Objetivando, o método cientifico ndo ¢ mais que um
conjunto de procedimentos adotados com o proposito de atingir o conhecimento
(Prodanov & Freitas, 2013). A metodologia, serve de igual modo, para estruturar o
estudo, descrever e explicar o(s) método(s) que se adoptam, assim como a(s) técnica(s)
que se irdo usar.

Em suma, pretende-se ilustrar todo o percurso de investigacdo realizado,
designadamente: objetivos do estudo, tipo de estudo, a caracterizagdo da populagdo e da
amostra; os critérios de inclusdo e exclusdo adotados para a colheita de dados e o
instrumento usado para essa respetiva colheita de informacao. Na parte final, expde-se
os procedimentos de andlise e discussdo dos dados que foram adotados, ultimando com

as consideragdes éticas implicitas ao processo de investigagao.

1. Justificacdo do tema

1.1. Objectivos gerais

Este estudo pretende contribuir para a melhor documentacdo epidemioldgica das
feridas num distrito do Norte de Portugal e permitir a caracterizagdo dos doentes e
respectivas feridas nos cuidados de satde diferenciados e nos cuidados de saude
primarios.

Como tal, este estudo de prevaléncia de feridas no distrito selecionado, tem como
objectivos gerais:

* Estimar a prevaléncia de feridas nos individuos nas Unidades de Saude de uma

Unidade Local de Saude;
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¢ (Caracterizar os portadores com ferida nas mesmas Unidades de Saude;

1.2 Objectivos especificos

Pretende-se de igual modo atingir os seguintes objectivos especificos:

a) Determinar a prevaléncia de feridas nos individuos internados nos hospitais
da ULS e nas Unidades de Cuidados de Satide Primarios (PL, M e VC);

b) Conhecer os antecedentes/fatores de risco dos individuos com feridas
internados nos hospitais da ULS e nas Unidades de Cuidados de Saude
Primarios;

c) Identificar e caracterizar as feridas dos individuos internados nos hospitais
da ULS e nas Unidades de Cuidados de Saude Primarios, relativamente a:

Numero de feridas

ISE

Classificagao;

Localizagdo anatomica;

a o

Origem;
Lateralizagao
Duragao das feridas

Area

= @ oo

Tipos de tecidos
Exsudado
j.  PUSH Score

—

k. Sinais de infecao
. Pele perilesional
d) Determinar o tempo despendido na realizagdo dos tratamentos as feridas
principais (F1)
e) Determinar o nivel de dor durante o dia e durante o tratamento das feridas
principais (F1)
f) Conhecer a frequéncia de realizagdo dos tratamentos das feridas principais
(F1)
g) Averiguar qual(ais) o(s) material(ais) de penso mais frequente(s) no

tratamento(s) de feridas principais (F1)
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2. Metodologia
2.1. Tipo de estudo

Neste trabalho, de caracter epidemiologico pretende-se estudar a prevaléncia de
um fenémeno ou acontecimento que espelha a qualidade dos cuidados de saude.
Portanto, trata-se de um estudo, que quanto ao método de tratamento de dados e quanto
aos momentos de colheita de dados ¢ transversal, inserindo-se no paradigma
quantitativo, observacional e transversal, e tem como objetivo estimar a prevaléncia de
feridas num distrito do Norte de Portugal.

Na literatura, este tipo de estudo transversal ¢ comummente referenciado,
também, como vertical, pontual, de prevaléncia, corte-transversal, de corte ou seccional
(“cross-seccional”), pois representa uma forma simples de pesquisa populacional e ¢ um
dos exemplos de estudo mais usados na pesquisa epidemiologica. Servem desta forma,
para medir a prevaléncia de uma doenga e, por esse motivo, sdo muitas vezes
denominados por estudos de prevaléncia. (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006)

Por sua vez, um estudo de prevaléncia faz a contagem de casos da doenca ou de
uma condi¢cdo especifica (neste caso, ferida) num determinado ponto ou periodo de
tempo (como se tratasse de uma fotografia). Este tipo de estudo ¢ 1til no estudo do
impacto e implicacdes das doengas cronicas para os servigos de satde. (Bonita,
Beaglehole, & Kjellstrom, 2006)

O célculo da prevaléncia, faz-se dividindo o nimero de casos (ou condigdo
especifica) pela populagdo em risco num determinado tempo. (Bonita, Beaglehole, &

Kjellstrom, 2006)
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2.2. Populacio e amostra

O estudo que se apresenta desenvolveu-se nos Cuidados de Satde Primarios e nos
Cuidados de Satude Diferenciados de um distrito do Norte de Portugal, numa Unidade
Local de Saude (ULS) durante a 2* semana de Margo de 2014.

“Uma populagdo ¢ uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. O elemento ¢ a unidade
base da populacdo junto da qual a informacao ¢ recolhida.” (Fortin, 2009). Desta forma,
entende-se como populagdo alvo, toda a populacio “que o investigador quer estudar e a
proposito da qual deseja fazer generalizagdes” (Fortin, Coté, & Filion, 2006). No
entanto, a populagdo acessivel ¢ a fragdo da populacdo alvo que estd ao alcance do
investigador, podendo ser limitada a uma regido, uma provincia, uma cidade, um
estabelecimento, entre outros (Fortin, et al., 20006).

A populagdo neste estudo sera constituida pelos individuos que frequentam a
consulta dos Cuidados de Saude Primarios e dos Cuidados de Satide Diferenciados do
referido Distrito. Portanto, a amostra sera constituida por todos os individuos com
feridas que recorram a consulta de enfermagem de tratamento de feridas nos Cuidados
de Satde Primdrios e aos individuos portadores de feridas hospitalizados nos cuidados
de Saude Diferenciados do Distrito no periodo supra referido.

A populacdo/amostra obteve-se por amostragem do tipo ndo probabilistica
acidental.

Nos CSP, a colheita de dados para o estudo foi realizada durante a 2* semana de
Margo, de 10 a 14. A colheita nos Cuidados Diferenciados foi realizada em 11 e 12 de
Margo, da mesma semana dos CSP. Pretendeu-se que a colheita de dados fosse
realizada simultaneamente nos dois niveis de cuidados (settings), com o objectivo da
nado duplicacdo de dados.

Toda esta colheita de dados foi partilhada em simultdneo com o estudo de Paulo
Alves no ambito do seu trabalho de Doutoramento em Enfermagem promovido pelo
Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa com o tema
“Feridas: Prevaléncia e Custos” e com o conhecimento de todas as entidades

envolvidas.
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O instrumento de recolha de dados, questionario de hetero-preenchimento foi

aplicado a todos os individuos nas condigdes acima descritas.

2.3. Critérios de Inclusao

Constituiram critérios de inclusdo para a composi¢do da amostra em estudo:
- Ser portador de ferida;
- Estar inscrito num Centro de Satude do distrito selecionado;
- Estar internado no Hospital Central do distrito;

- Aceitar participar no estudo.

2.4. Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo para a formagao da amostra em estudo foram:
- Os utentes que recorreram aos Servigos de Urgéncia, quer dos Cuidados de

Saiude Primarios quer dos Cuidados de Satide Diferenciados do respetivo distrito.

2.5. Instrumento de Recolha de Dados

“O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistematica a
informagdo desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida
escolhidos para esse fim” (Fortin, 2009).

O instrumento de colheita de dados foi desenvolvido com o intuito de responder aos
objetivos do estudo e de acordo com a revisdo da literatura e consenso de peritos.
Encontra-se validado e foi cedido pela UCP — ICS Porto, no ambito do Estudo Nacional
de Prevaléncia em Feridas (2011) (ANEXO VI). Neste instrumento foram utilizadas
escalas de avaliacdo do risco, de avaliacdo do estado da ferida e de avaliagdao da dor,
instrumentos j& validados para Portugal e a luz das mais recentes evidéncias na area da
prevencao e tratamento de feridas.

O anonimato foi garantido. Nao foi colhido nenhum tipo de informagdo que
possibilitasse a identificacdo individual dos individuos. O guido de preenchimento do

instrumento (ANEXO VII), foi disponibilizado a todos os enfermeiros dos servigos a
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fim de garantir a uniformizagdo e rigor na colheita de dados, realizada através de
entrevista e observagdo efetuada aos individuos da amostra, para uma avaliacdo das

caracteristicas das feridas.

2.6. Variaveis do IRD

O instrumento apresenta variaveis independentes que aferem: (I) Informagdes
demograficas; (II) Antecedentes/Fatores de risco associados as feridas; (III)
Classificacdo, duragao e localizagdo das feridas; (IV) Material de prevencao e valoracao
do risco das UP (escala Braden); (V) Avaliacdo do IPTB e terapia compressiva (apenas
se as lesdes se localizarem nos membros inferiores); (VI) Utilizacdo de exames
complementares de diagnostico; (VII) Avaliagdo e caracterizagdo da ferida “PUSH-PT”
(localizagdo, local, pele-perilesional); (VIII) Tratamento da ferida (Infecgdo, dor, local
de realizagdo do tratamento, duracdo do tratamento, frequéncia do tratamento, materiais
utilizados)

Neste estudo a variavel dependente foi o doente com ferida.
A identificacdo das variaveis em estudo, fez-se conforme o IRD (ANEXO VI) e a
sua operacionalizagdo, ou seja, a forma de resposta ou obten¢do da variavel de estudo,

fez-se de acordo com o Guido de preenchimento do IRC (ANEXO VII).

2.7. Tratamento estatistico dos dados

O método de andlise dos dados do estudo cientifico apresentado ¢ o método
quantitativo, pelo que os dados colhidos foram inseridos no computador, numa base de
dados no programa Microsoft Excel® e tratados estatisticamente pelo Stastistical
Package for the Social Sciences (SPSS®) — versdo 20.0 para Windows.

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

variabilidade (desvio padrdo — s, minimos € maximos).
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3. Resultados e Analise dos dados

3.1. Caracterizacdo da Amostra e Prevaléncia de feridas no distrito de VC

A colheita de dados deste trabalho foi realizada em dois momentos. Nos cuidados
diferenciados, hospitais, a colheita foi realizada durante dois dias, 11 e 12 de Margo. O
hospital de VC tinha disponiveis 424 camas de internamento, incluindo a Unidade de
AVC localizada em PL, com 364 camas ocupadas. Dos 364 individuos que estavam
internados, 151 apresentavam feridas. Nas Unidades de Cuidados de Saude Primadrios, a
colheita foi realizada ao longo da 2* semana de Margo, de 10 a 14. Nos trés Centros de
Satde, com as respetivas 11 Unidades de Cuidados (USF, UCC/ECCI, e UCSP), havia
um total de 250.273 inscritos (INE — Ano 2011). Foram feitos 12090 contactos ao longo
das semanas de colheita, em que 439 individuos apresentavam ferida. Com isto temos,
uma prevaléncia total de 4,74%, 41,5% no hospital e 3,63% nos Cuidados de Satude
Primarios.

Para elucidar da melhor forma estes dois ambientes, na Tabela 1 encontram-se
representados os numeros de camas, camas ocupadas e individuos com ferida nos
Cuidados Diferenciados, por servigo, porquanto nos Cuidados de Satde Primarios,
(Tabela 2), representam-se os locais de contacto, nimero de contactos e individuos com

ferida. Todos estes dados se referem a F1, ferida principal.

Servicos N camas Ocupadas N_Ind_ferida Prev_Serv Prev_total
Medicina 181 169 43 25,44% 28,48%
Cirurgia 190 165 100 60,61% 66,23%
UCI 28 24 8 33,33% 5,30%
Pediatria 25 6 0 0,00% 0,00%
Total 424 364 151 100,00%

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra nos Cuidados Diferenciados
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Local Contactos U. Com Feridas
Centro de Sauide Ponte Lima
USF Mais Saude 1064 27
USF Vale Lima 1465 83
USF Lethes 1797 100
USF Freixo Saude 766 41
UCC Mais Perto / ECCI 20 11
Total parcial 5112 262
Local Contactos U. Com Feridas
Centro Saude Mongdo
ECCI 10 8
UCSP 1 1791 14
Total parcial 1801 22
Local Contactos U. Com Feridas
Centro Saude Viana Castelo
USF Gil Eanes 1311 47
UCSP Viana 1441 36
USF Atlantico 883 25
UCSP Santa Marta Portezelo 1542 47
Total parcial 5177 155
TOTAL 12090 439

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra nos Cuidados de Saude Primarios

Dos 590 individuos registados com ferida, 39,7% (n=234) sdo do género

masculino e 60,3% (n=356) do género feminino, ou seja, o género feminino ¢

predominante.
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Grafico 1 — Distribui¢do dos individuos da amostra por idades

Em termos de idade a amostra é maioritariamente idosa, incluindo desde
criangas e jovens até idosos com mais de 90 anos. A idade minima foi de 2 anos e a
maxima de 101. A média de idades situa-se nos 64,18 anos com um DP+ de 21,37,
sendo a moda de 78 anos e a mediana de 69 anos.

Quanto a profissao de base foi dificil defini-la devido ao facto da populagdo com
ferida, ser maioritariamente, reformada (54,4%).

No que concerne aos grupos profissionais da amostra obtida (ver ANEXO I)
temos com 54,4% os reformados, sendo expectdvel atendendo a que a amostra ¢é
constituida maioritariamente por individuos idosos, por sua vez, com menos
representatividade temos os representantes do poder legislativo e executivos, com 0,3%.
Um grupo de 30 individuos ndo responderam a questao, representado 5,1%.

As comorbilidades sdo os antecedentes/factores de risco que podem
comprometer o processo cicatricial. Pode-se entender como fator de risco, uma
carateristica inata ou adquirida de um individuo, que se associa ao aumento da
probabilidade de este vir a sofrer ou falecer de determinada doenca ou condi¢do

(Fletcher, SW, & EH, 1996).’

3 Sendo dificil enumerar todos eles, os mais relevantes, de acordo com a literatura, estio presentes no instrumento de

recolha de dados, tendo sido deixado um espago também para a adi¢do de outros antecedentes.
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As comorbilidades mais frequentes (ver ANEXO II e III) foram: a HTA com
39%, a DM (tipo I e II) com 21,2% e a Dislipidémia com 11,5%. A IVP 10,3%, a
Imobilidade 9% e as incontinéncias (urinaria e fecal) 12,4 sdo fatores de risco principais
para o agravamento e cronicidade das feridas. Os AVCs com 7,6% e a perda de
sensibilidade com 3,1% apresentam-se como fatores de risco importantes no
aparecimento de feridas, pois, atendendo a que muitas vezes estes problemas

representam graves sequelas neuro-sensitivas.

3.2. Caracterizac¢ao das feridas

Dos 590 individuos com ferida(s), 79,5% apresenta apenas uma ferida. Por sua
vez, 20,5% apresentam duas ou mais feridas, independentemente da sua etiologia.
Destaca-se o facto de existirem 2 utentes com 7 feridas simultaneamente.

Nao se tiveram em linha de conta feridas provocadas por pungdes venosas,
arteriais, centrais, periféricas e ostomias ndo decorrentes de procedimentos cirirgicos
recentes (< 1 semana) e sem material de sutura. Nos individuos com diversas feridas, foi
considerada uma como sendo a principal (F1).

Segundo Fletcher, 2008, as feridas podem ser classificadas quanto ao seu tipo,
ou seja, feridas agudas e feridas cronicas. As feridas agudas sdo: traumaticas, cirurgicas
e queimaduras. As feridas cronicas incluem as ulceras de perna, tlceras de pressdo,
ulceras de pé diabético e feridas malignas.

Neste caso, constata-se que existe uma clara predominancia de feridas agudas,
65% versus as feridas cronicas 34%.

Analisando todas as feridas agudas, vemos que neste tipo, prevalecem as feridas
cirargicas com 57%, seguidas das feridas traumaticas 29% e apenas 5% de
queimaduras.

De notar ainda a existéncia de 9% de feridas com outro tipo de ferida aguda, mas
o factor de decisdo para inclui-las como tal, foi o tempo de existéncia.

Na totalidade das feridas cronicas as ulceras de pressdo, nas categorias I, I, Il e
IV representam 49%. As ulcera de perna, de etiologia venosa, arterial mista e

desconhecida, representam 40% e as ulceras de pé diabético neuroisquémico e
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neuropatico figuram com 7%. Por sua vez, as Ulceras malignas constituem 4% do total
de feridas cronicas. Das feridas principais (F1) destacam-se em termos numéricos a
cirargica (228), a traumatica (114), as ulceras de pressdo (94) e as ulceras de perna (77);
das secundérias as ulceras de pressdo (67), as feridas cirtirgicas (50) e traumaticas (32) e
as ulceras de perna (21).

Para melhor se compreender quais os tipos de feridas que constituem a amostra,
sejam elas as feridas principais (F1) e/ou as feridas secundarias (F2-F7), e dessa forma
conseguir perceber em termos numéricos cada uma delas, os graficos encontram-se em
anexo (ver ANEXO IV e V).

Apos a caracterizagdo da amostra, o n° de feridas por individuo, os tipos de feridas
que a constituem, principais e secundarias, ¢ peremptorio apresentar separadamente os

resultados relativos aos Cuidados de Satide Primarios e aos Cuidados Diferenciados.

3.3. Caracterizacao das feridas nos Cuidados Diferenciados e nos Cuidados de

Saude Primarios

Nos cuidados diferenciados, obteve-se um total de 151 individuos com ferida.
As feridas agudas, como as feridas cirargicas, traumaticas, queimaduras e outras como
os drenos, quistos e fistulas, etc., representam 76,8% do total, sendo as feridas
cirargicas as mais representativas, com 57%. Nas feridas cronicas temos, com maior
expressdo as ulceras de pressdo com 17%, como expectavel, com 3% as ulceras de

perna e apenas com 2% as ulceras do pé diabético.

CD CSp Total
Ulceras de pressio 26 68 94
Ulceras de perna 5 72 77
Ulceras pé diabético 3 11 14
Ferida maligna 1 7 8
Ferida traumatica 15 99 114
Ferida cirurgica 86 142 228
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Queimadura 0 19 19
Fistula 0 2 2
Lesdo por humidade 7 2 9
Etiologia Desconhecida 0 7 7
Dreno 4 0 4
Quisto/Abcesso/Furtinculo 1 9 10
Traqueostomia 1 0 1
Colostomia 1 0 1
Erisipela/Perfogo6ide bulhoso/Celulite 1 0 1
Eczema/Dermatite/Liquenplano 0 1 1
Total 151 439 590

Tabela 3 — Feridas principais (F1) nos CD e CSP

Relativamente aos cuidados de satde primarios had um total de 439 individuos
com ferida. Apesar de nos cingirmos apenas aos cuidados primarios, pode-se constatar
que as feridas agudas sdo em maior numero 64%, sendo as feridas cirurgicas ainda as
que representam a maior fatia com 32%, seguidas das feridas traumaticas com 23%. Nas
feridas cronicas temos com maior representatividade as ulceras de perna com 16%, a
seguir as Ulceras de pressao com 15% e o pé diabético e as feridas malignas com 3% e

2%, respectivamente.

Como antes verificado, das feridas cronicas, as ulceras de perna e as ulceras de
pressdo sdo as que mais impacto tém na prestagdo de cuidados de saude, sendo pois,
peremptorio, analisar os seus numeros nos dois ambientes de forma a se identificar onde

existem com maior expressao.

E pertinente, ainda, esmiugar os resultados relativos as Glceras de pressdo, e suas
respectivas categorias. Nos Cuidados de Satde Primarios das 68 ulceras de pressao
registadas, 10 (14,7%) sdo de categoria I, 12 (17,6%) de categoria II, 25 (36,8%) de
categoria III e 21 (30,9%) de categoria IV.

Nos Cuidados Diferenciados, o numero relativo as ulceras de pressdo, sendo

consideravelmente mais baixo. Registaram-se 26 tulceras de pressdo registadas, 5
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(19,2%) sdo de categoria I, 8 (30,8%) de categoria II, 6 (23%) de categoria III e 7
(26,9%) de categoria IV.

Categorias CD CSp Total
Categoria | 5 10 15
Categoria I 8 12 20
Categoria II1 6 25 31
Categoria [V 7 21 28
Total 26 68 94

Tabela 4 — Distribuicdo de Ulceras de Pressio nos CD ¢ CSP

No que concerne as ulceras de perna em Cuidados Primarios, constata-se que se
registaram 72 feridas. Destas, 41 (56,9%) sao de etiologia venosa, 4 (5,6%) de etiologia
arterial, 6 (8,3%) de etiologia mista e 21 (29,2%) de etiologia desconhecida.

