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EDITORIAL

VII CONGRESSO INTERNACIONAL GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS E O 
ACTO DE ENFERMAGEM

Decorreu nos dias 29 e 30 de Maio de 2016 o VII Congresso Internacional Gestão de 
Feridas Complexas no Auditório Metro de LISBOA.
A adesão dos participantes e dos sponsores a este encontro excedeu às expectati-

vas,  bem como a qualidade do programa científico. Salientamos  alguns temas:  
• Que contributos e inovações trazem as guidelines de pé diabético de 2015?
• Como os pensos controlam os biofilmes nas feridas complexas infetadas.
• Usa-se sempre pensos absorventes em feridas exsudativas? 
• Que pensos antimicrobianos existem no mercado em Portugal? 
• Quais as Bundles -"Feixe de Intervenções" – de Prevenção de infeção de local cirúrgico?
• Ostomias: dos fundamentos à prática.
De destacar a participação activa dos diferentes intervenientes, nomeadamente no auditório, 
tendo-se gerado momentos de profícuo debate acerca das apresentações explanadas, tanto 
no hall, como à volta dos equipamentos adaptativos expostos e das diferentes soluções apre-
sentadas pelas empresas no âmbito da prevenção de UPP e tratamento de feridas.
Certos da mais-valia que iniciativas destas constituem, porque daqui germinam sempre pro-
jectos que depois brotam nos contextos da prática clínica, estes devem tomar como ponto 
de partida a evidência científica para que se possam constituir como “boa prática”, daí esta 
edição da Revista Sinais Vitais ser dedicada ao VII Congresso. Este número terá a maioria 
das comunicações apresentadas a Congresso e uma página alusiva a cada sponsor que nos 
apoiou nesta a iniciativa.
Os enfermeiros cada vez mais se afirmam nesta área clínica e fazem-no porque têm investido 
no aprofundamento do conhecimento no âmbito destes fenómenos, investigando, associan-
do-se, editando linhas de orientação e por isso, são cada vez mais imprescindíveis à comuni-
dade neste domínio. 
As associações de feridas têm desenvolvido trabalho científico interessante e na sessão de 
abertura do Congresso, onde estiveram todas, ficou o desafio de se associarem para elaborar 
projectos conjuntos.
Nenhuma profissão tem razão de existir se não puder justificar a prestação de um serviço à 
população e dar provas da sua capacidade para o prestar. O caminho que a profissão tem 
trilhado nestas quatro últimas décadas tem permitido também, nesta área clínica, uma signi-
ficativa afirmação junto da comunidade. Fica por isso claro que o campo de competência da 
enfermagem tem a finalidade mobilizar as capacidades da pessoa e dos que a cercam com 
vista a compensar as limitações ocasionadas pela doença e suplantá-las, se essas capacidades 
forem insuficientes. Ela baseia-se ainda na compreensão de tudo o que se torna indispensá-
vel para manter e estimular a vida de alguém, procurando os meios mais adaptados para o 
conseguir. Quando não há doença, deficiência ou acidente, mas há acontecimentos na vida 
das pessoas que exigem ajuda de um profissional de enfermagem (o casamento, o nascimento 
de um filho, um período de crise provocado por um divórcio, o novo emprego ou nova crise: o 
desemprego, a adapatção a nova cultural organizacional e situacional). 
O acto de enfermagem que nos tempos recentes tem vindo a ser objecto de “definição” pelo 
Ministério da Saúde não pode esquecer o caminho percorrido pela enfermagem.

Rui Margato, enfermeiro
rmargato@gmail.com
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As feridas complexas possuem uma natureza 
complexa (inflamatória e senescente). Exis-
tem fatores que podem induzir à cronicidade 
de uma ferida, como: 
• Corpos estranhos, 
• Isquémia, 
• Trauma físico repetido, 
• E/ou bioburden elevado. 