Etiologia CD CSp Total
Venosa 2 41 43
Arterial 0 4 4
Mista 0 6 6
Desconhecida 3 21 24
Total 5 72 77

Tabela 5 — Distribui¢io de Ulceras de Perna nos CD e CSP

Nos cuidados diferenciados, registaram-se apenas 5 ulceras de perna, sendo que
2 (40%) eram de etiologia venosa, 3 (60%) de etiologia desconhecida e nenhuma ulcera

de etiologia arterial ou mista.
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3.3.1. Localizacdo, lateralizacio, tamanho, origem, tipos de tecido e

exsudado nas feridas

Continuando a caracterizagdo das feridas principais (F1) e mantendo o
paralelismo comparativo entre CSP e CD, pode-se ver abaixo, no grafico 2, que
relativamente a localizacdo das feridas F1, estas, nos CSP localizam-se em maior
namero, 58,8% nos membros inferiores, 12,7% nos membros superiores, 6,8% na

cabeca e face, 5% no coccix e 4% na zona perineal.
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Grafico 2 — Localizacdo das feridas principais (F1) nos Cuidados de Saude Primarios

Continuando a descrever a localizagdo das feridas F1, nos CD, registaram-se
29,6% no abdomen, 19,9% nos membros inferiores, 11,2% nos membros superiores,

10,1% zona perineal, 9,4% na cabega e face, e 6,7% no coccix e anca.
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Esta dicotomia de valores, explica-se pela propria natureza dos ambientes; ou
seja, nos CSP, ¢ comum haver feridas decorrentes do proprio envelhecimento dos
individuos, tipicamente feridas de natureza cronica e portanto mais localizadas nos
membros inferiores. Por sua vez, nos CD, o tipo de feridas mais numeroso, resulta da
natureza cirargica e, portanto, feridas localizadas no abddémen, membros inferiores,

zona perineal, cabeca e face e anca.
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Grafico 3 — Localizacdo das feridas principais (F1) nos Cuidados Diferenciados

No que respeita a lateralizagdo das feridas principais, verificou-se que 38% das
feridas registadas eram tanto a direita como a esquerda e 24% das mesmas situavam-se
no centro, plano medial dos individuos.

No que se reporta a origem das feridas principais (F1), verifica-se que 45%
(267) surgem no Hospital, 40% (233) em ambiente domiciliario, 12% (72) nos Centros
de Saude, 2% (12) em Lares e 1% (6) noutros locais nao referenciados. Se atendermos o
contexto extra hospitalar, contexto comunitario, vemos que existe uma superioridade do

numero de feridas, 323.
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Grafico 4 — Origem das feridas principais (F1)

As feridas no Hospital, tém origem nos seus proprios servicos em 73%,
seguindo-se-lhes o ambiente domiciliario com 22%, 3% em Lares e 1% nos Centros de

Satde e outros locais ndo designados.

Origem CDh CSP Total

Hospital 110 157 267
Centros de Saude 1 71 72
Domicilios 34 199 233
Lar 4 8 12
Outros 2 4 6
Total 151 439 590

Tabela 6 — Origem das feridas principais (F1) nos CD e CSP

Relativamente aos CSP, 45%, originam-se em ambiente domicilidrio, 36% tém

origem nos Hospitais, 16% nos Centros de Satide e apenas 2% em Lares.

Com o intuito de elucidar com mais clareza a origem das feridas nos dois

ambientes, expde-se em seguida o tipo de ferida principal (F1), com origem nos CD e
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CSP (tabela 7). Constata-se que praticamente a totalidade de feridas que tém por origem
o Hospital, sdo as feridas cirrgicas e traumaticas, corroborando a natureza assistencial

deste ambiente.

CDh CSP
Tipos de Feridas Centros de Total
Hospital Saude Domicilios Lares Outros

Ulcera de presséo Cat. I 1 2 11 0 1 15
Ulcera de presséo Cat. II 5 2 12 1 0 20
Ulcera de pressdo Cat. III 11 2 16 2 0 31
Ulcera de pressdo Cat. IV 2 0 26 0 0 28
Ulcera de perna venosa 0 11 31 0 1 43
Ulcera de perna arterial 0 2 2 0 0 4
Ulcera de perna mista 0 3 2 1 0 6
Ulcera de perna etiol. desc. 0 8 16 0 0 24
Ulcera pé diab. neuropatico 0 6 4 0 0 10
Ulcera pé diab. neuroisquémico 1 0 2 1 0 4
Ferida maligna 3 0 5 0 0 8
Ferida traumatica 18 14 74 5 3 114
Ferida cirargica 210 15 2 0 1 228
Queimadura 1 4 14 0 0 19
Lesao por humidade 3 1 3 2 0 9
Outros 12 2 13 0 0 27
Total 267 72 233 12 6 590

Tabela 7 — Tipos de feridas principais (F1) com origem nos CD e CSP

Por sua vez, nos CSP, assiste-se a uma distribuicdo do tipo de feridas por:
traumaticas, ulceras de pressdo nas suas variadas categorias, Ulceras de perna,
queimaduras e cirurgicas. Denota-se uma tipologia de feridas mais dispersa,
considerando, da mesma forma, o cariz assistencial deste ambiente.

Considerando, neste ponto, ambos os ambientes e com isso a totalidade das

feridas principais (F1), verifica-se que a duragdo média das mesmas, ¢ de 175,8 dias

61



Prevaléncia de Feridas numa Unidade Local de Saude m

(5,7 meses), sendo que a duracdo minima foi de 1 dia e a maxima de 10950 dias (30
anos), com DP de + 898,9 dias.

Pelo grafico n°® 24, visualiza-se que, das feridas registadas, as de duragdo de uma
semana, representam 40,3%, as de 2-3 semanas representam 24,7%, seguidas das de 3
semanas a 6 meses com 22,4%, de 6 meses a 1 ano 6,4% e superiores a 1 ano 6,1%. Se
atendermos a toda a linha temporal, verificamos que nos registos, feridas
compreendidas até aos 12 meses representam 93,9% e que as feridas superiores a lano,

variam de 395 dias a 10950 dias.
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Grafico 5 — Duragdo em dias das feridas principais (F1)

Seguindo a descricdo das feridas principais (F1), na sua totalidade, mas
atendendo a sua dimensdo, (4rea em cm®) registou-se que a area das feridas principais
(F1) varia entre 0,1 cm? e 1225 cm?, tendo como valor médio 30,3 cm?. e DP de + 98,2
cm’. Verifica-se que a grande maioria das feridas principais, 384 feridas (65%) mediam
entre 0 e 10 cm?, entre 10 e 50 cm” registaram-se 136 feridas (23%), ente 50 e 100 cm®
30 feridas (5 %) e ja com medidas acima ou igual a 100 cm® obtiveram-se 40 feridas
(7%). Ressalva-se que nesta ltima medida, as medidas variaram entre os 100 cm” e 0s
1225 ¢cm’, o que significa uma grande varidncia e, em termos praticos, resulta em

feridas de enormes dimensoes.
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Quanto ao tipo de tecidos presentes nas feridas principais (F1), o tecido mais
registado, foi o de epitelizagdo 38%, o de granulacdo com 33%, seguido pelo tecido
fibrinoso com 19% e por fim o necrosado com 10%. Fazendo uma observa¢ao mais
minuciosa, identificando o tipo de tecido por tipo de feridas principais (F1), pode
constatar-se que no tecido mais registado, o de epitelizagdo, as feridas cirargicas sdo as
mais numerosas (144), no tecido de granulacdo as feridas traumaticas, cirurgicas,
ulceras de pressdo e de perna sdo as mais registadas, com (44, 55, 32 e 33) registos
respectivamente. No tecido fibrinoso, as feridas mais comuns sdo as ulceras de perna, as
feridas cirargicas, traumaticas e as ulceras de pressdo, com (35, 22, 20 e 19) registos,
respectivamente. Por fim, no tecido necrosado as feridas mais enumeradas foram as
ulceras de pressdo e as feridas traumaticas, com 25 e 11 registos respectivamente,
concordando com a etiologia destas feridas, em que a destrui¢do tecidular é por vezes
bastante acentuada.

Relativamente a quantidade de exsudado presente nas feridas principais (F1), a
quantidade mais registada, foi o de escasso, com 36%, com nenhum exsudado 33%,
seguido pelo exsudado moderado com 24% e por fim o abundante com 6%, como

ilustrado no grafico 6, infra exposto.
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Grafico 6 — Quantidade de exsudado presente nas feridas principais (F1)

De uma forma mais detalhada, identifica-se a quantidade de exsudado por tipo
de feridas principais (F1), e por conseguinte constata-se que no registo nenhum
exsudado, as feridas cirargicas sdo as mais numerosas (123), no exsudado escasso, as

feridas traumaticas, cirirgicas, ulceras de pressdo e de perna sdo as mais registadas,
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com (54, 63, 32 e 34) registos respectivamente. No exsudado moderado, as feridas mais
comuns sdo as Ulceras de pressdo, de perna, as feridas cirurgicas e as traumaticas, com
(38, 35, 29 e 18) registos, respectivamente. Findando, no exsudado abundante as feridas
mais enumeradas foram as ulceras de pressdo e as feridas cirargicas, com (7 e 13)

registos respectivamente.
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Grafico 7 — Quantidade de exsudado por tipos de feridas principais (F1)

3.3.2. Push Score

Neste ponto, e com a informagdo até entdo observada, ¢ fundamental avaliar as
feridas principais (F1) e as secundarias (F2-F7) e fazer a comparagdo entre CD e CSP
no que toca a avaliagdo do Score PUSH aquando da avaliacao das feridas.

No que concerne a avaliacao da escala PUSH, nas feridas principais (F1) obteve-
se uma média de score de 9,66, mediana de 10, moda de 11 e um score minimo de 2 €
maximo de 17, com DP =+ 3,44. Relativamente as feridas principais (F1) obteve-se 62%

de feridas com score superior a 8 ¢ 38% com score igual ou inferior a 8, o que traduz
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uma possivel pior condi¢do do estado geral das feridas. O score obtido na escala PUSH.
De uma forma geral, verifica-se que a maior parte das feridas, ulceras de pressdo, perna,
pé diabético e traumaticas, obtém um score superior a 8, enquanto as feridas cirargicas

obtém um registo maior no score igual ou inferior a 8.

PUSH Score F1
Tipos de Feridas Total
<8 >8

Ulcera de pressio 25 69 94
Ulcera de perna 6 71 77
Ulcera pé diabético 4 10 14
Ferida maligna 1 7 8
Ferida traumatica 37 77 114
Ferida cirurgica 135 93 228
Queimadura 4 15 19
Fistula 1 1 2
Lesdo por humidade 2 7 9
Etiologia Desconhecida 2 5 7
Dreno 4 0 4
Quisto/Abcesso/Furunculo 3 7 10
Traqueostomia 1 0 1
Colostomia 0 1 1
Erisipela/Perfogoide bulhoso/Celulite 0 1 1
Eczema/dermatite/Liquen plano/ 0 1 1
Total 225 365 590

Tabela 8 — PUSH Score por tipo de ferida das feridas principais (F1)

Ja no respeitante as feridas secunddrias, tabela 9, verifica-se 0 mesmo cenaério,
em que todas as feridas a excepg¢do das feridas cirurgicas, obtém um score superior a 8.
Ressalva-se o facto de as ulceras de perna e as ulceras de pressdo terem um numero
grande de feridas com registo de score superior a 8, especialmente as ulceras de perna

(F1 e F2-F7).
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Tipo de Ferida PUSH Score F2 a F7 Total

<8 >8
Ulcera de Pressio 3 64 67
Ulcera de Perna 0 21 21
P¢ Diabético 2 1 3
Ferida Maligna 0 2 2
Ferida Traumatica 10 21 31
Ferida Cirurgica 34 17 51
Queimadura 0 3 3
Fistula

0 3 3
Etiologia Desconhecida 0 4 4
Dreno 3 8 11
Nefrostomia 0 1 1
Erisipela/Perfogoide bulhoso/Celulite 0 | |
Eczema/dermatite/Liquen plano/ 0 2 5
Lesdo por Humidade 0 3 3
Total 52 151 203

Tabela 9 — PUSH Score por tipo de ferida das feridas secundarias (F2-F7)

Nos CD, verifica-se, contrariamente ao até entdo encontrado, um PUSH score
inferior ou igual a 8 (n=146; 54,7%) maior ao score superior a 8§ (n=121; 45,3%).

No grafico, figuram os scores obtidos para as feridas principais (F1), no
contexto dos CSP. Nesta situacdo verifica-se que o score superior a 8 prevalece
independentemente dos diversos locais. Atente-se para o resultado do score das feridas
em ambiente domicilidrio, em que héa claramente um nimero muito elevado (181vs52)

de feridas com PUSH score acima de 8 vs igual ou inferior a 8.
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Grafico 8 — PUSH Score das feridas principais (F1) nos CSP

3.3.3. Duracio de tratamento, tempos de deslocacio

Regressando a uma analise global das feridas principais (F1), acerca do local de
tratamento, constata-se que 57% dos tratamentos ¢ realizado em contexto de
ambulatorio, 25% em contexto de internamento ¢ 18% em ambiente domiciliario.

Relativamente a duracdo dos tratamentos das feridas principais (F1), pode-se ver
na tabela 10 abaixo, que a média de tempo de tratamento foi de 13,9 minutos, a mediana
e a moda de 10 minutos. O tempo minimo de tratamento foi de 1 minuto e o maximo de
60, com um DP + 8,8 minutos. Note-se, que estes dados referem-se a 576 registos e que

14 nao continham informacao acerca desta avaliagao.

Média Mediana Moda Minimo Maximo DP

Tempo_Trat
13,88 10,0 10 1 60 +8,79
(min)

Tabela 10 — Duragdo dos tratamentos das feridas principais (F1)

Aludindo ao tempo de deslocagdo para realizacdo dos tratamentos das feridas

principais (F1), pode ver-se na tabela 11, que o tempo médio de deslocacdo pra
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realizagdo dos tratamento foi de 28,02 minutos, a mediana de 25,00 minutos ¢ a moda,
ou seja o valor (em minutos) que se repetiu mais vezes ao longo de todos os tratamentos
foi de 20. O tempo minimo de deslocagdo foi de 7 minutos e 0 maximo de 70, com um
DP + 15,29 minutos. Repare-se, que estes dados referem-se a 105 registos e que 485

ndo continham informacao acerca desta avaliagdo, pois ndo careciam de deslocacao.

Média Mediana Moda Minimo Maximo DP

Tempo_Desl
28,02 25,00 20 7 70 +15,29
(min)

Tabela 11 — Tempo de deslocagdo nos tratamentos das feridas principais (F1)

3.3.4. Nivel de dor

Neste ponto ir-se-a descrever os niveis de dor durante o dia e durante os
tratamentos para os individuos portadores de feridas principais (F1), assim como fazer
uma descri¢do mais pormenorizada, distinguindo o nivel de dor por tipo de ferida
principal (F1). Para facilitar a exposi¢do e consequentemente a compreensao, a escala
da dor, que configura a existéncia de 10 pardmetros de avaliagdo foi dividida em 5
categorias mais abrangentes (0-sem dor; 1-3 dor ligeira; 4-6 dor moderada; 7-9 dor
intensa ¢ 10- dor maxima).

Em termos globais obtiveram-se 529 registos com nivel de dor ao longo do dia,
em que a média foi de 1,44, a mediana 0, a moda de 0, com um valor minimo de 0 e

maximo de 10, com DP + 1,94.

Média Mediana Moda Minimo Maximo DP

Nivel_dor_dia 1,44 0,00 0 0 10 +1,94

Tabela 12 — Nivel de dor ao longo do dia nos individuos portadores das feridas principais (F1)

No que concerne, ao nivel de dor ao longo do dia por tipo de ferida principal
(F1), pode verificar-se que a grande maioria das feridas (458) se encontra sem dor € em
dor ligeira, sendo que apenas 12 se encontram na dor intensa e 2 feridas, uma de pé

diabético e outra queimadura se enquadram num patamar de dor maxima (Tabela 13).
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Nivel Dor Dia
Dor Dor
S SemDor  Dorligeia = Dorlntensa .
Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %
U Pressio 50 18,5 13 7 5 8,8 2 16,7 O 0
U Perna 24 89 34 181 12 21 1 8,3 0 0
Pé Diabético 4 1,5 3 1,6 4 7 1 8,3 1 50
Maligna 3 1,1 1 0,5 2 3,5 1 8,3 0 0
Traumatica 53 196 40 214 10 17,5 1 8,3 0 0
Cirtrgica 110 40,5 80 428 21 369 5 41,8 0 0
Queimadura 5 L8 12 6,5 0 0 0 0 1 50
Fistula/Sinus 2 07 0 0 0 0 0 0 0 0
Lesdo

incontinéncia/humidade

Ostomia 1 0,4 1 05 0 0 0 0 0 0

Alteracées Cutineas 11 4 3 1,6 2 3.5 1 8,3 0 0

Total 271 100 187 100 57 100 12 100 2 100

Tabela 13 — Nivel de dor ao longo do dia por tipo de feridas principais (F1)

No registo da dor durante os tratamentos, como figura na tabela, obtiveram-se
528 registos, em que a média de dor foi de 2,28, a mediana 2,00, a moda de 0, com um

valor minimo de 0 e maximo de 10, com DP +2,42.

Média Mediana Moda Minimo Maximo DP

Nivel dor_trat 2,28 2,00 0 0 10 +2.42

Tabela 14 — Nivel de dor durante os tratamentos das feridas principais (F1)
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Relativamente, ao nivel de dor durante o tratamentos por tipo de ferida principal
(F1), pode verificar-se que o nivel de dor durante o tratamento aumenta e registam-se
menos feridas sem dor e em dor ligeira (393), sendo que se registam 134 na dor
moderada e intensa e apenas 1 ferida de pé diabético na dor maxima. Note-se que a
queimadura durante o tratamento deixou de ter dor maxima, devido certamente a

analgesia prévia que as boas praticas e os protocolos de servico estipulam.

Nivel Dor Tratamento

Dor Dor
Sem Dor Dor Ligeira Dor Intensa

Tipo de Ferida Moderada Maéxima

Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %

U Pressio 27 14,1 26 129 12 126 5 128 O 0
U Perna l6 84 34 168 15 158 6 153 O 0
Pé Diabético 2 1 5 2,5 2 2,1 3 7,7 I 100
Maligna 3 1,6 O 0 0 0 4 102 O 0
Traumatica 42 22 38 188 19 20 4 10,2 O 0
Cirurgica 83 43,5 83 41 39 41 11 282 0 0
Queimadura 2 1 10 5 4 42 2 5,1 0 0
Fistula/Sinus 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Lesao

8 43 0 0 1 1,1 0 0 0 0

incontinéncia/humidade

Ostomia 1 0,5 0 0 0 0 1 25 0 0

Alteragdes Cutineas 5 2,6 6 3 3 3,2 3 7,7 0 0

Total 191 100 202 100 95 100 39 100 1 100

Tabela 15 — Nivel de dor durante os tratamentos por tipo de feridas principais (F1)
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3.3.5. Sinais de infeccido e uso de antibidticos

Quanto aos sinais de infeccdo das feridas principais (F1), grafico 9, das feridas
em que se registaram estes parametros, verifica-se que existe um maior nimero de
feridas que se encontram mais exsudativas que o normal (75), existe dor ndo justificada
em 53 destas feridas, 43 delas ndo estd a cicatrizar, tecido desvitalizado estd presente
em 60 feridas, 30 feridas tém tecido de granulagdo fridvel e 22 apresentam um odor

diferente do habitual.

22
60 & QOdor
“Dor
Fer. Exsudativa
30 & Fer. Nao cicatriza
\ “ Tec. Granulagao friavel

Tec. Desvitalizado

75

Grafico 9 — Sinais de infeccdo das feridas principais (F1)

No que respeita ao uso de antibidticos e ao uso de testes de diagnosticos de
infecc¢do dos tecidos profundos nas feridas com sinais de infec¢do, em 75 feridas foram
usados ATB e em 82 feridas realizados testes de diagndstico.

Remetendo a observacdo do estado da pele circundante das feridas principais
(F1), grafico 10, verifica-se que se registaram 202 (36%) feridas com a pele circundante
hidratada, 130 com a pele seca (23%), 91 (16%) com a pele ruborizada, de seguida 78
(14%) com a pele circundante macerada e por fim 63 (11%) feridas com a pele

circundante descamativa.
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Grafico 10 — Estado da pele circundante das feridas principais (F1)

3.3.6. Frequéncia de mudanca pensos e material de pensos

p L

No que concerne a frequéncia da mudanca dos pensos nas feridas principais

(F1), grafico 11, constata-se que a grande maioria dos tratamentos 76,4% (451) se

realizam entre 2 a 3 vezes por semana. Apenas uma pequena por¢do de feridas 9,7%

(57) realiza a mudanga de penso diariamente.

300

250 282

200

150 169

100

50 T—
E R
O n T T T - T T T _—|
1 x semana 2 x semana 3 X semana 4 x semana 5 x semana todosos mais do
dias que 1 vez
dia

Grafico 11 — Frequéncia da mudanga dos pensos das feridas principais (F1)

Comparando CSP e CD (grafico 12), pode verificar-se que a grande maioria dos

tratamentos dos CSP (359/439) se realizam entre 2x e 3x por semana, acompanhados
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pelos 92/151 tratamentos dos CD que também se realizam com a mesma periodicidade.
Apenas se salvaguarda um nUmero menor, mas contudo ainda expressivo de

tratamentos, em ambos os ambientes, que necessitam de um frequéncia diaria de penso.
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dia

Grafico 12 — Comparagdo entre as frequéncia da mudanga dos pensos das feridas principais (F1)
nos CSP e CD.

Na tabela n°16, descriminam-se quais os materiais de penso utilizados para o
tratamento das feridas principais (F1). Note-se, que s6 se obtiveram 559 registos de

material de penso, ndo havendo esta informacdo em 31 individuos com ferida principal.