Perante um ou vários fatores de cronicidade, 
existe um estímulo pró-inflamatório constan-
te, e consequentemente as células leucocitá-
rias produzem mais e de forma ininterrup-
ta citoquinas pró-inflamatórias, e estas, por 

sua vez, mais proteases (metaloproteinases 
da matriz - MMP’s) e por longos períodos, 
havendo uma Atividade Elevada de Protea-
ses (EPA). Quando há um aumento da carga 
proteásica há uma degradação das proteínas 
da matriz extracelular. Para além disso, neste 
ciclo vicioso (Circulo Cullen) há inibição do 
processo de apoptose e as células tornam-
-se senescentes, não respondendo aos fato-
res de crescimento, formando assim, a carga 
celular. O microambiente do leito, nas feridas 
complexas, é alcalino, o que propicia o de-
senvolvimento bacteriano (que por sua vez 
irá aumentar o pH por libertação de amónia) 
e a bioatividade das protease

QUAIS OS PENSOS AO SERVIÇO DA ALTERAÇÃO 
DO AMBIENTE BIOMOLECULAR DAS FERIDAS 

COMPLEXAS? 

ELSA MENOITA 
FERIDASAU
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Figura nº - 1 – Resumo do impacto dos fatores de cronicidade na cicatrização das feridas complexas

As feridas complexas são de difícil cicatriza-
ção, mas podem ser cicatrizáveis. Estas po-
dem ter ou não potencial de cicatrização. As 
que têm potencial de cicatrização podem 
ser categorizáveis em: cicatrizáveis (a causa 
subjacente pode ser corrigida e têm aporte 
sanguíneo adequado) ou de manutenção (a 
causa pode ser corrigida, mas existem fa-
tores extrínsecos à ferida que dificultam a 
cicatrização). Nas feridas complexas cicatri-
záveis pode recorrer-se primeiramente ao 
DIM (Desbridamento, controlo de Infeção, 
controlo do Meio de humidade em desequi-
líbrio). Se mediante o DIM não se conseguiu 
a cicatrização em feridas cicatrizáveis, recor-
re-se como segundo linha de tratamento ao 
DIM+E, que implica o uso de terapias para o 
estímulo dos bordos Epiteliais. 

De certo modo, enquanto se procede ao 
desbridamento e ao controlo de infeção (e 
gestão do biofilme) já se está a corrigir o am-
biente biomolecular das feridas complexas.
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Figura nº 2 – Efeitos dos diferentes tipos de desbridamento sobre o ambiente biomolecular das 
feridas complexas

Figura nº 3 – Efeitos do controlo da infeção so-
bre o ambiente biomolecular das feridas com-
plexas

Sendo assim, deve recorrer-se SEMPRE a 
pensos bioativos quando a ferida está es-
tagnada na cicatrização? Não! Só depois da 
intervenção DIM, com a ferida sem sinais de 
infeção nem carga necrótica. 
Numa segunda linha de tratamento existem 
os pensos bioativos.
Dentro dos pensos bioativos existem os mo-
duladores de proteases. São exemplo as se-
guintes opções:
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Figura nº 4 – Propriedades dos pensos modula-
dores de proteases.

O mel para uso medicinal (MGH – Medical 
Grade Honey) está disponível em diferentes 
apresentações, tais como em gel, creme/
pasta ou apósito. O mel tem um pH eleva-
do, o que permite tornar o ambiente mais 
inóspito para as bactérias e para a atividade 
proteásica. O mel manuka tem Metilglioxal 
(MGO) e Leptosin que conferem proprieda-
des antimicrobianas.
A pomada moduladora de proteases tem 
vários polímeros Polietilenoglicol Polaxame 
que vão acidificar o ambiente, assim como a 
maltodextrina e ácido ascórbico.
O ácido hialurónico com iodo é um promo-

Bibliografia recomendada
Menoita, Elsa- Cicatrização de feridas com-
plexas. Gestão de feridas complexas. Lusodi-
dacta, 2015.
Menoita, Elsa – Preparação do leito da ferida: 
DIM+E. Gestão de feridas complexas. Luso-
didacta, 2015.
Menoita, Elsa; Cigarro, Ana Rita – Material de 
penso. Gestão de feridas complexas. Lusodi-
dacta, 2015.