Material de Penso N=559

Frequéncia %

Acido Hialurénico 0 0
Acidos gordos 12 2,1
Alginato 8 1.4

Bioceramica 0 0
Hidrofibra 126 22,5
Carvao ativado 6 1,1
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Colagénio 5 0,9
Colagenase 9 1,6
Espuma 44 7,9
Hidrocoloide 48 8,6
Hidrogel 80 14,3
Todo 136 243
Maltodextrina 1 0,2
Mel 1 0,2

P. Polimérica 19 34
P. Transparente 14 2,5
Poliacrilato 2 0,4
Polihexanida 3 0,5
Prata 44 7,9
Sucralfato 1 0,2

Tabela 16 — Material de penso usado nos tratamentos das feridas principais (F1)

Observando a tabela, verifica-se no material de penso usado para protegdo e
hidratacdo cutinea, o uso dos acidos gordos hiperoxigenados apenas em 2,1% dos
utentes, pelicula polimérica em 3,4% e pelicula transparente em 2,5%. No que respeita
ao material absorvente: registam-se os alginatos com 1,4%, as hidrofibras com 22,5%,
as espumas com 7,9% e os hidrocoloides com 8,6%. No controlo do odor, o carvao
ativado apresenta-se com 1,1%. Nos materiais de penso com fun¢do desbridante, o
hidrogel (autolitico) ¢ usado em 14,3%, a maltodextrina (autolitico) em 0,2%, a
colagenase (enzimdtico) em 1,6% dos casos. Relativamente aos antissépticos e
antibacterianos: o iodo ¢ utilizado em 24,3% das feridas, a polihexanida em 0,5%, a
prata em 7,9% e o mel em 0,2%. O promotor de cicatrizagdo, o colagénio, ¢ usado em
0,9%.

No entanto, na tabela 17, estd detalhado o campo “Outra op¢ao terapéutica” em
que a gaze ¢ a op¢ao mais usada para o tratamento (38,3%), a gaze gorda com 4,7% e o
tule com 0,6%. Em termos de abordagem a carga bacteriana, temos a lodopovidona com
2,3%, o ATB topico e o Inadine® com 2,0%, a Cetrimida e a Sulfadiazina de prata com

1,7% e por fim a Sol. Dakin® com 0,9% e o alcool com 0,6%. Em termos de produtos
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barreira registaram-se 4,7%. De notar o uso de eosina em 0,6% dos pensos, assim como

0,9% com o uso de 4gua corrente.

Outra opcio terapéutica N=344
Frequéncia %
Gaze 132 38,3
Terapia Compress 22 6,4
Sol. Dakin® 3 0,9
Gaze Gorda 16 4,7
Tule 2 0,6
Inadine® 7 2,0
Eosina 2 0,6
Antibiético Topico 7 2,0
Antisséptico/lodopovidona 8 2,3
Corticoide 1 0,3
Antisséptico/Alcool 2 0,6
Farmacos/Morfina 9 2,6
Antisséptico/Cetrimida 6 1,7
Sulfadiazina 6 1,7
Vit. A/ Ox. Zn * Creme Barreira 16 4,7
Agua Corrente 3 0,9

Tabela 17 — Outra opgao terapéutica usada nos tratamentos das feridas principais (F1)

3.3.7. Frequéncia de ulcera de perna e pé diabético

Considerando agora as frequéncias das tulceras de perna, nas suas diversas
etiologias e as das ulceras do pé diabético, pode-se constatar que quanto as ulceras de
perna, as de etiologia venosa sdo francamente mais numerosas (43), seguidas das de
etiologia desconhecida (24). Por sua vez as que tém comprometimento arterial, mistas e
arteriais, sao menos numerosas (10). No que concerne as ulceras do pé diabético,

registaram-se 10 feridas de etiologia neuropdtica, ou seja, com compromisso nervo-
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sensitivo, e auséncia de atingimento vascular arterial, sendo que existem 4 em que estes
compromissos estdo ambos presentes.

A apreciacdo conjunta destes dois tipos de feridas principais, teve por base a
avaliagdo que se faz da ferida, em que em ambas ¢ peremptorio fazer uma correcta
avaliacdo da historia clinica para se enquadrarem as avaliagdes clinicas pertinentes para
cada caso “per si” pois que comprometem dessa forma a evolugdo da ferida. Constata-
se, que de todos os registos obtidos de claudicacdo ¢ nos Centros de Saude que se faz

mais essa avaliacdo, 4vsl no Hospital e 1 no domicilio.

1 1
1 l
0 0
0 . -

hospital CS Domicilio lar outro Total

Grafico 13 — Origem da claudicagdo intermitente nas feridas principais (F1)

3.38. IPTBeTC

O ambiente em que se realiza com mais frequéncia o Indice de Pressdo
Tornozelo Braco (IPTB), ¢ nos CSP em 50% (4); portanto, ¢ aqui onde se faz mais a
avaliacdo do compromisso vascular nos membros inferiores, seguindo-se a do ambiente
domiciliario 37% (3) e apenas uma avaliacdo no hospital.

Relativamente ao uso de Terapia Compressiva , verifica-se que se efectua em 21
feridas principais. Dessas 21 feridas, 18 realizam TC com ligaduras de elésticas e 3 com
ligaduras inelasticas.

Para concluir a descri¢do das tulceras de perna e pé diabético, ou as feridas com

potencial lesdo vascular, verifica-se que das 8 avaliagdes de IPTB, nas suas diversas
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origens, 2 resultados obtiveram um score inferior a 0,5, sendo que as restantes

avaliagdes (6) dividem-se igualmente entre score 0,5-0,8 e igual ou superior a 0,8.

3.3.9. Material de Alivio de Pressio e Escala Braden

No que concerne as UP, ja se observou anteriormente neste trabalho qual a
frequéncia e origem, assim como a gravidade em termos de categorias, deste tipo de
feridas. Entre os diversos materiais para alivio da pressdo, o que ¢ mais utilizado € o
colchdo de pressdo alterna, com 33,3% (79), seguido da almofada de mobilizagdo no
leito 27% (64), imediatamente a seguir vem a almofada para a cadeira/ao com 19% e
menos utilizados vem o colchdo estatico 12,2% (29), as calcanheiras 8% (19) e por fim
o calgado proprio para diminuicao da pressao 0,4% (1).

Reportando-nos a escala de Braden, dos 590 utentes com ferida principal (F1),
292 (49,5%) tém registo do score da aplicagdo da respectiva escala. Foi registada uma
média de 17,65, com um score minimo de 8§ e maximo de 23, (DP + 4,17) com uma
mediana de 19,00 pontos e moda de 23. Fazendo o ponto de cut-off no score igual ou
inferior a 16 para um alto risco de desenvolvimento de UP e efectuando a respectiva
divisdo entre alto e baixo risco obteve-se: 111 feridas com score de alto risco e 181

feridas com score de baixo risco cuja distribui¢do se pode verificar pelo grafico 14.

34

Alto Risco Baixo Risco

Grafico 14 —Resultados do score obtidos com a escala de Braden nas feridas principais (F1)
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Nesta escala, que € especifica para a avaliagdo do risco de desenvolvimento de
ulceras de pressdo, torna-se pertinente apresentar as frequéncias e os respectivos scores
entre as diferentes categorias das ulceras de pressdo, como se expde na tabela 18.
Obtiveram-se 74 registos dos scores da aplicacdo da escala de Braden em individuos

com ulceras de pressdo: 55 de alto risco e 19 de baixo risco.

Score escala de Braden (N=74)

§ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Ulcera de 0 1 3 2 1 2 0 0 1 1 2 0 0 0 O
pressio cat 1

Ulcera de o 1 5 2 4 1 0 0O O 1 2 0 0 0 o0
pressao cat 2

Ulcera de 0O 3 4 4 0 3 2 1 0 0 4 1 1 0 1
pressio cat 3

Ulcera de 1 1 7 3 1 3 o 0O O O 4 o0 o0 1 0
pressio cat 4

55 Alto Risco 19 Baixo Risco

Total

Tabela 18 — Score da obtido com a escala de Braden nas UP das feridas principais (F1)
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4. Discussao de Resultados

Neste estudo, a amostra de dados recolhida e analisada além de complexa ¢
bastante volumosa, uma vez que o distrito em analise apresenta uma elevada area
geografica.

Nesse sentido, a discuss@o dos resultados vai tentar simplificar e focar os pontos
principais dos objectivos deste trabalho de investigacao.

Fazendo o célculo da taxa de prevaléncia global do distrito, entre os dados dos
CD e CSP, obtém-se uma taxa de 4,7%. No total registaram-se 822 feridas,
(F1=590+F2aF7=232), sendo que, cada individuo, em média apresentava 1,39 feridas e
232 deles apresentavam duas ou mais feridas, variando entre o minimo de 2 € maximo
de 7 feridas.

No periodo da colheita de dados o Hospital tinha 424 camas de internamento,
das quais 364 se encontravam com individuos hospitalizados, o que perfaz uma taxa de
ocupagdo de 86%. Desses 364 individuos, 151 tinham ferida(s) o que resulta numa taxa
de prevaléncia de 41,5%.

Nesse periodo de colheita, nos CSP existiam 250273 inscritos no distrito, onde
se registaram 12090 contactos nos Centros de Saude de PL, M e VC. Destes contactos,
obteve-se 439 individuos com ferida, o que se traduz numa taxa de prevaléncia de
feridas de 3,6%.

Atendendo a literatura, vemos que Vowden, et al., (2007), num estudo em que
foram incluidos 72 lares de idosos, 3 hospitais de agudos e servigos comunitarios, que
davam assisténcia a 487,975 utentes, obtiveram um total de 1735 utentes com pelo
menos uma ferida i.e., uma prevaléncia de 3,55 por 1000 habitantes. O numero total de
feridas foi de 2620, com uma média de 1,51 feridas por utente e mediana de 1 ferida por
utente. Podemos afirmar que a prevaléncia deste estudo, ¢ consideravelmente mais
baixa (0,355% vs 4,74%) que a do presente estudo, pois a populacdo alvo, também ¢
consideravelmente maior. No entanto, o numero médio de ferida por individuo, ndo ¢
tdo dispar, com 1,51 vs 1,39, o que significa, que no presente estudo, no total, os
individuos possuem menos feridas secundarias. No mesmo estudo, a prevaléncia de
feridas dos hospitais, isoladamente, foi de 30,7% (329 utentes com ferida/1072 camas

ocupadas), o que ainda assim fica abaixo do resultado obtido neste estudo.
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No estudo de Mahé et al. (2006) desenvolvido, em Abril de 2005 no Bichat-
Claude Benard Hospital em Paris, foram avaliados 22 departamentos com 754 camas.
Dos 696 doentes internados, foram avaliados 90% e destes 52% (n=327) tinham ferida,
e obtido um total de 933 feridas, com uma média de 2,8 por individuo.
Comparativamente no presente estudo, podemos deduzir, que se obteve um niimero de
feridas menor 41,5% vs 52%, assim como um menor nimero de feridas por utente (1,39
vs 2,8).

No estudo de prevaléncia de Hurd & Posnett (2009), realizado em 13 hospitais
de agudos em Alberta, Manitoba e Ontario no Canadd, entre Junho 2006 ¢ Maio 2007,
obteve-se um total de 3099 utentes; a sua distribuicdo variou entre 44 a 537 utentes por
hospital, refletindo o nimero de camas de internamento e a taxa de prevaléncia mais
baixa foi de 30% e a mais elevada de 60%. Comparando com este estudo, verifica-se
que a taxa prevaléncia obtida se encontra dentro das taxas obtidas, assim como a
dimensao do respectivo hospital, fazendo com que estes nimeros ainda sejam actuais e
transversais a outras realidades de cuidados.

Mulligan, et al., (2008), em 2007 na Austrdlia efectuou um estudo de
prevaléncia em 85 hospitais publicos, contabilizou 2 979 utentes internados, dos quais
49% tinham uma ou mais feridas. Em 2008 aplicou a mesma metodologia em 86
hospitais da mesma regido Australiana, com um total de 3024 utentes internados, tendo-
se identificado a prevaléncia de uma ou mais feridas em 48% dos utentes. Como se
pode constatar, novamente, a taxa de prevaléncia do presente estudo enquadra-se
favoravelmente nos resultados obtidos por outros autores, em momentos temporais
diferentes, mesmo atendendo a maior dimensdo da populacdo em estudo, o que leva a
crer que a epidemia das feridas, atinge proporcionalmente a populagdo em geral.

Encontram-se também na literatura, estudos de prevaléncia que muito se afastam
ao encontrado no presente estudo, como num estudo de Jiang, ef al., (2011) realizado na
China, em 2513 utentes, que receberam tratamento a feridas crénicas, em 17 hospitais
de referéncia: a prevaléncia avaliada foi de 1,7%0 ou 0,17%, e num estudo de
prevaléncia de Mikel4, et al., (2010) desenvolvido na Finlandia, identificaram-se 1029
utentes com feridas cronicas, dos quais 51%, se encontravam institucionalizados. Nas
unidades privadas apresentaram 71 utentes com ferida cronica (7%) e registaram-se 139

utentes (13%) com ferida crénica nos hospitais. O mesmo se passa na realidade
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nacional, ja que Furtado (2003), em Portugal, obteve a prevaléncia de feridas cronicas
em cuidados de saude ambulatorios estimada de 1,42 pessoas por cada 1000 habitantes,
ou seja, 0,42%, o que fica muito longe dos 3,63% do presente estudo.

Constatando as taxas de prevaléncia de feridas nos diversos estudos supra
citados, estes apresentam alguma variagdo o que poderd ser justificado pelo tipo de
hospital, a sua producdo em termos cirirgicos (maior ou menor, ou 0 oposto) se estdo
integradas unidades de internamento de longa duragdo, servigos especializados ou de
caracter intensivo, assim como as caracteristicas e numero de populacdo que servem e
se esta implantado em regides rurais ou, pelo contrario, em areas urbanas.

Dos 590 individuos com ferida, 60,3% sdo do sexo feminino, com uma média de
idades de 64,18 anos uma moda de 78 anos e maioritariamente reformados, o que se
entende como normal, atendendo a pirdmide etaria nacional. Apesar da moda ser 78
anos, ainda houve 27 individuos com idade inferior a 18 anos a terem ferida, pois a ULS
engloba CSP e CD com valéncias infanto-juvenis.

Estes dados sdo importantes na caracterizagdo desta amostra, uma vez que sio
inumeros os fatores que influenciam o processo de cicatrizagdo das feridas e a idade,
por exemplo, intervém de uma forma importante ao longo do envelhecimento da pele.
Tendo, obtido, neste caso, uma amostra com idade avancada, teremos mais individuos
com problemas, como sejam: regressdo e desorganizagdo capilar, diminui¢do da
perfusdo sanguinea tecidular, resposta inflamatdria reduzida ou alterada, diminui¢do da
sensibilidade a dor, entre outros. (McCullch, 2010)

Mais de 10 milhdes de pessoas sofrem com feridas cronicas apenas na Europa e
nos Estados Unidos, “... um dos factores ¢ o envelhecimento € o aumento crescente de
diabéticos e hipertensos...” (OMS, 2010)

E também, importante inquirir e registar os antecedentes de satde, visto serem
fundamentais seja para a avaliacdo do risco seja para condicionantes a cicatrizagao.

As comorbilidades mais frequentes foram: a HTA com 39%, a DM (tipo I e II)
com 21,2% e a Dislipidémia com 11,5%. A IVP 10,3%, a Imobilidade 9% e as
incontinéncias (urindria e fecal) 12,4% que sdo factores de risco principais para o
agravamento e cronicidade das feridas. Os AVCs com 7,6% e a perda de sensibilidade

com 3,1% apresentam-se como factores de risco importantes no aparecimento de
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feridas, atendendo a que muitas vezes estes problemas representam graves sequelas
neuro-sensitivas.

Estes resultados vao de encontro aos valores esperados pois em termos mundiais 0s
estudos dizem que a HTA afecta 1 em cada 3 no mundo, e mata 9,4 milhdes de pessoas
por ano de doencas cardiovasculares como AVC se EAMs (OMS, 2013). Assim como a
Diabetes Mellitus em 2035 afetard 592 milhdes de pessoas no mundo (IDF, 2013) e ¢ a
principal causa de amputagdes dos membros inferiores nos Estados Unidos. Sabemos
também que tem um impacto importante na microcirculagdo, agravando a
arterioesclerose (McCullch, 2010). Mais de 1 milhdo de amputacdes efectuadas a
doentes com Diabetes por ano. (IWGDF, 2011)

Sao hoje, também, reconhecidos os efeitos negativos da imobilidade. Segundo
dados do Relatorio Mundial da Satde, ¢ estimado que a inatividade fisica seja, por si s0,
responsavel por 10-16% dos casos de Diabetes Mellitus e de alguns tipos de cancro,
bem como por 22% dos casos de doenga cardiaca isquémica. Estima-se ainda uma
proporcao de 5-10% de mortes atribuiveis a inatividade fisica (OMS, 2002).

O compromisso da mobilidade fisica, relacionada com a doenga/traumatismo ou
como consequéncia do processo de envelhecimento, tem consequéncias na fisiologia
humana ao nivel dos diferentes sistemas. Mesmo em adultos saudaveis, os efeitos da
imobilizagdo prolongada e atrofia por desuso sdo, per si, muitas vezes persistentes e
precisam de reabilitacdo fisica intensiva para permitir o regresso ao seu nivel basal de
funcionamento (Fan, et al., 2009). O levante precoce apds uma cirurgia ou doenga
prolongada, por exemplo, ¢ essencial para restabelecer o conjunto de alteracdes
organicas induzidas pela imobilidade. Este aspeto torna-se particularmente importante
na pessoa idosa, reconhecidamente mais vulnerdvel aos efeitos das alteragdes da
mobilidade.

Neste presente estudo obteve-se uma percentagem de 21,5% de outras
comorbilidades, associadas a AVC’s, perda de sensibilidade, doengas mentais,
alteracdes cutaneas, entre outras, 0 que nos suscita preocupaciao e concomitantemente
levanta a hipétese de haver um estudo futuro a investigar o impacto destas patologias no
desenvolvimento de feridas, pois ¢ sabido que a imobilidade diminuida ou total, € por si

s6 um factor de risco intrinseco para o aparecimento de UP.
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Neste estudo obteve-se um valor de 12,4% de incontinéncia vesical e fecal, que
representa um valor elevado e levanta alguma curiosidade pelo facto de haverem apenas
1,5% de lesdes por humidade, podendo constituir outro potencial estudo mais
aprofundado.

Dos 590 individuos com ferida(s), 79,5% apresenta apenas uma ferida. Por sua
vez, 20,5% apresentam duas ou mais feridas, independentemente da sua etiologia.
Destaca-se o facto de existirem 2 utentes com 7 feridas simultaneamente.

Comparando com outros estudos, os valores encontrados relativamente a
individuos com apenas uma ferida sdo muito semelhantes: 79,8% referentes a um estudo
Irlandés (McDermott-Scales, et al., 2009). Comparativamente a individuos com mais do
que uma ferida, temos 20,5%, valor bastante menor quando confrontado com um estudo
de Mulligan, et al (2008), em que 29% dos utentes apresentavam 3 ou mais feridas.

Segundo Fletcher, 2008, as feridas podem ser classificadas quanto ao seu tipo,
ou seja, feridas agudas e feridas cronicas. As feridas agudas podem ser: traumaticas,
cirurgicas e queimaduras. As feridas cronicas incluem as tulceras de perna, tlceras de
pressdo, ulceras de pé diabético e feridas malignas.

Neste estudo temos 65% de feridas agudas; 34% de feridas cronicas e apenas 1%
de feridas com etiologia desconhecida.

Sem grandes surpresas, dentro das feridas agudas impera a quantidade de feridas
cirurgicas, 57%, devido provavelmente ao numero elevado de camas existente de
ambito cirargico e a quantidade de cirurgias, de origem hospitalar mas com
continuidade de cuidados nos CSP; em seguida, as feridas traumaticas com 29% e
queimaduras 5%. Se olharmos para a literatura, pode-se concluir que as feridas agudas
sd0 as mais prevalentes, como no estudo de Mahé et al., (2006) em que cerca de 42,2%
do total de feridas eram cirurgicas, 13,8% ulceras por pressdo, 6,4% ulceras de perna e
os restantes 37,6% de feridas encontradas eram devidas a uma variedade de etiologias.
O mesmo se passou com o estudo de Vowden, et al., (2009), em que a maioria dos
utentes apresentava feridas cirirgicas ou traumaticas (78,7%), seguidas por tlceras por
pressdo (11,6%) e tulceras de perna e pé (8,8%). Por sua vez, e contrariando os
resultados obtidos, Hurd & Posnett, (2009) obtiveram a maioria dos utentes com ferida
com ulceras por pressao (56,2%) ou ferida cirurgica (31,1%). Os restantes apresentavam

ulceras de perna (2,7%), ulceras de pé (2,8%) e outros tipos de ferida (7,2%). Nesta
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amostra, aproximadamente 40% das camas de hospital estavam ocupadas por doentes
com ferida.

Quanto as feridas cronicas, as Ulceras de pressdo nas categorias I, II, III e IV
representam 49%, as tlcera de perna de etiologia venosa, arterial, mista e desconhecida,
representam 40% e as ulceras de pé diabético neuroisquémico e neuropatico figuram
com 7%. Por sua vez, as tlceras malignas constituem 4% do total de feridas cronicas.

Maikeld, et al., (2010), num estudo de feridas cronicas, registou como principal
tipo de ferida encontrado a ulcera por pressdo em cerca de 22% dos casos, um valor
muito menor que o encontrado no presente estudo, 49%. Os valores de ulceras de perna
venosa com 13% e ulcera isquémica com 8%, também sdo claramente inferiores ao
obtido neste estudo, que foi de 40% para todas as etiologias. Apenas a ulcera do pé
diabético com 11% dos casos obteve resultados que no presente estudo foram inferiores
(7%). Num outro estudo efetuado na Irlanda obteve-se uma percentagem de 26,2%,
valor bem menor que os 49% nas ulceras de pressdo nas categorias I, II, III e IV. Os
resultados sdo também menores na comparacao das ulceras de perna (incluindo pé
diabético) em que temos 47% contra 19% do mesmo estudo (McDermott-Scales, et al.,
2009).

Ao caracterizarmos as feridas principais (F1) nos Cuidados Diferenciados e nos

Cuidados de Satde Primarios separadamente, podem tirar-se as seguintes ilagdes:

e De 151 individuos identificados com ferida nos cuidados diferenciados, com
maior representatividade sdo as feridas cirrgicas com 57% dentro das feridas
agudas e nas feridas crénicas temos, com maior expressao as Ulceras de pressao
com 17%, com naturalidade, visto a natureza do ambiente de que se trata, e de
acordo com os estudos ja analisados até entdo.

¢ de um total de 439 individuos identificados com ferida nos cuidados de saude
priméarios, dentro das agudas, as feridas cirirgicas sdo as que representam a
maior fatia com 32% e em seguida as feridas traumaticas com 23%. Nas feridas
cronicas temos com maior representatividade as ulceras de perna com 16%, a
seguir as ulceras de pressdo com 15% e o pé diabético e as feridas malignas com
3% e 2%, respectivamente. Em relagdo as feridas cronicas, existe uma
supremacia das ulceras de perna e de pressdo, que também de acordo com a

literatura, sdo as mais prevalentes.
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No que toca a realidade nacional, a prevaléncia de ulceras de pressdo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) de Portugal aponta para 17%
conforme dados publicados no relatdrio de atividades de 2010, o que vai de encontro ao
nimero de UP encontradas no presente estudo (17% e 15%, nos CD e CSP
respectivamente). (RNCCI, 2010).

J4 numa realidade internacional e de acordo com o European Pressure Ulcer
Advisory Panel e o National Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP/NPUAP, 2009)
um estudo recente identificou que a prevaléncia das tlceras de pressdo na Europa era de
18%, dependendo do grupo de doentes e tipo de cuidados. O NPUAP estima que a
prevaléncia e incidéncia de UP nos Estados Unidos seja de 15% e de 7%,
respetivamente. Portanto, pode-se concluir que o presente estudo enquadra-se nos
valores obtidos, quer a nivel europeu, quer a nivel internacional.

Posto isto, nos Cuidados de Satide Primarios, € pertinente esmiugar os resultados
relativos as tulceras de pressdo, e as suas respectivas categorias. Das 68 ulceras de
pressdo registadas, 10 (14,7%) sdo de categoria I, 12 (17,6%) de categoria II, 25
(36,8%) de categoria Il e 21 (30,9%) de categoria IV.

Se fizermos um paralelismo comparativo com um estudo espanhol de Agreda, et
al., (2007) e compararmos a distribuicdo das UP nas 4 categorias, registadas nos
Centros de Saude, temos uma percentagem de ulceras de pressdo de categoria 1 de
14,7% muito equivalente a do estudo com 14,9%; relativamente aos valores obtidos
com as ulceras de pressdo de categoria 2 obtemos um valor de 17,6% bastante mais
elevado do que 6,7%. Nas UP de categoria 3 obteve-se um valor de 36,8% também
muito equivalente ao do estudo com 36,6%. Por fim, nas UP de categoria 4 registou-se
uma percentagem muito superior de 30,9%, do que no estudo em questio, em que
obtiveram 13,7%, o que € preocupante pois este tipo de feridas envolve-se de uma
enorme complexidade e acarreta custos adicionais diretos e indiretos.

Nos Cuidados Diferenciados, o nimero relativo as ulceras de pressao, altera-se
muito, sendo consideravelmente mais baixo. Registaram-se 26 ulceras de pressdo, 5
(19,2%) sao de categoria I, 8 (30,8%) de categoria II, 6 (23%) de categoria III e 7
(26,9%) de categoria IV.
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Num estudo realizado por Barrois, et al., (2008), para determinar a prevaléncia
de tlceras de pressdo nos hospitais publicos franceses obteve-se uma taxa de
prevaléncia de 8,9%. Nesse estudo 67% das ulceras de pressdo encontradas sdo das
categorias 1 e 2, o que neste estudo corresponde a 50% das referidas categorias.
Relativamente as ulceras de pressdo de categoria 3, a prevaléncia era de 19% e neste
estudo o valor encontrado ¢ muito aproximado de 23%; finalmente quantos as ulceras
de pressdo de categoria 4 encontramos 26,9% contra 14% no estudo citado, o que se
considera também gravoso, pela justificagdo ja dada anteriormente nos CSP.

No que concerne as ulceras de perna em ambiente de cuidados primarios,
constata-se que se registaram 72 feridas, que se traduzem numa prevaléncia de 16%.
Destas 72 tlceras, 41 (56,9%) sdo de etiologia venosa, 4 (5,6%) de etiologia arterial, 6
(8,3%) de etiologia mista e 21 (29,2%) de etiologia desconhecida.

No documento de consenso da (C.O.N.U.E.I, 2009), em Espanha a prevaléncia
de ulceras nos membros inferiores era de 0,10 a 0,30%, sendo que para populacdo com
idade igual ou superior a 65 anos ¢ 2 vezes superior; valores claramente inferiores ao
obtido neste estudo. Um outro estudo, de Furtado (2003), relacionado com ulcera de
perna numa area urbana em Lisboa identificou-se uma prevaléncia de 1,41 por 1000, ou
seja, 0,14%, que continua a ser claramente inferior a prevaléncia encontrada neste
presente estudo.

Franks et al., (2004) realizou um estudo em 1996, que incluiu 8243 utentes de
centros de satide na populacdo portuguesa. A prevaléncia estimada de tulcera venosa
cronica activa ¢ inactiva foi de 3,2% nos homens e 3,9% nas mulheres. Ainda assim,
este estudo ndo se aproxima da prevaléncia obtida por nds, visto que se calcularmos a
prevaléncia global, obtém-se um valor de 6,1% vs 16%.

Nos cuidados diferenciados, registaram-se apenas 5 ulceras de perna, sendo que
2 (40%) eram de etiologia venosa, 3 (60%) de etiologia desconhecida e nenhuma ulcera
de etiologia arterial ou mista, revelando pequena prevaléncia desta tipologia de feridas
nos CD, atendendo ao seu caracter cronico, antagonico deste tipo de cuidados,
tipicamente agudo e/ou electivo

Continuando a caracterizagdo das feridas principais (F1) e mantendo o
paralelismo comparativo entre CSP e CD, pode-se verificar relativamente a localizagdo

das feridas F1: nos CSP estas localizam-se em maior nimero, nos membros inferiores

86



Prevaléncia de Feridas numa Unidade Local de Saude

58,8%, 12,7% nos membros superiores, 6,8% na cabeca e face, 5% no cdccix e 4% na
zona perineal.

Nos CD, registaram-se 29,6% no abdémen, 19,9% nos membros inferiores,
11,2% nos membros superiores, 10,1% zona perineal, 9,4% na cabega e face, e 6,7% no
cdccix e anca.

Naturalmente que esta disparidade de localiza¢do de feridas entre os CSP e os
CD tem a ver com a natureza dos cuidados em si: assim, nos CSP, é comum haver
feridas decorrentes do proprio envelhecimento dos individuos, tipicamente feridas de
natureza crénica e portanto mais localizadas nos membros inferiores; e nos CD, visto a
actividade cirtirgica ser mais produtiva, haver mais feridas localizadas no abdomen.

No que concerne a origem das feridas principais (F1), verifica-se que 45%
destas surgem no Hospital, enquanto 40% em ambiente domicilidrio e apenas 12% (72)
nos Centros de Saude, 2% em Lares e 1% noutros locais nao referenciados.

Mas também se pode dizer, pela analise dos dados, que nos CD a maior parte
das feridas, 210, tém origem no hospital, o que seria expectavel visto que quase a
totalidade das feridas sdo cirurgicas, ou seja, resultam de uma intervengdo executada no
hospital, corroborando a natureza assistencial deste ambiente. Por outro lado, estes
dados levam-nos a concluir que as poucas UP (17) e feridas traumadticas (18) tém
origem na instituicdo, lesdes essas que sdo potencialmente evitdveis com medidas
adequadas.

Por sua vez, nos CSP, no que concerne a origem de ferida principal (F1), assiste-
se a uma distribui¢ao do tipo de feridas por: traumadticas, Glceras de pressdo nas suas
variadas categorias, ulceras de perna, queimaduras e cirurgicas.

Os dados do presente estudo vao de encontro com os do estudo realizado em
Espanha, por Agreda, et al., (2007). Nos hospitais, a principal origem nesse estudo, é
nos proprios hospitais com 59,4%, no presente também, mas com 73%. Seguidamente
vem o ambiente domicilidrio, tal como no presente estudo, com 23,7% vs 22%.
Relativamente aos Lares temos um valor idéntico entre o valor dos autores e o do estudo
actual, 6,7% vs 3%. Quanto aos CSP a principal origem das feridas, neste estudo
espanhol, s3o em ambiente domicilidrio com 61,3%, sendo que no presente estudo

também, apesar de apenas ser 45%. Seguidamente, vem o hospital com 22,4%, tal como
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no presente estudo com 36%. Note-se que neste estudo se registou, também, um valor
baixo quanto aos Lares com 5% vs 2% no estudo actual.

Nos valores obtidos neste estudo, relativamente aos Lares, pode-se suscitar o
interesse para outros estudos mais profundos, visto que noutros estudos como de
Tannen, et al., (2008) se demonstra que chegaram a valores de 31,4% de prevaléncia em
lares na Holanda e de 6,4% em lares na Alemanha.

Relativamente a duragdo das feridas principais (F1), verifica-se que das feridas
registadas, as de duragcdo de uma semana, representam 40,3%, as de 2-3 semanas 24,7%,
seguidas das de 3 semanas a 6 meses com 22,4%, de 6 meses a 1 ano 6,4% e superiores
a 1 ano 6,1%. Se atendermos a toda a linha temporal, verificamos que nos registos,
feridas compreendidas até aos 12 meses representam 93,9% e que as feridas superiores
a lano, variam de 395 dias a 10950 dias.

Comparativamente a um estudo irlandés de McDermott-Scales, et al., (2009), os
dados obtidos na duracdo das feridas do actual estudo, apresentam-se favoraveis, visto
que, os autores obtiveram uma duracdo até 4 semanas de 38,2% das feridas, enquanto
nas 3 primeiras semanas o actual estudo obteve 65%. Entre 6 meses a 1 ano obtiveram
24,5% vs 6,4% deste estudo. Feridas em que a evolu¢do dura ha mais de 1 ano,
obtiveram 15,9% vs 6,1%. Em ambos os estudos existem registos de tempos maximos
de feridas iguais a 30 anos.

Considerando que a maior percentagem das feridas tem uma duracdo de 1
semana, 40,3%, este resultado vai de encontro aos resultados que nos indicam haver
uma maior percentagem de feridas agudas. Considera-se ser este o tempo médio
estimado de tratamento nas feridas cirirgicas e traumadticas, sem complicacdes de
cicatrizagdo.

No que concerne a area das feridas principais (F1) verifica-se que a grande
maioria das feridas principais, 384 feridas (65%) mediam entre 0 e 10 cm® entre 10 ¢ 50
cm’ registaram-se 136 feridas (23%), entre 50 e 100 cm? 30 feridas (5 %) e ja com
medidas acima ou igual a 100 cm” obtiveram-se 40 feridas (7%). Ressalva-se que nesta
Gltima medida, as medidas variaram entre os 100 cm” e os 1225 cm?, o que significa
uma grande variagdo e, em termos praticos, evidencia feridas de enormes dimensdes
com consequente incremento na pandplia de cuidados e materiais que o tratamento de

feridas assim o exige.
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Quanto ao tipo de tecidos presentes nas feridas principais (F1), o tecido mais
registado, foi o de epitelizagdo 38%, o de granulacdo com 33%, seguido pelo tecido
fibrinoso com 19% e por fim o necrosado com 10%, valores que se enquadram com as
areas de feridas obtidas. J4 no que respeita a literatura, verifica-se que num estudo de
Mahé et al., (2006), se obteve 35,8% de feridas com tecido necrosado ¢ fibrina hiimida,
enquanto que no presente estudo esses tecidos representam apenas 29%.

Relativamente a quantidade de exsudado presente nas feridas principais (F1), a
quantidade mais registada, foi o escasso, com 36%, com nenhum exsudado 33%,
seguido pelo exsudado moderado com 24% e por fim o abundante com 6%. Atendendo
a frequéncia da area das feridas, a frequéncia dos tecidos presentes e a tipologia das
feridas existe uma concordancia nestes parametros.

No entanto, ¢ comumente sabido que, no desenrolar do processo cicatricial,
concomitantemente com a angiogénese, se dd a contragdo progressiva dos tecidos
limitrofes da ferida; analogamente, os tecidos presentes, caracteristicamente, serdo
tecidos desvitalizados, tecido de granulacdo e por fim tecido de epitelizagdo. Por
conseguinte ¢ expectavel haver mais tecido de epitelizacdo em feridas pequenas, como
também se explica pela grande quantidade de feridas cirrgicas deste estudo.

Para corroborar estas ilagdes, e fazendo uma observa¢do mais minuciosa,
identificando o tipo de tecido por tipo de feridas principais (F1), pode constatar-se que
no tecido mais registado, o de epitelizacgdo, as feridas ciriirgicas sdo as mais numerosas
(144), no tecido de granulagdo as feridas traumadticas, cirtirgicas, Ulceras de pressao e de
perna sdo as mais registadas, com 44, 55, 32 e 33 registos, respectivamente. No tecido
fibrinoso, as feridas mais comuns sdo as ulceras de perna, as feridas cirurgicas,
traumaticas e as ulceras de pressdo, com 35, 22, 20 e 19 registos, respectivamente. Por
fim, no tecido necrosado as feridas mais enumeradas foram as ulceras de pressdo e as
feridas traumaticas, com 25 e 11 registos, respectivamente, concordando com a
etiologia destas feridas, em que a destruicao tecidular é por vezes bastante acentuada.

Para avaliacdo do estado local da ferida foi usada a escala de avaliagdo da
cicatrizagdo PUSH-PT. Esta escala encontra-se traduzida e validada, pelo CEISUC, para
a realidade portuguesa desde 2005, A Escala ¢ adaptada as ulceras de pressdo
(NPUAP/EPUAP, 1998). No entanto, pode ajudar-nos a compreender a evolugdo dos

outros tipos de feridas, j4 que em todas elas se pode avaliar estas caracteristicas.
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Engloba trés aspetos de avaliacdo local da ferida, a area da ferida (avaliada pelo
comprimento x largura), com pontuagdo de 0 a 10, quantidade de exsudado, com
pontuacao de 0 a 3 e tipo de tecido presente, com pontuagdo de 0 a 4. A pontuagdo
maxima possivel € de 17 e a minima de 0. Quanto mais proéxima de 0, melhor o estado
da ferida e maior a tendéncia para a sua cicatrizag¢do, e quanto mais proxima de 17, pior
o estado e prognostico da ferida. Considerou-se o cut off point na pontuagao 8, ou seja
um score < 8 indica bom progndstico para a cicatrizagdo e bom estado geral da ferida e
>8, precisamente o0 oposto.

No que concerne a avaliacdo da escala PUSH, nas feridas principais (F1) obteve-
se uma média de score de 9,66, mediana de 10, moda de 11 e um score minimo de 2 €
maximo de 17, com DP + 3,44. Pode-se entdo afirmar que as feridas principais (F1) se
encontram, em média, mais deterioradas (pior estado local) e corrobora-se este dado,
com uma moda de 11, que ¢ o valor mais vezes repetido.

Relativamente as feridas principais (F1), obteve-se 62% de feridas com score
superior a 8 e 38% com score igual ou inferior a 8, o que traduz uma pior condi¢ao do
estado geral das feridas, como supra referido. De uma forma geral, verifica-se que a
maior parte das feridas, ulceras de pressdo, perna, pé diabético e traumaticas, obtém um
score superior a 8, enquanto as feridas cirargicas obtém um registo maior no score igual
ou inferior a 8, sendo compreensivel, atendendo ao cardcter créonico e agudo,
respectivamente, das feridas em andlise.

Ja no respeitante as feridas secundarias (F2-F7), verifica-se o mesmo “cendrio”,
em que todas as feridas a excepg¢do das feridas cirurgicas, obtém um score superior a 8.
Ressalva-se o facto de as ulceras de perna e as ulceras de pressdo terem um numero
grande de feridas com registo de score superior a 8, especialmente as ulceras de perna
(F1 e F2-F7).

Nos CD, verifica-se, contrariamente ao até entdo encontrado, um PUSH score
inferior ou igual a 8 (54,7%) maior ao score superior a 8 (45,3%), provavelmente
associado a natureza cirrgica das feridas, sendo mais feridas agudas e tendencialmente
de resolug@o mais rapida, curta e bem sucedida.

No contexto dos CSP, verifica-se que o score superior a 8 prevalece

independentemente dos diversos locais. Atente-se para o resultado do score das feridas
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em ambiente domicilidrio, em que héa claramente um niimero muito elevado (181vs52)
de feridas com PUSH score acima de 8 vs igual ou inferior a 8.

Neste contexto, a par de outros paralelismos, encontramos feridas em pior
estado, o que reforcga a ideia que nos CSP prevalecem as feridas com maior caracter de
cronicidade, estando patente no score PUSH obtido pelas mesmas.

Analisando, mais minuciosamente, podemos verificar que a quantidade de
exsudado e o tipo de tecido presente sdo dois aspectos importantes que afetam
directamente o score PUSH, e que no presente estudo, verificamos que a maior
frequéncia de feridas com pouco exsudado, eram também as de menor dimensdes, as
feridas cirargicas, sendo portanto as com menor score obtido, fazendo concordancia
entre todos os dados obtidos.

Regressando a uma andlise global das feridas principais (F1), e reflectindo sobre
o local de tratamento, constata-se que 75% dos tratamentos ¢ realizado em contexto de
ambulatorio e domicilidrio e que apenas 25% sdo realizadas em contexto de
internamento, podendo, desta forma eventualmente condicionar a disponibilidade de
material para o tratamento de feridas. Quanto a durag¢do dos tratamentos das feridas
principais (F1), obteve-se uma média de tempo de tratamento de 13,9 minutos, a
mediana de 10 minutos e a moda, ou seja o valor (em minutos) que se repetiu mais
vezes ao longo de todos os tratamentos foi de 10, também. O tempo minimo de
tratamento foi de 1 minuto e 0 maximo de 60, com um DP + 8,8 minutos. Note-se, que
estes dados referem-se a 576 registos e que 14 ndo continham essa informacdo. Nesta
avaliagdo apenas se reforca o facto de que 1 minuto é claramente insuficiente para se
prestarem cuidados de qualidade ao individuo com ferida. J4 se atendermos a média,
vemos que com 13,9 minutos j& se consegue realizar uma correcta avaliagdo e
planeamento do tratamento da ferida, com qualidade, para além de permitir em termos
de gestdo um melhor planeamento dos recursos humanos e gestio da agenda do
enfermeiro.

Aludindo ao tempo de deslocagdo para realizagcdo dos tratamentos das feridas
principais (F1), o tempo médio de deslocacdo para realizagdo dos tratamento foi de
28,02 minutos, a mediana de 25,00 minutos e a moda, ou seja o valor (em minutos) que
se repetiu mais vezes ao longo de todos os tratamentos foi de 20. O tempo minimo de

deslocagdo foi de 7 minutos € 0 maximo de 70, com um DP =+ 15,29 minutos. Repare-se,
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que estes dados se referem a 105 registos e que 485 ndo continham informacao acerca
desta avaliagdo, pois ndo careciam de deslocagdo. Os valores aqui encontrados, média e
a grande variancia entre minimo e maximo, explicam-se pela vasta area geografica que
caracteriza este distrito, em que existe uma maior concentracdo de popula¢do na zona
urbana, e nessa area o tempo de deslocagdo serd menor, e uma area de populagdo
dispersa pela zona rural, a que obriga, inevitavelmente a tempos de deslocacdo maiores.

O controlo da dor ¢ essencial para que a cicatrizacdo ocorra. Sendo uma
preocupacdo de todos os profissionais de saide o seu controlo e tratamento é por
questdes éticas e por imposicdo de normas das autoridades de satde, uma constante.
Desta forma e cumprindo com a circular normativa n.° 9 da DGCG , de 14/06/2003,
... considera-se como norma de boa pratica, no ambito dos servicos prestadores de
cuidados de saude: o registo sistematico da intensidade da Dor; a utilizacdo para
mensuracdo da intensidade da Dor, de uma das seguintes escalas validadas
internacionalmente: “Escala Visual Analogica” (convertida em escala numérica para
efeitos de registo), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces™; ¢ a
inclusdo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servigos
prestadores de cuidados de saude, de espaco proprio para registo da intensidade da
Dor.” No presente estudo foi avaliado o nivel de dor recorrendo a escala numérica. Esta
escala configura a existéncia de 10 pardmetros de avaliagdo e por uma questdo de
facilidade de interpretacdo, a posteriori, fez-se a correspondéncia a escala qualitativa de
5 categorias: 0-sem dor; 1-3 dor ligeira; 4-6 dor moderada; 7-9 dor intensa e 10- dor
maxima.