Nos pensos bioativos também existem os 
moduladores de pH que de forma indireta 
vão modular a carga proteásica. São exem-
plo as seguintes opções:

tor da migração celular. Por um lado, o ácido 
hialurónico tem capacidades higroscópias, 
criando um ambiente húmido que favorece 
a migração e bioatividade celular e por outro 
lado o iodo vai protege-lo da hialuronidase.
Apresenta-se um quadro que faz uma sumu-
la do apresentado.
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RESUMO
O fenómeno doloroso acompanha transver-
salmente a generalidade das situações pato-
lógicas, sendo o seu controlo um dever dos 
profissionais, um direito dos utentes e um 
requisito fundamental para a humanização 
dos cuidados de saúde (11).
Na pessoa com ferida a dor tem um impacto 
negativo na qualidade de vida (5) e a presen-
ça de dor neuropática está geralmente asso-

ciada a maior intensidade e tendência para 
a cronicidade. Frequentemente subdiagnos-
ticada, a dor neuropática é um problema de 
saúde pública, com graves implicações clini-
cas e económicas, sendo o seu tratamento 
um desafio para os profissionais de saúde 
PALAVRAS-CHAVE: Dor neuropática; Pessoa 
com ferida

AVALIAÇÃO E CONTROLO DA DOR NEUROPÁTICA 
NA PESSOA COM FERIDA

ELSA CRISTINA MORAIS FIGUEIREDO SANTOS 
ENFERMEIRA - CHUC

JULIANA MUXAGATA PACIÊNCIA
ENFERMEIRA - CHUC
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A dor é uma experiência comum na pessoa 
com ferida existindo numerosos fatores, ha-
bitualmente interligados, que podem estar 
relacionados com o seu aparecimento, como 
por exemplo: dano tecidular, inflamação/
infeção prolongada, remoção/colocação de 
apósitos, desbridamento, fatores locais (ede-
ma, reação alérgica, isquémia), entre outros. 
Viver com uma ferida, principalmente em si-
tuações de cronicidade, pode ser extrema-
mente desgastante, sendo que a ansiedade, 
o stress, o medo e dificuldade em realizar as 
atividades de vida diária, podem influenciar 
e exacerbar a perceção de dor (12).
Segundo a IASP (Associação Internacional 
para o Estudo da Dor) a dor é definida como 
uma experiência sensorial e emocional de-
sagradável, associada a uma lesão tecidular 
real ou potencial, ou descrita em função des-
sa lesão. É pessoal, subjetiva e multidimen-
sional, e como tal é diferente de individuo 
para individuo, devendo a sua abordagem 
integrar o modelo biopsicossocial, tendo em 
conta não só os aspetos sensoriais da dor, 
mas também as suas implicações psicoló-
gicas, sociais e até culturais, exigindo uma 
abordagem multidisciplinar (6).
Fisiologicamente a dor resulta da estimula-
ção de nocicetores (terminações nervosas 
livres específicas com distribuição na pele e 
restantes órgãos) por estímulos nocivos me-
cânicos (ex. picada, pressão), térmicos (ex. 
calor, frio) ou químicos e posteriormente da 
condução desses estímulos através de fibras 
nervosas (Aδ e C) até ao cérebro, onde a dor 
é percecionada e modulada através das vias 
nervosas descendentes. Se o estímulo noci-
vo for breve o processo é rápido e não deixa 
sequelas, havendo relação direta entre a in-
tensidade deste estimulo e a magnitude da 

sensação. Chama-se a este tipo de dor, dor 
nociceptiva aguda que no organismo tem 
uma função de alerta e proteção (2).
No caso da pessoa com ferida o estímulo 
nocivo prolonga-se no tempo e o processo 
inflamatório subjacente leva à libertação de 
substâncias (ex. prostaglandinas, substância 
P, glutamato) que sensibilizam os nocicetores 
diminuindo o seu limiar de excitação. Surge 
a hiperalgesia primária e posteriormente a 
hiperalgesia secundária, por aumento da 
excitabilidade neuronal a nível central, ocor-
rendo em última instância memorização da 
dor (plasticidade do sistema nervoso cen-
tral). Começa a perder-se a relação estreita 
entre a intensidade do estímulo e a magni-
tude da sensação, pois estimulações aparen-
temente pouco dolorosas, tanto no leito da 
ferida como na região circundante passam a 
ser percecionadas pela pessoa como muito 
dolorosas - hiperalgesia, tornando-se a dor 
persistente (2).
A disrupção do mecanismo de transmissão 
da dor pode levar ao desenvolvimento de 
dor crónica e de dor neuropática onde exis-
te uma falta quase total de relação entre a 
intensidade do estímulo e a magnitude da 
sensação. Ficamos perante um mecanismo 
patológico e mal adaptativo das vias da dor, 
ainda pouco esclarecido, em que a lesão ou 
disfunção do sistema nervoso promove o 
aparecimento de estados dolorosos anor-
mais nos quais a dor pode surgir na ausência 
de estímulo – espontânea, ou mesmo peran-
te estímulos não dolorosos - alodinia (ex. dor 
intensa à deslocação de ar na ferida ou sim-
ples toque) (2).
A dor neuropática pode localizar-se a qual-
quer nível do sistema nervoso (SN). Quando 
a lesão está localizada a nível do SN Central 
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denomina-se dor neuropática central, assim 
como quando a lesão é no SN Periférico se 
denomina de dor neuropática periférica que 
pode ser localizada, quando a pessoa conse-
gue facilmente identificar a área dolorosa ou 
identificar onde existe maior intensidade de 
dor (ex. dor na ferida ou região perilesional) 
(12).
Existem vários tipos de dor neuropática lo-
calizada e as suas causas podem ser trau-