Neste ponto, observou-se os niveis de dor durante o dia e durante os tratamentos
para os individuos portadores de feridas principais (F1), e efectuou-se uma descri¢ao
mais pormenorizada, distinguindo o nivel de dor por tipo de ferida principal (F1). Em
termos globais, obtiveram-se 529 registos com nivel de dor ao longo do dia, em que a
média foi de 1,44, a mediana 0, a moda de 0, com um valor minimo de 0 ¢ maximo de
10, com DP + 1,94. Neste parametro, conclui-se que existe uma grande preocupacao dos
profissionais em registar este dito 5° sinal vital, (90% de registo) e que o valor de dor
mais registado foi o de 0, o que significa que existem vdrias pessoas sem dor. No que
concerne ao nivel de dor ao longo do dia por tipo de ferida principal (F1), pode

verificar-se que a grande maioria das feridas (458) se encontra sem dor e com dor
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ligeira, 57 com dor moderada e sendo que apenas 12 se encontram na dor intensa e 2
feridas (uma de pé diabético e outra de queimadura) se enquadram num patamar de dor
maxima. De facto, o que € preocupante, ¢ que existam 57 individuos com dor moderada,
12 em dor intensa e 2 em dor maxima, pois apesar das etiologias destas feridas
indicarem grandes niveis de dor, também existem recursos analgésicos que se
encontram descritos na escada de analgesia da OMS, e que poderdo ndo estar a ser
usados, evidenciando um descontrolo da dor durante o dia.

No registo da dor durante os tratamentos, obtiveram-se 528 registos, em que a
média de dor foi de 2,28, a mediana 2,00, a moda de 0, com um valor minimo de 0 e
maximo de 10, com DP + 2,42. No que alude ao nivel de dor durante o tratamento por
tipo de ferida principal (F1), pode verificar-se que o nivel de dor durante o tratamento
aumenta e registam-se menos feridas sem dor e em dor ligeira (393), sendo que se
registam 134 na dor moderada e intensa e apenas 1 ferida de pé diabético na dor
maxima. Neste ponto, verificamos um aumento do nivel da dor, por completo, em que
seria, certamente, importante averiguar em estudos futuros, quais ou qual a razdo
concreta que leva a este aumento tdo marcado (12 individuos com dor intensa durante o
dia vs 39 individuos com dor intensa durante o tratamento). Note-se que a queimadura
durante o tratamento deixou de ter dor maxima, devido certamente a analgesia prévia
que as boas praticas e os protocolos de servigo estipulam. Pieper, et al., (2009), num
estudo relativo @ mudanga de penso, verificaram que 68,1% de individuos com tlcera de
pressdo, vém a sua dor aumentada durante esse procedimento.

Portanto, como se conhece, a dor ndo tratada, tem um impacto negativo sobre o
processo de cicatrizacdo e tem também, impacto na qualidade de vida. A dor
relacionada com procedimento de troca do material de penso, pode ser tratada
combinando uma adequada avaliacdo, selecdo de materiais apropriados, pericia do
profissional e instituicdo de regimes de analgesia individualizados. Num estudo de
Pieper, et al., (2009), revelou-se que 34,8 a 68,1% dos individuos referiam dor na
troca/retirada de penso, por varios factores, tais como: técnica de penso, material usado,
tipo de penso utilizado, temperatura dos solutos, entre outros.

Quanto aos sinais de infeccdo das feridas principais (F1), das feridas em que se
registaram estes parametros, verifica-se que existe um maior numero de feridas que se

encontram mais exsudativas que o normal (75); existe dor ndo justificada em 53 destas
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feridas; 43 delas ndo esta a cicatrizar; tecido desvitalizado esta presente em 60 feridas;
30 feridas tém tecido de granulagdo fridvel e 22 apresentam um odor diferente do
habitual; ou seja: existem 283 feridas (48%) em que pelo menos um sinal de infec¢do
estd presente, o que faz sentido se relacionarmos com a média do score PUSH das
feridas F1.

No que respeita ao uso de antibidticos e ao uso de testes de diagnosticos de
infecdo dos tecidos profundos nas feridas com sinais de infe¢do, pode verificar-se, que
em 75 feridas foram usados ATB e em 82 feridas realizados testes de diagndstico. Neste
campo ¢ que também se sugerem novas hipoteses de investigacdo, pois ¢ necessario
averiguar se em todos os ATB usados foram previamente realizados testes de
diagnostico.

Um dos varios factores que afeta o nivel de dor durante o tratamento ¢ o estado
da pele peri-lesional, portanto, quando as feridas tendem a prolongar o estado
inflamatorio, passando de necessario e saudavel a persistente e deletério, provoca-se
uma resposta de aumento de sensibilidade no leito da ferida (hiperalgia primdria) e na
pele peri-lesional (hiperalgia secundaria) (WUWHS, 2004). Remetendo a observacao do
estado da pele circundante das feridas principais (F1), verifica-se que se registaram 202
(36%) feridas com a pele circundante hidratada, 130 com a pele seca (23%), 91 (16%)
com a pele ruborizada; de seguida, 78 (14%) com a pele circundante macerada e por fim
63 (11%) feridas com a pele circundante descamativa. Este dado pode remeter a um uso
indevido, ou a escolha errada no tipo de material de penso para a correta gestdo de
exsudado, assim como para um periodicidade didria, nos individuos com a pele
macerada e ruborizada.

No que concerne a frequéncia da mudanga dos pensos nas feridas principais
(F1), constata-se que a grande maioria dos tratamentos 76,4% (451) se realizam entre 2
a 3 vezes por semana. Apenas uma pequena porcao de feridas 9,7% (57) realiza a
mudanga de penso diariamente. Atendendo a comparacdo entre os CSP e CD, pode
verificar-se que a grande maioria dos tratamentos dos CSP (359/439) se realizam entre
2x e 3x por semana, a par dos 92/151 tratamentos dos CD também se realizam com a
mesma periodicidade. Apenas se salvaguarda um numero menor, mas contudo ainda
expressivo de tratamentos, em ambos os ambientes, que necessitam de um frequéncia

diaria de penso. O facto de haver tantos tratamentos com esta periodicidade revela que
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as feridas cronicas requerem um grande dispéndio de cuidados, assim, como estdo em
concordancia com o score PUSH médio, obtido, pois as feridas, em média, apresentam-
se em pior estado geral, o que conjugando estes fatores todos, nos leva a pensar que esta
podera ser uma razao para os niveis de dor tdo elevados que as feridas infligem aos seus
portadores. Em termos hipotéticos, também podera haver necessidade de averiguar qual
o nivel de educagdo pré e pés graduada dos profissionais que tratam estes doentes, no
sentido de se ajuizar corretamente se a avaliacdo da ferida, implementa¢do de plano
terapéutico e selecdo de materiais de penso se faz segundo as
evidéncias/consensos/guidelines mais recentes.

O ambiente local da ferida ¢ um dos 3 ambientes que afetam o tratamento de
feridas, segundo Morison (2004). Posto isto, considera-se que a escolha do tipo e
material de penso ¢ de extremo valor para se realizar um tratamento adequado das
feridas, conseguindo desta forma retirar o0 maximo rendimento, tanto do investimento
aplicado na compra do material como das proprias especificidades que o caracterizam.
Portanto, verificou-se que o material de penso usado para prote¢do e hidratagdo cutanea,
apenas ¢ usado em 8% das feridas (F1). No que respeita ao material absorvente: a
percentagem ¢ de 40,4%, sendo que existe um predominio das hidrofibras 22,5%. No
controlo do odor, o carvao ativado apresenta-se com 1,1%. Nos materiais de penso com
funcdo desbridante, registaram-se 16,1% de materiais desta tipologia, sendo que o mais
representativo ¢ o hidrogel, usado em 14,3%. Relativamente aos antissépticos e
antibacterianos: registaram-se 32,9%, sendo o que mais se demarcou, por muita
surpresa que suscite, mas talvez por for¢a das praticas ja instituidas/enraizadas foi o
iodo, com 24,3%. O promotor de cicatrizagdo, o colagénio, ¢ usado em 0,9%.

No entanto, existe ainda uma “Outra opg¢ao terapéutica” em que a gaze € a opcao
mais usada para o tratamento com 38,3%,. Em termos de abordagem a carga bacteriana,
temos um destaque para um produto que ja foi desaconselhado pela DGS que ¢ o Sol.
Dakin®. De notar o uso de eosina em 0,6% dos pensos, assim como 0,9% com o uso de
agua corrente.

A generalidade dos estudos indica que cerca de 70% de todas as tlceras de perna
sdo de origem venosa, 10-20% de origem arterial e 10-15% de etiologia mista (Moffatt

&Morison, 1994 — cit. por Furtado (2003)).
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Neste estudo, observando a frequéncia das ulceras de perna, nas suas diversas
etiologias e as das ulceras do pé diabético, pode-se constatar que quanto as ulceras de
perna, as de etiologia venosa sdo francamente mais numerosas (43), seguidas das de
etiologia desconhecida (24). Por sua vez as que tém comprometimento arterial, mistas e
arteriais, sao menos numerosas (10). De facto, os dados encontrados vao de encontro ao
que ¢ sugerido na literatura. Faz-se a ressalva, apenas, para o nimero elevado de ulceras
de perna de etiologia desconhecida, ficando o repto de se averiguar futuramente, se esta
etiologia desconhecida se deveu a incorrecta avaliacdo da ferida ou se ha auséncia de
algum exame complementar de diagndstico que confirme a etiologia.

No que concerne as ulceras do pé diabético, registaram-se 10 feridas de etiologia
neuropdatica, ou seja, com compromisso nervo-sensitivo, € auséncia de atingimento
vascular arterial, sendo que existem 4 em que estes compromissos estdo ambos
presentes. A apreciagcdo conjunta destes dois tipos de feridas principais, teve por base a
avaliagdo que se faz da ferida, em que em ambas ¢ peremptorio fazer uma correcta
avaliagdo da histdria clinica para se enquadrarem as avaliagdes clinicas pertinentes para
cada caso “per si”.

Segundo Menezes, et al., (2009), os sintomas de claudicacdo intermitente ou de
isquemia mais avangada sdo indicadores da presenca da doencga; a avaliacdo do indice
de pressdo tornozelo-brago (IPTB), permite a identificacdo da presenca da mesma
(mesmo quando assintomadtica) e tem valor preditivo para a ocorréncia de eventos
cardiovasculares. A prevaléncia total de DAOP estima-se entre 3% a 10% (Menezes, et
al., 2009). No documento TASC II a prevaléncia de DAOP na populacio portuguesa em
individuos com e sem DAOP, avaliada por IPTB <0,9, foi de 5,9%, sendo
aproximadamente 2 vezes superior no sexo masculino (8,4% versus 4,1%, p<0,001).

Nesse seguimento, a claudicag@o intermitente assume-se como principal sintoma
da lesdo vascular dos membros inferiores, comprometendo dessa forma a evolugdo da
ferida. Constata-se, igualmente, que de todos os registos obtidos ¢ nos Centros de Saude
que se faz mais essa detecgao.

O IPTB ¢ um indice que se calcula pela razdo (pressao sistolica maxima radial /
pressao sistolica maxima pediosa e/ou tibial posterior), em que se categoriza da seguinte

forma, de acordo com o score obtido:
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- IPTB > 0.8 representa auséncia de doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP) e a compressao esta indicada.

- IPTB > 0.5 e <0.8 representa DAOP que vai de leve a moderada
e a compressao esta desaconselhada.

- IPTB < 0.5 representa DAOP severa a critica, a compressao esta
contra-indicada.

Neste estudo, o ambiente em que se realiza com mais frequéncia o Indice de
Pressdao Tornozelo Brago (IPTB), ¢ nos CSP, em que se avalia mais o IPTB em 50% dos
casos (4); portanto, ¢ onde se faz mais a avaliacdo do despiste da existéncia de
compromisso vascular arterial periférico nos membros inferiores, seguido do ambiente
domiciliario 37% (3) e de apenas uma avaliagdo no hospital.

A terapia compressiva € o tratamento de elei¢do nas ulceras de etiologia venosa.
Para além disso, os clientes relatam melhorias na mobilidade, dor e qualidade geral de
vida como consequéncia da sua Ulcera cicatrizar (Bosanquet, et al., 1992).

Um documento de posicdo, europeu, acerca de terapia compressiva, publicado
em 2003 pela (EWMA) salientou o facto de esta ser altamente custo-efectiva.

Relativamente ao uso de Terapia Compressiva, que se efectua em 21 feridas
principais: dessas 21 feridas, 18 realizam TC com ligaduras elasticas e 3 com ligaduras
inelésticas, apesar da evidéncia demonstrar que sdo as ligaduras ineldsticas as mais
eficazes (Andriessen&Abel, 2013.)

Para concluir a descricdo das tulceras de perna e pé diabético, ou as feridas com
potencial lesdo vascular, verifica-se que das 8 avaliacdes de IPTB, nas suas diversas
origens, 2 resultados obtiveram um score inferior a 0,5, sendo que as restantes
avaliagdes (6) dividem-se igualmente entre score 0,5-0,8 e igual ou superior a 0,8.

No que concerne as UP, ja se explicitou anteriormente neste trabalho qual a
frequéncia e origem, assim como a gravidade em termos de categorias, deste tipo de
feridas.

Morison (2004) e Braden (1997), citada por Furtado (2001), defendem que, ao
prestarem-se cuidados preventivos completos a pessoas tendo em conta o seu risco
pode-se reduzir o aparecimento de UP até 50% a 60%. A prevencdo de UP ¢
significativamente mais custo-efetivo do que qualquer outro tratamento e tecnologia

disponivel, quando usada correctamente.
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Existem no mercado uma pandplia de dispositivos e superficies de apoio (SA)
que contribuem para a prevencdo de UP, e sdo concebidas para redistribuir o peso total
do corpo sobre uma superficie o maior possivel ou aliviar periodicamente a pressao
sobre partes especificas do corpo.

O profissional de saide deve conhecer as SA que tem disponiveis na sua
realidade, e quais as boas praticas de utilizagdo, bem como de manutencdo e
preservacgdo, de forma a obter a efetividade da sua aplicagdo, garantindo o maior tempo
de vida util.

De acordo com os resultados obtidos observa-se que entre os diversos materiais
para alivio da pressdo, o que ¢ mais utilizado ¢ o colchdo de pressdo alterna, com
33,3%, seguido da almofada de mobilizag¢ao no leito, 27%; imediatamente a seguir vem
a almofada para o cadeirdo com 19% e, menos utilizados, vém o colchdo estatico
12,2%, as calcanheiras 8% e, por fim, o calcado proprio para diminui¢do da pressdo
0,4% .

Apesar de ser o material mais utilizado, a EPUAP e a NPUAP (2009)
recomendam a ndo utilizacdo de SA de pressdo alterna (colchdes ou coberturas) com
células pequenas (didmetro inferior a 10cm) (Nivel de Evidéncia = C), pois estas ndo
conseguem insuflar ar suficiente, capaz de assegurar o alivio de pressdo sobre as células
que se encontram desinsufladas.

Cullum et al (2004) e Vanderwee, at al., (2008) realizaram revisdes sistematicas
da literatura sobre os colchdes de pressdo alterna, tendo concluido que os colchdes de
pressdo alterna sd3o mais eficazes do que os estaticos. Contudo, estas SA apresentam
problemas mecanicos e erro de usuario em relagdo as alternativas. Neste estudo 292
individuos (49,5%) tém registo do score da aplica¢do da escala de Braden. Em 1985 nos
EUA, Barbara Braden e Nancy Bergstrom desenharam uma escala de risco de UP como
parte de um trabalho de investigagdo em cuidados domicilidrios, para resolver algumas
limitacdes da escala de Norton (Torra i Bou, et al., 2006). A escala avalia seis
parametros: percepcdo sensorial, humidade, mobilidade, actividade fisica, nutri¢do,
friccdo e forgas de deslizamento. A pontuagdo atribuida varia de 1 a 4 excepto para a
friccdo que varia de 1 a 3. A escala de Braden ¢ uma ferramenta de pontuacdo inversa,
isto €, quanto menor for a pontuagdo obtida maior ¢ o risco de aparecimento de UP.

Assim de 6 a 12 alto risco, de 13 a 14 risco moderado ¢ de 15 a 16 baixo risco, acima
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dos 17 pontos auséncia de risco. A escala de Braden ¢ actualmente a mais utilizada em
todo o mundo e encontra-se validada para a populagdo Portuguesa por Cristina
Miguéns, Pedro Ferreira, Jodo Gouveia e Kéatia Furtado, (2007).

Foi registada uma média de 17,65, com um score minimo de 8 e maximo de 23, em que
o DP £+ 4,17, com uma mediana de 19,00 pontos e moda de 23.

Fazendo o ponto de cut-off no score igual ou inferior a 16 para um alto risco de
desenvolvimento de UP e efectuando a respectiva divisdo entre alto e baixo risco
obteve-se: 111 feridas com score de alto risco e 181 feridas com score de baixo risco

Tal como noutros estudos por Torra i Bou, et al, (2006), confirmou-se a
importancia da aplicagdo da escala de Braden na prevengdo do desenvolvimento de UP,
uma vez que todos os doentes que desenvolveram UP apresentavam valores de Escala
de Braden entre 6 ¢ 9 o que significa alto risco de desenvolvimento de UP (variando os
outros entre 12 e 23).

No que tange a estimativa de risco para ulcera de pressdo as escalas sdo
instrumentos que possibilitam avaliagdo padronizada e mensurdvel e traduzem
informagdes valiosas na tomada de decisdo com base em evidéncias. Os profissionais de
saude, em particular os enfermeiros, tém utilizado tais ferramentas para auxiliar na
identificacdo de doentes em risco . Existem vérias escalas de avalia¢do de risco para UP
a nivel mundial. No entanto, a Escala de Braden ¢ considerada por muitos autores a
mais eficaz e tem sido a mais adotada a nivel internacional. Também em Portugal,
desde que foi traduzida e validada para a populagdo em 2001, a Escala de Braden ¢ a
mais utilizada. A corroborar com o entendimento sobre o melhor valor preditivo da
Escala de Braden, a andlise sistematica demonstrou que esta escala apresenta validagao
ideal e o melhor equilibrio sensibilidade/especificidade quando comparada com as

escalas de Norton e Waterlow (Pancorbo-Hidalgo, et al., 2006).
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5. Aspectos éticos em investigacio

Toda e qualquer investigagcdo realizada com seres humanos, levanta questdes
morais e éticas.

O investigador deve dar aos participantes o direito a um tratamento justo e
equitativo. Para Fortin (2009), “...refere-se ao direito de ser informado sobre a natureza,
o fim e a duragdo da investigagdo para a qual ¢ solicitada participagdo da pessoa, assim
como os métodos utilizados no estudo.” Assim, torna-se necessario proteger as pessoas
que participam nos estudos de investigacdo orientando a sua conduta pelos codigos da
ética e dos seus cinco principios fundamentais: direito & autodeterminagdo; direito a
intimidade; direito ao anonimato e a confidencialidade; direito a protec¢do contra o
desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e leal (Fortin, 2009).

Os principios éticos do presente estudo foram garantidos pela autoriza¢do do
estudo pelo presidente do Conselhos de Administracdo da ULS e da Sr.* Enf.? Directora
da respectiva institui¢ao, de acordo com a declaracdo de Helsinquia, para a recolha de
dados (ANEXO VIII).

E da responsabilidade do investigador, através do esclarecimento do estudo
(ANEXO XI), o consentimento informado, livre e esclarecido dos profissionais
participantes na investigag¢do, dos individuos portadores de feridas e dos enfermeiros
que participam como co-autores (ANEXO IX e X).

O anonimato ¢ garantido. Nao ¢ colhido nenhum tipo de dados que possibilite a
identificacdo individual dos individuos. Para esse fim, procedeu-se a codificacdo dos
diversos locais de colheita, nos dois ambientes, CD e CSP, como se pode verificar nos
documentos de codificacio (ANEXOS XII e XIII). Este estudo ndo implica nenhum
risco nem custo para os participantes.

Toda e qualquer investigacdo realizada com seres humanos, levanta questdes
morais e éticas e deve ser conduzida atentando sempre ao respeito pelos direitos da
pessoa. Antes de delinear um estudo, o investigador deve interrogar-se sobre 0os motivos
que o levaram a delinear a sua investigagdo, bem como as eventuais
repercussoes/impactos na vida dos participantes (Fortin, et al., 2006).

Ao longo de todo o processo foram garantidos os principios éticos de acordo

com a declaragio de Helsinquia. O direito ao anonimato assim como a
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confidencialidade, foi assegurado através da codificacdo das entrevistas, com o intuito,
da informag¢ao ndo poder ser associada a quem a forneceu.

Para cumprir o principio da autodeterminagdo, assegurou-se que a participagao
de cada individuo fosse totalmente voluntaria, ou seja, de livre e espontanea vontade. O
individuo inquirido foi informado que podia desistir de participar em qualquer momento
sem dano para a sua individualidade.

O respeito pela intimidade foi conservado pela eviccdo a invasdo da esfera
pessoal do individuo. Todos os participantes s6 responderam depois de avaliarem que
nao ficariam lesados com o contetido, assim como com a extensdo, da informagado
concedida.

A protecdo contra o desconforto e prejuizo, também conhecido como principio
da beneficéncia, foi observado, ao se ter protegido os individuos de algo que lhes
pudesse de algum modo interromper o seu bem-estar. Proporcionou-se uma recolha de
dados calma, num local confortavel e livre de interrupgdes por estranhos, sendo que a
nivel dos utentes hospitalizados houve necessidade de recorrer ao uso das cortinas nas
enfermarias, a fim de providenciar as condicdes minimas, necessarias, para o0s
individuos participarem no estudo.

No que concerne ao tratamento justo e leal, esteve presente em todas as etapas
de contacto com os individuos dos estudo: antes, durante e ap6s a recolha de dados. O
individuo foi informado sobre o tema da investigacdo, o fim a que se destinava, o tempo
previsto para a realizacdo da avaliagdo e de que forma seria assegurado o anonimato e a

confidencialidade.
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6. Conclusao

Neste capitulo ¢ importante reflectir sobre o trabalho cometido, resultados
obtidos e possiveis alteragcdes de estratégias a realizar para se obter um maior
rendimento do mesmo, em investigagdes futuras se assim for desejavel.

Os objectivos gerais deste estudo eram ambiciosos pois pretendiam estimar a
prevaléncia de feridas nos individuos nas Unidades de Saude de uma ULS do distrito do
Norte de Portugal, num determinado momento, o que se pode afirmar que foi
concretizado pois no seu periodo de aplicacdo obtiveram-se valores muito consistentes
que permitiram caracterizar detalhadamente esses individuos com ferida.

A prevaléncia pode ser vista como uma “fotografia” tirada a populacdo numa
determinada altura: ¢ uma medida importante e util do “peso da doenca” na
comunidade.

As limitagdes encontradas em termos de pesquisa bibliografica foram muitas,
uma vez que existem poucos estudos de prevaléncia de feridas em Portugal na sua
globalidade. Comegcam a surgir alguns estudos individualizados por temas de feridas
mais especificas como Ulceras de pressdo ou ulceras de perna e, por isso, espero que
este estudo contribua no futuro para a base de dados nacional e instigue outros a manter
a vontade de investigar e ajudar ndo sé a fazer planeamento em saude, a determinar os
recursos humanos e materiais necessarios como a tratar melhor e prevenir melhor as
feridas.

A pratica baseada na evidéncia possibilita uma melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados ao utente, enfatizando o uso de pesquisas para
orientar a tomada de decisdo de forma sustentada.

Além do mais, deve ponderar-se a formagao dos técnicos de satde envolvidos
no diagnostico e tratamento de feridas cronicas os quais desempenham um papel
determinante, porque aliando aos avangos tecnoldgicos dos materiais € equipamentos,
orientacdes adequadas e padronizadas de prevencdo e tratamento, obter-se-4& um
impacto muito positivo nos resultados clinicos e econdmicos e grande parte da carga
econdmica podera ser evitavel.

Também Ennis & Meneses e Posnett & Franks citados por Alves (2010)

defendem que a educacdo dos profissionais de saide em ambito geral, na area da
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prevencao e tratamento de feridas tem como consequentes contributos, a melhoria dos

cuidados e a reducao dos custos econdomicos, bem como do sofrimento associados.
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8. Anexos
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ANEXO I - Distribuicao dos individuos da amostra por grupos
profissionais
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Profissao Frequéncia Absoluta Percentagem

Especialistas das actividades 10 1,7

intelectuais e cientificas

Trabalhadores dos servicos 44 7,5
pessoais, de proteccio e

seguranca e vendedores

Trabalhadores qualificados da 23 39
industria, construcio e

artifices

Trabalhadores nao 89 15,1

qualificados

Desempregados 16 2,7

Nao respondido 30 5,1

Distribui¢do dos individuos da amostra por grupos profissionais
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ANEXO II - Comorbilidades dos individuos da amostra
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Antecedentes Frequéncia Absoluta Percentagem

Anemia 25 42

Cirurgia cardiaca 7 1,2

DM tipo I 21 3,6

Diminuicao da sensibilidade 18 3,1

Doenca auto-imune 3 0,5

EAM 6 1,0

HTA 230 39,0

Isquemia critica 2 0,3

Incontinéncia fecal 36 6,1

Obesidade 51 8,6

Tabagismo 30 5,1

Outros 127 21,5

Comorbilidades dos individuos da amostra
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ANEXO III - Outras comorbilidades relevantes
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ANEXO 1V - Feridas principais (F1): Frequéncia absoluta e tipos de
feridas
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ANEXO V - Feridas secundarias (F2-F7): Frequéncias e tipos de
feridas
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Feridas secundérias (F2-F7): Frequéncias e tipos de feridas
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ANEXO VI - Instrumento de Recolha de Dados
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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE FERIDAS

Wentificacso da colheila Diados do Utente
Du/\vali.u;lol Tocal Avalingio I Tl o) NOP | | D Nasc Sexo | I Profisdo
OM OF
Antecedentes / Factores de risco
O Alcoolismo O Claudicagdo interm. O Doengas reumdticas O Insuficéncia cardiaca O Perda moente de
0O Anemia O Diabetes Tipo 1 O Enfarte do miocdrdio O Isquemia critica peso
O Angina de peito O Diabetes Tipo I O Hist prévia de ferida O Incontinéncia Vesical O Tabagismo
OAVC O Diminuigdo sensibilidade O HTA O Incontinéncia Fecat O Traumatismo
0O Cirurgia arerial O Distipidemia O Imobilidade O Neoplasia O Outrax
O Cirurgia cardiaca 0 Doenga auto-imune O Insuf. venosa perifrica O Obesidade L —
N de feridas Classificacio: 1 Gloera de presdo o 1 g
Referenciacio das Feridas 2 - Gloera de pressdo cat 2; 3 - dlcera de pressdo cat 3; 4 -
dkerade p catd; 5. dloera de perna venosa ; 6 - dloera
Memiificagao | Ol | Locsli | Laterali | Hi guanto empoexiste | de perma arterial ;7 - Gloera de pema mista ; § - dlcera de perna
a0 gem Semanas etiol desc ; 9 - dkern pé dish meuropltico
ko TEAD | Awos | Mo Dis 10 - dlcera pé dizh. newroisquémico ; 11 - dloera makigna ; 12 -
F1 (Principal) ferida traumditica ; 13 - ferida cirfirgica ; 14 - queimadura ; IS -
[ fistula ; 16 - les8o por humidade ; 17 - ostra. Escaever qual no
) espago
- 1 - abdémen ; 2 anca
F4 Jhlomdah:gSuluum‘céa:n'lcouu
s 8 - isquio ; 9 - mos ; 10 - nsdega ; 11- pé; 12 - peito; 13 -
perinco ; 14 - pemas ; 15 - tomazele; 16 - troclnter; 17 -
F6 cutra. Escrever qual no espago
¥ Origeny 1 - hospital ; 2 - Centro Saéde / Cuidados Saéde
B Primérios Rede de Cuidados C dos ; 3 - domictlio ; 4 -
o lar ; 5 - outro. Esceever qual no espago
Lateralieaghe: 1 - esquenda ; 2 - dimitx
F10 3 centro
Material de alfvio da parssio Escala de Braden
O Almofada na cadeira [ Calgado de dizhético [J Colchio de pressdo altema O OQutros g
OAlmofadanacana [0 Calcanheim O Colchsio estético Qual: —
Se tem lesio nos mewbros inferiores
Avaliacso IPTB (Indice da Prssio T Io Braco) [ feita Terapia Compressiva?
O Sim Se sim, Qual a data de avaliacio: 0O Sim Se sim, com que ligadurx
O Nio qulovalor:|_____| L | O Nzo O Elsstica O Ineldstica
W Relativamente & Ferida Principal | F1 (Principal) | ¥
Medicio (mm) Tipo de tecido Nivel de exsadado
B O Necrosado O Granulagso O Abendamee O Escasso
B 1L lcompx|_|_1 g O Fbrinoso O Epitelizagio O Moderado O Nenbham
O Encerrado
Local de realizac8o do trtamento Duraco =alizacso Nivel de dor na ferida (Nfvel de 0 2 10)
O Ambulatéeio O Domicflio O Intermamento )
| Se domicli tempo de deslocagsr | 1Bl | Im e [ldummodis 1 L) dumete o tmamento
Sinais de infecgSo pesentes (superficizis) Diagnéstico de infecgio no comparti profund
0O Odor O Ferida exsudativa 0O Tecido de granulagso frisvel O Sim O N3o
O Dor O Ferida ndo cicatriza O Tecido desvitalizado Se sim, foi prescrito antibiético? O Sim O N3o
Pele circandante Materizl de penso com acgio ica (pode seleccionar mass que wma opgdo)
0O Descamativa Soluto de limpera da feride OSalugio Pohlnlm& OSalegio slima 0 Outrx: Qual?
O Hidratada O Acido Hialurénico O Colagénio O kdo O Poliacrilato
0O Macerada O Acido gordoesterificado O Colagenase O Maltodex trina O Polihexanida
O Ruborizada O Algimato O Espuma O Mel O Prata
O Seca O Hidrofibra O Hidrocoléide O Peliculs polimérica O Sucmlfato
O Carvio activado O Hidrogel O Peliculs trnsparente OOutrecQual?
Fequéncia de madanca de penso
Oi1x O2x O3x Oax Osx Oe6x O Todos os dias [J > goe | x por dia

IS UCP Ferids mod. (01_v20

126




Prevaléncia de Feridas numa Unidade Local de Saude

¢ CATOLICA Avaliacdo local de evoluciio da ferida
o Iestiteto de Cincias 42 SS0de
dentificacso da colheita
NOP | |ln:¢l:\vnl'-;lo| | Enfo(a)
W Relativamente  Ferida Principal [ FI (Principal) | ¥ Dataavaliagio __/__/
Medico (mm) Tipo de tecido Nivel de exsadado
g» O Necrosado 0O Granulagso O Abendante O Escasso
B L _lcompx|_|_|_Jlarg O Fabrinoso O Epitelizagio O Moderado O Nenbum
O Encerrado
Nivel de dor na ferida (Nfvel de 02 10)
|_lduramteodia | |_Id o
Sinais de infecco paesentes (superficizis) Diagnéstico de infecclo no compartimento profunds
0O Odar O Ferida exsudativa O Tecido de granulagso fridvel 0O Sim O Nso
O Dar O Ferida o cicatriza O Tecido desvitalizado Se sim, foi prescrito antibidtico? O Sim O N3o
Pele circendante Material de com dutica seleccionar mais que sma
O Descamativa Soluto de limpera da ferids  OSolucto Polibexamids  OSalkegio salina O Outr: Qual?
O Hidratada O Acido Hialurénico O Colagénio O kado O Poliacrilato
O Macerada O Acido gordo esterificado [ Coligenase O Maltodextrina O Polibex anida
O Ruborizada O Alginato O Espuma O Mel 0O Prata
O Seca O Hidrofibra O Hidrocoldide O Peliculs polimérica 0O Sucralfato
O Carvio activado O Hidrogel O Pelfculs transparente OOutro:Qual?
Fequéncia de mud de penso
O1xsemama O2xsemana O3x semana O4x Osx Oé6x 0O Todos os dias O > que 1 x por dia
Mentificacso da colheita
NOP Tocal Avalingio Falo(a)
¥ Relativamente  Ferida Principal [ F1 (Principal) | W Dataavaliagio /[ /
i Medicio (cm) Tipo de tecido Nivel de exsudado
Fid O Necrosado O Granulagso O Abundante O Escasso
Ll _loompx|_|_I| Jlarg O it O Epiteli O Moderado I~ m
Nivel de dor na ferida (Nfvel de 02 10)
|_lduremte odia | |_Id o
Sinais de in cmes cizis iagnéstico de no nto profundo
O Odor O Ferida exsudativa O Tecido de granulagso frifvel O Sim O N3o
O Dor O Ferida nio cicatriza O Tecido desvitalizado Se sim, foi prescrito antibiético? O Sim O N3o
Pele circandante Materizl de penso com acgio terzpéutica (pode sel mis que wma opelo)
O Descamativa Soluto de & daferide O Polihexamids  OSalecio salina O Outr ?
O Hidratada O Acido Hialurénico O Calagénio O kdo O Poliacrilato
O Macerada O Acido gordoesterificado [ Coligenase O Maltodextrina O Polibexanida
O Ruborizada O Alginato O Espuma O Mel O Prata
0 Seca O Hidrofibra O Hidrocolbide O Pelicub: polimérica O Sucralfato
O Carvio activado O Hidrogel O Peliculs transparente 0O Outro: Qual? __
Fquéncia de madanca de penso
O1xsemama O2xsemama O3x semana O4x Osx Oé6x O Todos os dias O > gue 1 x pordia
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ANEXO VII — Guiao de Preenchimento do IRD
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CATO LICA

RSIDADE CATOLIC PORTUGUESA | PORTO
L Instrlum de Clenmas da Saude

Referenciacao das Feridas
Projeto Nacional

(Guiao de preenchimento)

EPNFeridas | Estudo Nacional de Prevaléncia de Feridas

Porto, Abril de 2011
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Referenciacdao da Feridas - Guido de Orientacao

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

definicdo 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 & um tipo de tecido com as caracteristicas especificas: lesdo do
tecido habitualmente associada com agressdo fisica ou mecaAnica; 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, elevacac da temperatura da pele,
odor da ferida, sensibilidade dolorosa em torno da ferida; tecido de
granulacéo vermelho, necrose do tecido gordo, feridas negras marcadas

pela necrose” (CIPE, 2005, p.29).

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

numeracao, apresentada na tabela 1.

Tabelal — Classificacéao do tipo de ferida

1 - Glcera de pressac 6 - dlcera de perna 11 - Glcera maligna ; | 16 - lesao por

cat 1 arterial ; humidade :

2 - ulcera de presséo T - dlcera de perna 12 - ferida 17 - outra. Escrever
cat 2 mista ; traumatica : qual no espaco

3 - ulcera de presséo 8 - dlcera de perna 13 - ferida cirurgica

cat 3 etiologia desconhecida

4 - Ulcera de presséo 9O - dlcera pé diab. 14 - gqueimadura

cat 4 neuropatico

O - tlcera de perna 10 - alcera pé diab. 15 - fistula

VENOSa neuroisquémico
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Ulcera de Pressdo (1 a 4)

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

(NPUAP/EPUAP, 2009)

Acordaram-se 4 niveis de lesao. Categoria [ Eritema nao 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/NPUAP, 2009).

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4

Categorias das Ulceras de Pressio

1-

Ulcera de Pressido Categoria 1

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

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

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

A Categoria I das tulceras de pressdao pode ser dificil de detectar em
individuos com tons de pele mais escura.

Pode indicar gque estas pessocas se encontram “em risco”.

Ulcera de Presséo Categoria 2

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

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

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

Esta categoria nao serve para descrever quebras cutaneas, traumatismo
pelo adesivo, dermatite associada a incontinéncia, maceragac ou
escoriacao.

Ulcera de Pressido Categoria 3

Perda total da espessura da pele. Pode ser observado tecido subcutéaneo
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 Pressio Categoria 4
Perda total da espessura da pele com exposicao musculos, tendao ou
0880,
Fibrina ou escara podem estar presentes.
Muitas das vezes com fistulas e falsos trajectos.
A Categoria 4 das nlceras de pressao 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 ulcera de perna de etiologia venosa é uma lulcera causada por insuficiéncia
ou obstrucao venosa sem gue esteja presente qualquer outro factor causal
(Nélzen et al, 1991).

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

* Edema;

* Pulsos periféricos presentes ou diminuidos (edema);

* Pele seca e descamativa;

* Bordos da ferida irregulares e superficiais;

* Exsudado abundante;

* Temperatura da pele normal ac togque;

* Cor da pele normal ou ciandtica;

* Apresenta hiperpigmentacao a volta da lesao

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

* Lesdes podem apresentar configuracoes circulares a volta da perna

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

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

* Cor de base palida quando a perna esta elevada, cor de base vermelha
quando as pernas estdao em posicao 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 ausentes:

* 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 neuropatico

As tlceras neuropaticas sdo causadas por traumatismos agudos
(mecanicos, térmicos ou quimicos) ou traumatismos de repeticao (forcas
mecanicas repetitivas ao andar), ndo 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 hiperpresséo.
Localizam-se nos topos metatarsicos e na face plantar dos dedos dos
pés.

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

10- Ulcera de pé diabético neuroisquémico
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A ulceracéo ocorre geralmente nas margens do pé. Muitas vezes o
primeiro sinal de ulceracio isquémica é uma marca vermelha que forma
vesicula, desenvolvendo de seguida uma ulcera pouco profunda com
leito de granulacgdo disperso e palido ou com tecido necrdtico aderente
proximo. Podem ocorrer na superficie mediana da primeira articulagéo
metatarsofalangica e sobre a face lateral da quinta articulagao

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

A calosidade néao 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-se a
partir da rotura do nodule tumoral, que potencialmente podera tornar-se numa massa
necrotica com crescimento proliferativo. (Haisfield & Rund, 1997; Grocott & Cowley,
2001)

p L
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12- Ferida traumatica

Ferida Traumatica € um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: solucao de
continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo associada a lesao mecanica

devido a agressao ou acidente; lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido
doloroso e magoado, drenagem e perda de soro e sangue; associada a tecido pouco
limpo, sujo ou infectado (1999) ” (CIPE, 2005, p.29).

13 - Ferida cirargica

Ferida Cirargica € um tipo de ferida com as caracteristicas especificas: corte de tecido
produzido por um instrumento cirurgico cortante, de modo a criar uma abertura num
espaco do corpo ou num o6rgao, produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera
que seja limpa, isto é, sem mostrar quaisquer sinais de infeccao ou pus (CIPE, 2005,
P.29).

14 - Queimadura

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

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

15 - Fistula

Fistulas sao comunicacées anormais entre duas superficies epitelizadas, podendo ser
congénitas ou adquiridas. A maioria delas ocorrem no periodo pos-operatorio devido a
erros na confeccao das anastomoses e a lesdes inadvertidas das alcas intestinais. Elas
se classificam quanto ao tipo (laterais e terminais) e quanto ao débito (baixo débito e
alto débito). O estudo da fistula é realizado através de fistulografia, ou ainda
seriografia, ou clister opaco. A resolucdo de uma fistula pode se dar através de duas
formas: tratamento clinico ou tratamento cirurgico. (Moreira, 2001}

16 - Lesdes por humidade

* Sao solucdes 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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p L

Localizacio:

Devem ser definida a localizagio especifica para cada ferida

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

3 — bracos 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 lesdes

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

Lateralizacdo:

Devem ser definido a lateralizagéo de cada uma das lesdes

1 — esquerda

2 — direita

3 — centro

MATERIAL DE ALIVIO DA PRESSAO

PUCLAS?2 — Defloor, 2008
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Almofada na cama

Almofada para
cadeira

Calcanheira

Calcado do
diabético

Colchao de pressao
alterna (1)

Colchao estatico (2

(IColché&o de pressédo alterna — sdo colchdes de ar de pressado alterna,
que eliminam a superficie de contacto, mediante a insuflacdo e
desinsuflacdo de células de ar de ciclos pré definidos, permitindo o
alivio de pressao em diferentes partes do corpo, em intervalos regulares.
Poderao ser de células inferiores a 10 cm (ndo recomendado) ou > 10
cm (recomendado)
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) Colch&o estatico — &€ uma superficie de apoio estatico, que diminui a
pressédo de contacto. Molda-se aos contornos do corpo distribuindo a
carga e reduzindo a pressio sobre as proeminéncias osseas.

4. Utilizacao do instrumento de avaliacido do Risco € UP - Escala de
Braden (validado para Portugal)

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

que existindo mais niveis de risco (Ferreira PL et al, 2007).
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Nome do doente: Nome do avaliador: Servigo: Cama: Data da avaliacio:
Idade:

Percepgao 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiraments limitada: 4_ Nenhuma limitagio:

sensorial

Capacidade de
rescgin
significativa an

Mo reage a astimules dolorosos (ndo geme, nAo =
retrai nem s= agarra a nada) devido a um nivel
reduzids de conscifneia ou & sedagho,
OUcapacidade limitada de sentr a dor na maior

Faags unicaments a aztimulos dolorosos. Nio
consegue comunicar o desconforto, excepto atraves
de gemidos ow inguistagho, OU =m uma limitagis
senzorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor

Obzdece a instrug Sez verbaiz, mas nem sempre consegus
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de

Obedace & instrugdes varbadis, Nas apresansa
difice sensorial que possa limitar & capacidade
o =i|;5\n. OUtem alzrama ]im:ita.;i\n sensorial gue lhe raduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2

d= zentir ou exprimir dor ou dasconfarto.

desconfore parts do seu corpe. o1 desconforto em mais de metade do corpo. sxtremidades.

Humidade i. Pele constantemente humida: 2. Pzle muite humida: 3. Pele ocasionalments humida: 4. Pele raraments humida:

Mivel d= A pele mantém-ce sempre hiimida devido a A pels actd frequentements, mas nem sempre, A pale actd por vazes hilmida, sxigindo uma muda adicional de A pele astd geralmente saca; o lengdis =8 thm
Erpu;igi\n da sudorece, urina, etc. E detectada humidade cempre hiimida. O= lengﬁi: tem de ser mudados palo kn;ﬁi: aproximadaments uma ver por dia. de cer mudados nos intervalos habituaic.

pele & gue= o dosnte & declocado ow virado. MEnos UMMA VeZ por tULno.

humidade

Mobilidade

Capacidade de
altarar &
comtrolar a
pocicio do
coTRS

Nutrigao

Alimentagio
habitual

pmnmm e
forgas de
deslizamento

i. Acamado:

0 doente ectd confinado A cama.