Sintomas 
positivos

Parestesia Sensação anormal espontânea ou evocada, normalmente descrita como 
formigueiro, picadas, choque elétrico.

Disestesia Sensação desagradável, algumas vezes dolorosa, espontânea ou evocada
Hiperalgesia Resposta dolorosa aumentada a um estímulo normalmente doloroso (frio, 

calor, picada e/ou pressão)
Hiperestesia Aumento da sensibilidade a estímulos sensoriais
Alodinia Dor em resposta a um estímulo não doloroso

Sintomas 
negativos

Hipoestesia Diminuição da sensibilidade a estímulos sensoriais
Hipoalgesia Resposta dolorosa diminuída a um estimulo normalmente doloroso
Anestesia Perda total de sensibilidade
Analgesia Ausência de dor em resposta a estímulos normalmente dolorosos

Quadro 1 – Sinais e sintomas de dor neuropática e sua definição

Fonte: DIREÇÃO GERAL SAÚDE (outubro 2014) e JULIÃO [et al] (2010)

matológicas (ex. neuropatia pós-traumática), 
metabólicas (ex. neuropatia diabética), infla-
matórias/infiltrativas (ex. neuropatia por in-
filtração neoplásica), tóxicas (ex. neuropatia 
pós-quimioterapia), entre outras (9), impli-
cando a sua avaliação a utilização de uma 
taxonomia específica, que reflete a lesão 
nervosa e que nem sempre é familiar à ge-
neralidade dos profissionais de saúde (qua-
dro 1). Assim, em 2014 a DGS emanou uma 
orientação e posteriormente uma norma 
que servem de base a uma correta aborda-
gem clinica (8, 9). 
O diagnóstico de dor neuropática pode ser 
definitivo, provável ou não confirmado. Defi-
nitivo quando para além da história clinica e 
do exame físico/neurológico positivo, temos 

exames complementares de diagnóstico (ex. 
eletromiograma, biopsia cutânea) que a con-
firmam. Provável quando apenas temos a 
história clinica e o exame físico/neurológico 
positivo, e não confirmado se nenhum dos 
dados colhidos se verificar (9).
Na colheita da história clinica é fundamental 
incluir perguntas acerca da duração, locali-
zação, intensidade e qualidade da dor, assim 
como possíveis fatores exacerbantes e im-

pacto funcional no sono, humor, atividades 
de vida diária, atividade profissional e social. 
É importante explorar também as estratégias 
prévias e atuais utilizadas para controlo da 
dor, principalmente no que diz respeito à sua 
eficácia analgésica, tolerância e efeitos se-
cundários (10).
Quanto à duração da dor importa distinguir 
entre dor aguda e dor crónica. A dor aguda é 
de início recente (menos de três meses), bem 
localizada, com relação causal com a lesão 
que lhe deu origem e provável duração limi-
tada. A dor crónica tem duração superior a 
três/seis meses, não tem função de proteção, 
pode persistir para além da cura da lesão e 
não ter intensidade correlacionável com o 
estímulo desencadeante (1).
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A localização da dor pode ser facilitada com 
a utilização de diagramas corporais (Fig. 1), 
que permitem descrever a topografia e o ca-
ráter localizado ou difuso da dor (típico na 