Nio fazr qualquer movimento com o corpo ou
extramidades cem ajuda

1. Muito pobre:

Nunca comes uma :\eiei.ga‘u: completa. Raramente
come mais de 1/3 da comida qus lhe & oferecida.
Come diariamente duas reiei.t;ﬁe:. ou menos, de
proteinas jcarne ou lacticinios). Ingere poucos
Houidos. Nao toma um suplemento dietético Hguido
OU 2sta em jejum e/ou a dieta liguida ou 2 soros

durante maiz d= cinco dias.

1. Problema:
Fequer uma ajuda moderada a mAxima para ==
mevimentar. E impossivel levantas o doente
completamante sem declizar contra oc lengdiz.
Dezcad frequentaments na cama ou cadeira,
exigindo um repocicionamento constante com
ajuda maxima Ezpasticidads, contraturas cu
agitagio leva a fricgdo quase constante.

Z. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada cu
inexiztents. Mac pode fazer carga =/ou tam de zer
ajudado a centar-ce na cadeira normal cu: de rodas.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda lgeiramente a posigio do
corps ou das extremidades, mas nioc & capaz de
fazer mudancas frequentes ou significativas

sozinho.

2. Provavelmente inndequada:
Faraments come uma refd.c_.io completa &
geralments come apenas cerca de /2 da comida

gques lhe & oferecida. A ingestao d= proteinas

cansiste unicaments em trés refeigdes difrias de
carne ou Iacticiniss. Ceasionalmentes tama um
suplemento distético OU recebe menos do que a
guantidade ideal de Hyuidos ou alimentos por

sonda.

2. Problema potemaial:
Movimenta-se com alguma dificuldads ou raquer
uma ajuda minima. B provivel que, durante uma
movimentagdso, a pale declize de alguma forma
COnLTa o5 lem;Bis. cadeira, apolios ou outros
dizpositives. A maior parte do tempo, mantém

uma pns.i.qim relativaments boa na cama ow na
cadeira, mas ocastonalmente descad.

3. Anda coasionalmente: 4_ Anda frequentemente:

For vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas distinciaz,
<om ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos deitado cu
sentado.

Anda fora do quame pelo menos duas vezes
por dia, = dentro do gquarto pels meanos d=
dums am duas horas durante o pariodo em que
=std acordado.

3. Ligeiramente limitado:

4. Nenhuma limitag#o:

Faz pequenas ¢ frequentes alteragdes de posigae do corpo & das Faz grandes ou frequentes alteragdes de

sxtremidades zem ajuda. posicic do corpo sem ajuda.

4 Enxcelente:

"3 Rdequada

Come maiz de matads da maior parts das r:ﬁe:’l;ﬁe:. Faz guatro Comes a mador parte das :ef:ic_&es na integra.
refeigdes difring de proveinas (carne, peixe, lacticinios]. For vezes
TECUSA UMmA reiei.g&n, mas toma geralmente um suplementa cazo
lhe seja cferecids, OU £ alimentado por sonda ou num regime de

Muznca recusa uma re&:il;im. Faz geralments
um total de quatrs ou maiz refeicdes jcarne,
peixe, lacticinios). Come ocasional-ments entre
nutrigio parentérica total satisfazends provavelments a maior
parte das necessidades nutricionads.

as refmigdes. Nas requer suplemsantos.

3. N:nhu‘.;:‘;;ublem:

Move-ze na cama e na cadeira cem ajuda e tem forga muscular
suficiente para sz levantar completaments durants uma
mudanga de posigis. Mantém uma correcta posigio na cama ou
cadeira.




5. Utilizacio do instrumento de avaliagio PUSH — PT (validado
para Portugal)

© 1598 Frassurs Ulcar Scala for Haoling (PUSH], Hational B A
cmvmhw_nmmcmmhnm.w-mttmmhcm
|CHISUC)

Comprimento x largura: Meca o mador comprimento (no sentido da cabega para os
péc) e a maior largura (do sentido de um lado para o cutro) ussndo uma régus em
centimetros. Multipliqgue estas duas medidas (comprimento x larpura) para obter
uma area de superficie ectimada em centimetros quadrados (cma).

Atencao:Use sempre uma régua em centimetros e utilize sempre o mesmo método de
cada vez gque a ulcera for medida

Omantidade de exsudado: Avalie a guantidade de exsudado [drenagem) presente
apds A remocio do penso e antes de aplicacdo de qualguer agente topice na Gleera.
Quantifigue a excudado [drenagem) como nenhurm, eccasso, moderado ou
abundante.

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido presentes no leito da ferida (Glcera).
Fontue com “4™ se houver algum tipe de tecido necrotico. Pontue com “3” se houver
alguma de tecido desvitalizado e se nio houver tecido necrotico. Pontue
com “27 se a ferida estiver limpa e comtiver tecido de granulacio. A ferida superficial
que estd em re-epitelizacio € pontuada com “17. Quando a ferida estiver cicatrizada,
pontue com “0°.

4 — Tecido necrotico (dura): tecide negro, castanho ou castanho-claro gue

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

firme ou mole do gque a pele circundante.

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

ferida em fios 0w camadas espesSSAs O COMA PALLCT.

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

aspecto brilhante, hiimida e granulosa.

1 — Tecido epitelial: para ulceras superficiais, novo tecido cor-de-rosa ocu

brilhamte (pele] que cresce a partir dos bordos ou como ilhas na superficie da

ulcera.

D - Tecido cicatrizado/ re-epitelizado: a ferida esta completamente coberta

Nivel de dor na ferida

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

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

Esta régua pode apresentar-se ao utente na horizontal ou na vertical.
Pretende-se que o utente faca a equivaléncia entre a intensidade da
sua Dor e uma classificacio numeérica, sendo que a 0 corresponde a
classificacfo “Sem Dor” e a 10 a classificacfo “Dor Maxima™ (Dor de
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intenszidade mawxima imaginavel]. [Circular Normativa N°09/DGCG;
14/06/2003)

»  Ferc (0} = Auséncia de Dor

* Urm a Trés (1 a 3) = Dor de fraca
intensidade.

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

= Sete a Nowve (7 a9) = Dor de forte
mtensidade.

» Dez (10) = Dor de intensidade
insuportavel.

Material de penso com accio terapéutica

Acido hialurénico:
Eu.mpu].isacﬁ.t:idu, fazendo parte da matriz extra-celular em quase todos os
tecidos. Promove a recrganizacio do colagémio, aumentando a velocidade de

cicatrizagio.

Acido gordo esterificado:

Sao0 acidos monocarboxlicos, e tém caracteristicas hidrofobicas, permitindo
a absorgio/remogio de microorganismos em feridas infectadas.

Ex: Scorbact (GFE)

Alginata:

E um polimero de acidos alginicos (alginato e calcio).
E absorvente e hemostatico; permeavel, nfio aderentes.
Promove o desbridamento da ferida.
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Hidrofibra:
EmnEﬁtuidaporEbrnshidrumlﬁidEEquemtmnsﬁnmm&mgelnﬂ
presenca de exsudado.

E extremamente absorvente.

Ex: Aquacsl

Carvio activado:

O penso de carviao actvado & constituido por dusas camadscs de tecido nSo
tecido, no mterior dac quals existe o carvao activado.

Grande capacidade de absorgio. Elmina odores & asbsorve waros
componentss presentes no exsudado.

Ex: Actizorb [Johnson&Johnson)|

Colaganio:

280 enzmimas proteclibicas gue tem com objective remover os tecidos
desvitalizados.

Ex: Promogran |JohnsondJohnson)

Espuma

A espuma tem varias formas de apresentagfio, sendo as mais comuns, os
pensos com rebordo adesivo.

Geralmente & consttuida por 3 camadas: camada externa (ldrofobica),
camada mnterna (poluretano, polhéster, etc) & uma camada em contacto
directo com a fernida [lndrofibica)

Ex: Askina® Foam [Braun)

Hidrocloide:

Eum polimero de carboxmetilcelulose, em filme de poliuretanc.

E moderadaments absorvente; semipermeavel; aderentes a4 pele sa e
promove a granulagao.

Ex: Askina®* Hydro (Braun|

Hidrogel:
Eum polimero de celulose (carboxmetilcelulose), hidratado a 75%.
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Mantém a ferida himida e loidratada; pouco absorvente; nfoc aderents;
impermeavel. Promove a re-epitelizagéo.
Apresenta-se em duas formas: bisnaga ou penso.

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

Iodo:

Penetra na pele celular, alterando a sintese do Acido mucleico, através da
oxidagio. Antisseptica.

Ex: Inadine [Johnsonf.Johnson); Betadine pomada

Maltodextrina:

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

Promove a cicatrizagio através do fornecimento de nutrientes.
Ex. Multidex [DeRoyal)

Mel:

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

Contém inumeros componentes, enfre os quals a glucose, frutose, dextrose,
proteinas, polen, vitaminas, sals minerals & Agua.

E anti-inflamatério e antimicrobiano.

Ex: Honeysoft [JMV)

Pelicula polimérica:

Esta pelicula & constituidas por uma mistura de uwm copolimero acrilico que
forma uma pelicula barreira nio rritante, de evaporagio rapida.

Esta pelicula & semipermeawel. Permife as trocas gasosas de vapor de dgua e
de coogemo, entre a pele e o extennor.

Existern no mercado trés tipos de apresentagies: spray, cotonetes
impregnados e creme

Ex: Cawilon [3M)

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

Poliacrilato:

Eum polimero muito absorvente.

Hao permite a adesfSo aos tecidos em cicatrizagio & & permeavel ao
exsudado.

Conserva a humidade e nfio permitir a passagem de fluidos.

Promover a hidratacao dos tecidos, actuando como desbridante autolitico.
Estimula a granulagéo.

Ex: TenderWet (Hartmann)

Polihexanida:

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

Propriedades alcalinas e elevada capacidade de absorgio de exsudado.

Acgio antibacteriana.

E uma substincia bem tolerado pelos tecidos.

Exizste na composigio de penzos de fibras de celulose & gel.

Ex: ADM [Conwvidiern)

Prata:

E uma substincia inerte, mas solugdes concentradas de Acidos, tem
propriedades antimicrobianas.

Emxste no mercade varios pensos contendo prata, como o carvio actvado.
Ex: Acticoat Absorbent [Smith&Nephew| Aguacel Ag [Convatec)

Sucralfato:

E um complexo de sulfato de alumimeo e sacarose com a acthidade
antcoagulante.

A sua apresentagio no mercado & em forma de gel.

Estimula a cicatrizagio, acelerando-a

Ex: Cicalfate [Ayéne)
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Hidrofibra:
Emn5ﬁhﬁdapcrﬁhra5hid:umlﬁide5m5&ﬂansﬁnrmmemg&lnﬂ
precenga de exsudado.

E extrermnamente absorvente.

Ex: Aguascel

Carvao activado:

O penso de carvaoc achvado & constifuldo por duas camadas de tecido nao
tecido, no mterior das guals existe o carvao activado.

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

Ex- Actisorb [(Johnsondsalohmnson)

Colagenio:

S50 enmimas proteclibbcas gue tem com objectivo remover os tecidos
desvitalizados.

Ex: Promogran |(JohnsondeJohnsorn)

Espoama

A espuma term varias formmas de apresentagio, sendo as mais comuns, os
Ppencos com rebordo adesivo.

Geralmente & consttwida por 3 camadas: camada extermna (hadrofSbical,
camada interma (poliuretano, polifster, etc) & uma camsda e contacto
Ex: Askina® Foam |[Bramamn)

Hidroclaide:
E wum rpolimeroc de carkboximetileceluloce, fAlme de poliwretanoc.
E moderadamente absor te; = ipermedawel; dl tes a4 pele sa e

promove s pranulasgio.
Ex: Askina® Hydro (Braun)

Hidrogel:
E wum polimero de celulose ([carbosomehlcelulose), hidratado a 75%.
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i 7. CATOLICA PORTO
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"v“ ‘I‘
Exmo, Senhor ‘ g Onk,,m 9

Presidente do Conselho de Adlﬁl\ls;mo M0
Dr. Antonio Franklim Ribeiro Ramos ™
Unidade Local de Satide do Alto Minho, E. PE
Hospital de Santa Luzia - Estrada de Santa Luzia
4901 - 858 VIANA DO CASTELO

Porto, 14 de Novembro de 2012

V.Ref

N. Ref: D.Enf.) 209/12 o4|zon3
i Fala

Assunto; Pedido para autorizagao de recolha de dados Enfermeira Direptorg

Exmo.. Senhor Presidente do Conselho de Administragio

O Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catélica Portuguesa vem por este meio, solicitar a V.
Exa. autorizagho para que ao estudante Paulo Jorge Pereira Alves, do Curso de Doutoramento em
Enfermagem, da Universidade Catdlica do Porto, portador do Bilhete de Identidade niimero 10994547, a
exercer fungdes na Universidade Catdlica Portuguesa como assistente, possa realizar a recolha de dados
para o estudo académico com vista a realizagio do Estudo de Prevaléncia de Feridas no Distrito de
Viana, sob orientagio da Professora Doutora Margarida Vieira e Coorientacao do Professor Doutor Joio
Amado. Este estudo insere-se no projeto nacional denominado “Feridas: prevaléncia e custos”, que se
iniciou em Novembro de 2011 e se prevé terminar no primeiro trimestre de 2013

Este estudo realizar-se-a nos cuidados de satde diferenciados e cuidados de saide primarios e fornecer-
nos-i dados importantes para a caracterizagdo da populagio com feridas, como também para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, contribuindo para a prevengio, tratamento e redugio de custos
associados. De acordo com aleatorizagao da amostra, as unidades selecionadas para o estudo foram: a
Unidade Hospitalar de Viana do Castelo e 0 Agrupamento de Centros de Satide do Alto Minho

A informagio sobre os clementos centrais do projeto e os procedimentos a utilizar na recolha de dados
estao descritos na carta de esclarecimento do estudo e protocolo de investigagio (ENPFeridas) que
CNYVIaMOS em anexo.

Desde j& nos prontificamos a fornecer toda a informagdo adicional que seja solicitada, através dos
contactos: pjpalves@gmail.com | telemdvel: 966 853 407

Aguardo pelo vosso parecer, agradecendo, desde j4, a atengio que me possam dispensar.

Com os meus melhores cumprimentos

UNIDADE LOCAL DE SAUDE Prof. Jodo Queiroz e Melo
e
13-01-03 00556 L

Diretor do Instisarfo de Ciéncias da Satde do Porto

DO ALTO MINHO, E.PE.

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA ~ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Rua Dr. Amtonio Bernardino de Almeida, s/n // $22004172 Porto, Portugal
T 4351 225 580 003 // F. +351 225 (50 351 / www.porto.ucp.pt
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ANEXO IX — Modelo do Consentimento Informado do Doente
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO. LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPAR NO ESTUDO “FERIDAS: PREVALENCIA E CUSTOS”

Conforme Declaragio de Helsinguia - Associagio Médica Mundial, Heisinqula — 1954, Toqulo — 1975,
Veneza — 1383, Hong Kong — 15839, Somerset West — 1996, Edmburgo — 2000, Washington — 2002,
Toquio — 2004, Seul - 20038

Parte |

Por favor, lela com atengdo todo o conteldo deste documento. N3o heslite em soliitar mals
Informagdes a0 Investigador s& ndo estiver completaments esclarecido/a. Vernque se todas
as Informagdes estdo cormectas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de
acordo com a3 proposta que Ihe & felta, entdo assine este documento.

A Invesigagdo que pretendemos reallzar enquadra-se no ambito do Doutoramento em
Enfarmagem do Instituto de Cléncias da Saode, da Universidade Catlica Portuguesa.

Pretendemos identificar os utentes que se encon¥am sujeltos 3 tratamento de fendas,
Inscritos no programa de sadde “ratamento de feridasXlicera™ dos ACES/Cento
Saude/Extensdo selecclonados, bem como ldentificar nas Instituicles Hospitalares
seleccionadas, 0s utentes Intemados que apresentam ferdas.

A nossa Investigagdo conta com a3 sua colaboragdo como participante, na disponibilizagdo
de dados atraves do preenchimento de um questionario, relativo a sua situagdo de saode e

a caractenzacdo das ferndas que possul, bem como do seu tratamento.

A 5u3 participagdo ndo tera qualguer tipo de Incentivo/recompensa ou punic3o, podendo, em
qualquer momento, abandonar o estudo, sem que dal resulte qualquer prejuizo ou dano
relativamente 30s culdados que Ihe s30 prestados, ou 5&/a, Nao 5erdo adoptados qualsquer
procedimentos discriminatorios no contexto da sua assisiéncla nesta Unidade de Saode.

Comprometemo-Nos a assegurar 0 anonima, 3 confidencialdade e 3 garantia da
participacdo Inre & Informada. A recolha dos dados, destinam-se exciusivamente 30
desenvolvimento do estudo e ficardo 3 guarda e responsabilidade do Investigador até sels
meses apos o término do trabalho, a qual se compromete 3 destrulr os dados findo este

prazo.

Confirmo que expliguel 3 pessoa abalxo Indicada, de forma adequada e Inteligivel, em que
aspectos € Necessaria a sua autorizagdo e participacdo e os procedimentos Necessanos 3
efectivagio do estudo. Respondl 3 todas as questies que me foram colocadas e assequrel-
me de que houve um periodo de refiexdo suficiente para a tomada da decisdo.

Viana, 10 de JUnho de 2013
Assinatura do Investigador

g

Paulo Jorge Pereira Alves (Assistente Universidade Catolica Portuguesa)

[CONTINUA RO VERSO)
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Parte Il

Declaro ter compreendido a Informagdo e explicagdo que me fol fomecida acerca do estudo
que me fol proposto pelo Investigador, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre 0 3ssunio e para todas eas ter obtido resposta esclarecedora € CoNCordo
com o gue fol proposto e explicado pelo profissional de saode que a3ssina este documento,
pelo que consinto participar no estudo nas condigles que me foram explicadas respondendo
as questdes colocadas no questionario.

focal), /| (data)

Assinatura

NOME:

[(REALIZADO EM DUPLICADO: ORIGINAL PANA O INVESTIGADOR, DUPLICADO PARA A
PESSOA QUE CONMSENTE]
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Parte Il

Declaro ter compreendido 3 Informagdo e explicagdo que me fol fomecida acerca do estudo
que me fol proposto pelo Investigador, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre 0 3ssunio e para todas eas ter obtido resposta esclarecedora € Concordo
com o gue fol proposto e explicado pelo profissional de salde que a3ssina este documento,
pelo que consinto participar no estudo nas condigles que me foram explicadas respondendo
as questdes colocadas no questionario.

focal), __J__ | (data)

Assinatura

NOME:

[(REALIZADO EM DUPLICADO: ORIGINAL PANA O INVESTIGADOR, DUPLICADO PARA A
PESSOA QUE CONSENTE]
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ANEXO X - Modelo do Consentimento Informado para os

participantes
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR NO
ESTUDO “FERIDAS:PREVALENCIA E CUSTOS ”

Comiorme Declarngiio de Halzinguia - 4 ingdio Madico Mundial, Helsinguia — 1964, Toquic - 1975, Venaza - 1583,

1

Hong Xomg - 1989, Scmarzet Weszt — 1996, Edimburgo — 2000, Waskington — 2002, Toquio — 2004, Seul - 2008

Parte I

Por favor, leia com atengdo todo o conteido deste documento. Nio hesite em
solicitar mais mformag&es ao investigador se nao estiver completamente
esclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo correctas. Se entender que
tudo esta em conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe é feita,
entdo assine este documento.

A investigac8o que pretendemos realizar enquadra-se no ambito do Doutoramento
em Enfermagem promovido pelo Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade
Catolica Portuguesa, tendo como finalidade contribuir para uma pratica de
enfermagem de exceléncia, promovendo a condig8o de saude e o bem-estar dos
doentes com ferida e como objectivos: Estimar a prevaléncia de feridas em Portugal;
Identificar e caraterizar as feridas dos utentes em cuidados saude primarios e em
cuidados diferénciadosinternados .

O estudo tem como orientadora a Professora Doutora Margarida Vieira, Professora
do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa e como co-
orientador, o Professor Doutror Jodao Amado, Professor do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catolica Portuguesa.

Pretendemos que os/as enfermeiros/as assumam o papel de participantes, na fase
de colheita de dados, uma vez gque sao informantes privilegiados referentes a
tematica a estudar, no respeito pela autonomia dos doentes. Assumirdo, também, o
estatuto de co-investigadores e terao um papel activo durante todo o processo de
investigacao.

Asseguramos o anonimato, a confidencialidade e a garantia da participagdo livre e
informada nas diferentes etapas do desenvolvimento do programa. Esta participacao

nfo tera qualguer tipo de incentivo/recompensa ou punicio, podendo, em gqualguer
momento, abandonar o estudo, sem gque dal resulte qualquer prejuizo.

O presente estudo ndo conta com apoio financeiro, logo, sem financiamento gque
permita assegurar os custos com a investigagdo no terremo, nio se prevendo
contrapartidas para os/as participantes.

Os incomodos para o/a enfermeiro/a participante residem na disponibilizagdo de
tempo para a participagio durante o processo. Pensamos, no entanto, que os
beneficios em termos de formagao, inovagio, desenvolvimento do conhecimento da
disciplina e melhoria das praticas profissionais superariao este incomodo.

Viana, 11 de Junho de 2013

Assinatura da Investigador
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro ter compreendido a informag&o e explicagdo que me foi fornecida acerca do
estudo proposto pela investigador, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.

A informagio e explicagio que me foram prestadas versaram a minha participacéo
durante o desenvolvimento do programa, a finalidade, os objectivos, os beneficios do
estudo e eventual incomodo que me possa provocar, de acordo com as

recomendagdes da declaragdo de Helsinquia.
A confidencialidade da informacdo colhida e o anonimato foram-me garantidos.

Declaro, ainda, que solicitarei autorizagdo verbal aos utentes a gquem presto
assisténcia profissional para os referenciar como potenciais participantes neste
estudo, independentemente de, no devido tempo, estes virem a assinar o modelo de
Consentimento Informado nos termos propostos pelo investizador ou decidirem nao
participar.

Por isso, consinto participar no estudo.

de de 20__

Assinatura do/a enfermeiro/a participante:

NOME:

[FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA o INVESTIGADOR, OUTRA VIA PARA O/A
PARTICIPANTE]
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro ter compreendido a informag&o e explicagdo que me foi fornecida acerca do
estudo proposto pela investigador, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.

A informagio e explicagio que me foram prestadas versaram a minha participacéo
durante o desenvolvimento do programa, a finalidade, os objectivos, os beneficios do
estudo e eventual incomodo que me possa provocar, de acordo com as

recomendagdes da declaragdo de Helsinquia.
A confidencialidade da informacdo colhida e o anonimato foram-me garantidos.

Declaro, ainda, que solicitarei autorizagdo verbal aos utentes a gquem presto
assisténcia profissional para os referenciar como potenciais participantes neste
estudo, independentemente de, no devido tempo, estes virem a assinar o modelo de
Consentimento Informado nos termos propostos pelo investizador ou decidirem nao
participar.

Por isso, consinto participar no estudo.

de de 20__

Assinatura do/a enfermeiro/a participante:

NOME:

[FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA o INVESTIGADOR, OUTRA VIA PARA O/A
PARTICIPANTE]
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ANEXO XI - Carta de Esclarecimento do Estudo
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CARTA DE ESCLARECIMENTO DO ESTUDO

TITULO Feridas: Prevaléncia e Custos

INVESTIGADOR André Vaz — Aluno Mestrado em feridas e viabilidade tecidular — ICS-
UCP

OBJECTIVO Estimar a prevaléncia de feridas em Portugal, por distrito e a nivel
nacional; Identificar e caraterizar as feridas dos utentes de ambos os servicos de
prestacdo de Cuidados de Saude (Primarios e Diferenciados) e estimar os custos
associados ao tratamento de Feridas

AMOSTRAGEM Estudo epidemiolégico transversal e quantitativo. O estudo para
estimar o valor de prevaléncia sera realizado numa amostra aleatéria estratificada
pelos servicos de Cuidados de Saude Primarios e Diferenciados em Portugal
(ENPFeridas -Estudo Nacional de prevaléncia de Feridas) — Tese Doutoramento. A
analise de custos sera realizado através da analise dos custos médios (do material e do
tempo dos profissionais despendido) associados ao tratamento das feridas dos
utentes.

PROCEDIMENTOS A colheita de dados sera realizada em dois dias em ambiente
hospitalar e durante os cinco dias da semana em contexto de cuidados saude
primarios. As datas serdo para definir pelos intervenientes. Em ambiente Hospitalar,
serdo monitorizados todos os servicos de internamento, com excecao dos servicos de
urgéncia. Nos cuidados de saude primarios serdao monitorizados todos os doentes
inscritos no programa de saude tratamento de feridas/ulceras, que recebem cuidados
no domicilio e na unidade de saude. Os enfermeiros chefes serdo contactados
previamente, onde sera apresentado o estudo e referenciados os enfermeiros que
voluntariamente aceitem colaborar na investigacdo. Sera apresentado o instrumento
de colheita de dados e respectivo guido de preenchimento, a fim de garantir a
uniformizacdo e o rigor na colheita de dados. O tempo de preenchimento do
questionario é de cerca de 5 minutos por doente.

RISCOS POTENCIAIS O estudo nao representa qualquer tipo de risco para os
participantes.

VANTAGENS DO ESTUDO: O estudo nao apresenta nenhuma vantagem direta para
os participantes. Contudo, poder-se-a considerar a importancia do conhecimento do
tipo, frequéncia, caracteristicas de Feridas e custos associados ao tratamento, para a
melhoria dos cuidados prestados

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

FINANCIAMENTO: N3ao existe qualquer forma de comparticipacao pela colaboracao
na investigacao. O financiamento para esta investigacao é totalmente suportado pelo
investigador.
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ANEXO XII — Documento de Codificacao das Unidades dos CSP
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Documento de identificacéao das unidades de saiide (CSP)

(or her um d to por Enfermeiro/Extensao/CSaude)
DataColheita:De __ /_ /  a_ [ [ Distrito: Viana Castelo - 011 NUTS_II_
Nome do ACES: Nome do Extensao/CSaude:
Céodigo Instituicao: Numero utentes inscritos:

Numeros de utentes com ferida observados durante o periodo da colheita:

Enf responsavel pela Colheita

csP_P_01 csP_P_13 CSP_P_25
CsP_r_02 csP_r_14 CSP_P_26
csP_P_03 csP_P_15 cse_p 27
csP_r 04 CSP_P_16 CSP_P_28
CsSP_P_05 csP_p_17 CcsP_P_29
CSP_P_06 CcsP_p_18 CSP_P_30
CSP_P_07 CcsP_pP_19 csP_p_31
CSP_P_08 CSP_P_20 CSP_P_32
CSP_P_09 csP_pP21 CSP_P_33
csp_pP_10 CSP_P_22 csP_P_34
csp_pP_11 CsP_P 23 CSP_P_35
csP_P_12 csp_p_24 CSP_P_36
Cédigo de colheita: (Codigo Instituicio + Codigo Distrito)
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ANEXO XIII — Documento de Codificaciao do Hospital
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Data Colheita:

Documento de identificagdo das unidades de saiide (ULSAM)

(preencher um documento por servigo)

Nome Hospital: Hocpital Santa Luzia / Hoepital Conde de Bertiandos (riccar o que nio interecea) COodigo Instituicdo: ULSAM

Numero camas Servico: Numeros de camas ocupadas:
Servigo: Se Outro, Qual?
Medicina 2
Piso 3 Ala Sul
(inclui AVC P.
Medicina 2 Medicina 2 Piso Lima + Medicina 1 Piso 7
HV_01 | Piso 4 HV_02 | 3 Ala Norte HV_03 | Reumatologia) | HV_04 | Medicina 1 Piso 6 HV_05 | (inclui AVC)
Unidade Unidade
Cuidados Cuidados
Medicina 1 Intermédios Intermédios Unidade Cuidados
HV_06 | Piso 8 HV_07 | (UCIM) HV_08 | (uCIP) HV_09 | Intensivos HV_10 | Cirurgia 1 Piso 4
Cirurgia 2 Especialidades
HV_11 | Piso 6 HV_12 | Cirurgicas HV_13 | Ortopedia 1 HV_14 | Ortopedia 2 HV_15 | Ginecologia
HV_16 | Obstetricia HV_17 | Pediatria HV_18 | Neonatologia HV_109 | Psiquiatria HV_20
HV_21 HV_22 HV_23 HV_24 HV_25
Codigo de colheita: (Codigo Instituicdo + Codigo Servigo)
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ANEXO XIV - Tabela de produtos farmacologicos para tratamento de

feridas
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PRO!)UTO MECANISMO FORMA DE PRODUTO - NOME
GENERICO DE ACCAO APRESENTACAO COMERCIAL
HIDROGEL - Promovem o desbridamento dos tecidos com crostaou | - Gel - bisnaga - Askina Gel
necrose - Placa - Carrasyn
- Rehidratam as feridas - Carrasyn V
- Reduzem a dor — extremidades hiimidas - CarraSmart gel
- CarraGauze
- Curafil
- Curagel
- Intrasite gel
- Intrasite conformable
- Hydrosorb gel
- Hydrosorb confort
- Hydrosorb
- Hipergel
- Normagel
- Nugel
- Purilon gel
- Suprasorb G
- Urgo Hidrogel
- Varihesive hidrogel
MALTODEXTRINA - Digestdo dos tecidos mortos -Po - Multidex
- Actividade bactéricida e bacteriostatica para bactérias - Gel
Gram — e Gram + (in vitro)
- Aumenta a actividade fagocitaria
- Estimula a libertagdo dos factores de crescimento
POLIACRILATO COM - Promove o desbridamento autolitico através da solugao - Placa embebida | - Tender — Wet
SOLUCAO DE de ringer com Solugdo de | - Tender — Wet Plus
RINGER - Degrada os detritos organicos e absorve-os em partes Ringer
iguais
- Hidrata o leito da Ferida
COLAGENASE - Destroi as placas de colagénio que mantém o tecido - Pomada - Ulcerase
necrotico aderente ao leito da ferida
- Promove a granulagio
- Promove a epitelizagdo
- Promove a produgdo de colagénio
- Placas
HIDROFIBRAS - Absorvem na sua estrutura o exsudado - Corddo - Aquacel
- Absorve na vertical cerca de 30 xz o seu peso, retendo o - Aquacel ag
exsudado
- Podem ser utilizadas em feridas infectadas
- Controla o ambiente microbiano quando tem prata
associada
ESPONJA DE GELATINA | _ Controla hemorragias persistentes causadas por cirurgia, |- Placas - Curaspon
trauma ou malignidade - Spongostan
- Absorve e retém sangue varias vezes 0 seu peso - Willospon
REDE DE ACETATO - Indicado em feridas com elevada carga microbiana - Rede - Sorbact

- Aprisiona nas suas malhas os microrganismos
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ALGINATOS - Absorvem por capilaridade, transformando-se num gel - Placas - Kaltostat
hidrofilo, que facilita o desbridamento autolitico - Corddo - Suprasorb A
- Podem ser utilizados em feridas infectadas - Sorbalgon
- Absorvem na horizontal - Sorbalgon T
- Tém caracteristicas hemostaticas - Askina Sorb
- Associados a prata controlam o ambiente microbiano - Askina Sorbsan Plus
- Algisite M
- 3M Tegagen
- Kalginate
- Curasorb ZN
- Urgosorb
- Melgisorb
- CarraSorb H
- Carraginate
- Silvercel
GAZE DE CELULOSE - Ajuda a controlar hemorragias capilares, venosas e - Placas - Surgicel
OXIDADA REGENERADA arteriais
- Quando saturada de sangue, aumenta de volume
formando uma massa gelatinosa que ajuda a formagao
do coagulo
- E reabsorvida entre sete e catorze dias
ESPUMAS DE - Acgdo hidrofilica, mantendo um ambiente humido, - Placas com e sem | - Allevyn Adhesive
POLIURETANO promovendo a cicatrizagdo rebordo - Allevyn Plus
SIMPLES OU MISTAS - Absorvem na horizontal -
- Podem ser utilizados em feridas infectadas - Formas para - Allevyn Non-adhesive
- Proporcionam isolamento térmico cavidades - Allevyn Lite
- Allevyn Thraqueostomy
- Formas - Allevyn Heel
Anatoémiocas - Allevyn Cavity

- Allevyn Sacrum

- Allevyn Compression

- Allevyn Thin

- 3M Foam

- 3M foam Adhesive

- Tielle Border

- Tielle Borderless

- Tielle Plus Border

- Tielle Plus Borderless

- Tielle Sacro

- Tiele Extra

- Permafoam

- Permafoam Cavity

- Permafoam Confort

- Permafoam Sacral

- Permafoam Concave

- Askina Transorbent com
Rebordo

- Askina Transorbent sem
Rebordo

- Askina Transorbent Sacro

- Askina Touch

- Aquasorb

- Suprasorb P

- Copa

- Copa Plus

- Copa Border

- Biotain Ndo- Aderente

- Biotain Aderente

- Biotain Aderente Calcanha

- Biotain Aderente Sacral
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ESPUMAS COM SILICONE | _ Accdo hidrofilica, mantendo um ambiente hiimido, - Placas - Mepilex
promovendo a cicatrizagdo - Allevyn Gentle
- Absorvem na vertical - Mepilex Border
- Podem ser utilizados em feridas infectadas - Mepilex Lite
- Mepilex Border Lite
- Mepilex Heel
- Mepilex Transfer
PENSO DE SILICONE - Promovem a epitelizagdo - Placas adesivas - Mepitel
- Mantém a humidade do leito da ferida
- Faz a interface entre a ferida e o penso secundario - Silon TSR
- Néo danifica a pele aquando da sua remogéo
- Protege o leito da ferida - Placa - Hydrotull
MALHA ANTI-ADERENTE - Fornece humidade a ferida
- Promove a granulagio e a epitelizagdo
- Faz a interface entre a ferida e o penso secundario
TULES - Promovem a epitelizagdo - Placas - Adaptic
- Servem como interface com a ferida e o penso - Adaptic digit
secundario - Attraumn
- Mantém a humidade do leito da ferida - Attarumn ag
- Quando impregnados de creme iodado ou prata, - Dermanet
controlam o ambiente bacteriano, diminuindo a - Urgotul S.A
infecgdo, localmente - Inadine
- Betadine
PENSO ACRILICO - Absorve o exsudado da ferida - Placas quadradas, |- Tegaderm Absorvente
ABSORVENTE - Tem absorgdo vertical redondas e
- Permite uma evaporagdo controlada debido a ovaladas
permeabilidade da camada externa
- Nao pode ser aplicado em feridas infectadas ou com
colonizag@o critica
MODELADORES DAS - Promovem o equilibrio da actividade das proteases - Placas hexagonais, | - Promogran
PROTEASES - Reduzem a actividade das proteases rectangulares e - Promogran Plus
- S6 podem ser utilizado em feridas limpas quadrados - Dermax
- Reactivamo proceso de cicatrizagao - Bisnaga - Cadesorb
PELICULAS - Sdo semi permeaveis - Peliculas - Allevyn Thin
- Sem propriedades absorventes - Askina Derm
- Utilizados como pensos primarios apenas em feridas em - Hydrofilm
fase de epitelizagdo - Tegaderme 3M
- Podem ser tuteis como pensos secundarios - Omiderm
- Opsite
- Suprasorb F
- Suprasorb M
- Bioclusive
- Blisterfilm
- CarraSmart Film
- CarraFilm
- Optiskin
FACTOR DE CRESCIMENTO | _ Indicado para feridas limpas que ndo evoluem - Bisnaga - Regranex
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RECOMBINADO DE ORIGEM
PLAQUETARIA HUMANA

- Desencadeiam respostas celulares e moleculares, tais
como a quimiotaxia e a proliferagdo celular

CARVAO ACTIVADO
COM PRATA

- Controla os odores

- Absorve as bactérias e as toxinas

- Capacidade de absor¢do diminuida
- Bacteriostatico

- Placas

- Actisorb plus

ESPUMAS COM PRATA

- Grande capacidade de absorcéo
- Bactericida e bacteriostatico

- Placas

- Askina Calgiterol ag

- Biotain ag Ndo Aderente

- Biotain ag Aderente
- Mepilex Ag
- Mepilex Border Ag

HIDROFIBRAS
COM CARVAO

- Controla os odores
- Grande capacidade de absorgdo
- Aprisionam alguns microrganismos nas fibras

- Placas

- Carboflex

POLIHEXANIDA

- Solugdo de limpeza para feridas colonizadas criticamente
¢ infectadas.

- A solugdo de limpeza pode ser aquecida

- O gel fornece um ambiente necessario para promover a
autolise. Pode permanecer na feridas o tempo que for
necessario.

- Capaz de absorver e libertar humidade — hidrobalanceada

- Eficaz em MRSA, VRE, pseudomonas, candida e
escherichia coli

- Eficaz nos biofilmes

- E flexivel, adaptando-se a qualquer ferida

- Frasco
- Bisnaga
- Placas

- Prontosan
- Prontosan gel
- Suprasorb PHMB

NANOCRISTALINO
DE PRATA

- Bactericida e bacteriostatico

- A barreira antimicrobiana ¢ mais eficaz quando
humedecido com agua destilada

- Sem capacidade de absorgao

- Eficaz nas Pseudomonas ¢e MRSA

- Placas

- Acticoat

ALGINATO COM
NANOCRISTALINO
DE PRATA

- Bactericida e bacteriostatico
- Com grande capacidade de absorgdo
- Eficaz nas Pseudomonas e MRSA

- Placas
- Torcinas

- Acticoat absorvent

SULFADIAZINA DE PRATA

- Usada na prevencdo e tratamento de infec¢ao em
queimaduras de 2° e 3° grau

- Profilaxia da infec¢do em zonas dadoras

- Actua na membrana e parede celular produzindo um
efeito bactericida

- Quanda associada ao Cério, as propriedades anti-
bacterianas melhoram sendo potenciada a actividade
antimicrobiana, promovendo assim a cicatrizagdo

- Néo deve ser utilizada mais do que duas semanas. O seu
uso prolongado esté associado a atraso da cicatrizagdo

- Bisnagas
- Boides

- Flammazine

- Flammazine Cerio
- Sicazine

- Silvederma

CADEXOMERO
DE IODO

- Bactericida e bacteriostatico
- Capacidade de absor¢do diminuida
- Eficaz nas Pseudomonas e MRSA

- Placas
- Bisnaga
-Po

- lodosorb

PENSOS COM MEL

- Regula o equilibrio das metaloproteinases da matriz

- Placas

- Melmax
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- Controla o processo inflamatorio - Bisnagas - L- Mesitran

- Controla a colonizag@o critica e a infec¢do da ferida - Honeysoft

- Controla a acidez do leito da ferida - Medihoney

- Pode aparecer simples ou associado a alginato, - Apinate
hidrocoloide e tule - Honeycolloid

- Medihoney tull
COLAGENIO - Accdo hemostatica - Granulos - Catrix

- Promove a agregacdo plaquetaria - Placas - Steptocoll

- Interage com certas proteinas plasmaticas como a - Cronocol
fibronectina - Promogran

- Estimula a produgao dos fibroblastos e osteoblastos - Promogran Plus

- Com Gentamicina, e adjuvante da técnica cirurgica na - Novocol
prevengao da infecgdo - Suprasorb C

- Com Matriz Modeladoras das Proteases tem como - Pangen 2
finalidade capsular as metaloproteinases, deixando os
factores de crescimento actuarem livremente. Quando
associado a prata tem ac¢do antimicrobiana

- Pode estar combinado com sulfato de condroitina, - Placas - Integra
facilitando a infiltragdo de fibroblastos, macréfagos,
linfocitos e promove a sintese de novo colagénio

ACIDO HIALURONICO - Actua em todas as fases da cicatrizagdo - Granulos - Hyalofill F

- Na inflamatoéria, ¢ moderador das actividades proteicas e | - Placa - Hyalofill R
de limpeza

- Na granulagdo, facilita a migragao das células e
organizagdo dos tecidos e promove a angiogénese ¢ a
produgdo de colagénio

- Na epitelizagdo, liga a matriz dos tecidos e facilita a
migracao dos queratindcitos

HIDROCOLOIDES - Pequena capacidade de absorgdo - Placas - Hidrocoll com rebordo

- Facilita a rehidratacdo do leito da ferida
- Promove o desbridamento autolitico
- Diminui a dor

- Hidrocoll sem rebordo

- Hidrocoll Sacral

- Hidrocoll Concave

- Hydrocoll Thin

- Varihesive gel control com
rebordo

- Varihesive gel control sem
rebordo

- Varihesive Extra Fino

- Combiderm

- Combiderm N

- Versiva

- Tegasorb 3M

- Tegasorb 3M Thin

- Suprasorb H

- Suprasorb H sacro

- Askina Hydro

- Askina Biofilm Transparer

- Ultec Pro

- Algoplaque Border

- Algoplaque Film Thin

- Algoplaque HP

- Algoplaque Sacro

- Comfeel Plus

- Confeel Plus Transparente

- Comfeel Plus Sacro

- Comfeel Plus Contorno

- Urgomed
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CQPOLiMERO - Protegem a pele peri-estomas - Spray - Cavilon
ACRILICO E CREME - Protegem a pele peri-lesio - Cotonetes - Cavilon Creme
BARREIRA - Protegem a pele debilitada pelo uso continuo de adesivos | - Creme - Skin Prep
ou pensos aderentes - Askina — barrier film
- Promovem a regeneragdo da pele - Medihoney- creme barreir:
- Quando contém mel controla também o ambiente
microbiano da pele circundante
PROTECTORES, - Protegem a pele circundante - Bisnagas - Biafine
RESSI]\“IEESODSI];ES - Promovem a regeneragéo celular - Sicalfate
HIDRATANTES - Hidratam a pele tornando-a mais macia e suave - IS{I;llrllﬁlclvtl
- Decubal
- Dermisol
- Dermissan

- PHS5 Eucerin

- Menalind creme

- Menalind Espuma
- Triple care

CREMES E POMADAS - Indicados para lesdes superficiais ou dermatolégicas da | - Bisnagas - Bepanthéne
pele - Triticum Vulgare 15%
- Indicado para a reactivagdo do processo de epitelizacdo | - Bisnagas - Bacitracina
- Prevengio e tratamento de infec¢des superficiais da pele | - Bisnagas - Fucidine
- Para o tratamento de infec¢des da pele - Bisnagas
REMODELADORES - Previne e trata cicatrizes de formagao recente ¢ antiga - Placas - Mepiform
DE CICATRIZES - Creme - Dermatix
- Kelo Cote

Fonte: APTFeridas
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	Tese André João Mateus Vaz_alterada_cores.2
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