Fig 1 – Diagrama Corporal
Fonte: AZEVEDO, Luis Filipe [et al] (2007), p.38

dor neuropática), podendo orientar etiolo-
gicamente para os territórios neurológicos 
afetados (centrais ou periféricos) (10).
A intensidade da dor deve ser avaliada atra-
vés da utilização de escalas de autoavaliação 
(ex. numérica, qualitativa, faces, visual ana-
lógica), em que é a pessoa a avaliar a sua 
dor. No entanto é fundamental que o pro-
fissional de saúde se assegure que a pessoa 
compreendeu corretamente o significado e 
utilização da escala (7).
Relativamente à qualidade da dor, para au-
mentar a probabilidade de detetar a pre-
sença de neuropatia, é necessário cruzar a 
existência de sintomas positivos e negativos 
(quadro 1), descritores verbais (quadro 2) e 
exames de cabeceira que permitem através 
da utilização de ferramentas simples, pes-
quisar alterações somatossensoriais (quadro 
3), como sejam diminuição ou aumento de 

sensibilidade numa determinada área. Os 
achados na zona dolorosa são sempre com-
parados com áreas onde não existe dor, sen-
do que a relação entre o estímulo e a sua 
perceção pode estar alterada quantitativa-
mente (hipoestesia, hiperestesia, hipoalge-
sia, hiperalgesia), qualitativamente (alodinia, 
parestesia, disestesia), espacialmente (difícil 
localização, irradiação anormal) ou tempo-
ralmente (latência anormal, somatização) 
(10). Na generalidade, os sinais e sintomas 
observados detêm uma localização neuroa-
natómica compatível com o local de lesão, 
contudo a queixa álgica pode estender-se a 

Dormência
Formigueiro / picada
Ardor / calor / queimadura
Compressão / aperto
Guinada
Dor lancinante / choque elétrico
Frio doloroso

Quadro 2 – Descritores verbais de dor neuro-
pática

Fonte: DIREÇÃO GERAL SAÚDE (outubro 2014)

Ferramentas Sensação
Tipo de 

fibra 
nervosa

Dedos, pedaço de 
algodão ou pincel Toque

Aβ
Diapasão (64 ou 128 

Hz) Vibração

Agulha de Frey 128 
mN, palito

Picada, dor 
aguda Aδ

Objetos frios (20°C) Frio
Objetos quentes 

(40°C) Calor C

Quadro 3 – Exames de Cabeceira para testar as 
funções sensoriais de acordo com o tipo de fi-
bras nervosas

uma área sensorial mais extensa e pode ser 
espontânea (surge sem estimulo aparente) 
ou evocada (provocada por estimulação ex-
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terna), continua ou intermitente (9, 10). 
Existem instrumentos de rastreio que auxi-
liam na difícil tarefa de identificar a presença 
de dor neuropática, entre os quais o questio-
nário específico para rastreio de dor neuro-
pática – DN4 (9), validado para a população 
portuguesa, de fácil utilização e que aponta 
para a provável existência deste tipo de dor 
se quatro ou mais dos seus 10 itens tiverem 
resposta positiva.
Quando a dor neuropática é identificada o 
seu controlo é um desafio, exigindo uma 
abordagem multidisciplinar e terapêutica 
multimodal que pode incluir tratamento far-
macológico, não farmacológico e educação 
para a saúde (8).
A seleção do tratamento farmacológico de-
pende das comorbilidades do utente, perfil 
de segurança e contra-indicações do fárma-
co, medicação prévia e atual, vulnerabilidade 
individual conhecida (ex. efeitos adversos), 
entre outros (10). A maioria dos tratamentos 
farmacológicos disponíveis não é específica 
nem totalmente eficaz, estando associada a 
efeitos secundários. Na terapêutica farma-
cológica de primeira linha preconizada para 
a pessoa com dor neuropática utilizam-se 
antidepressivos (ex. amitriptilina, duloxetina, 
venlafaxina) e antiepiléticos (ex. gabapentina, 
pregabalina) inicialmente em monoterapia e 
em associação como abordagem de segun-
da linha. Na terapêutica de terceira linha está 
recomendado associar tramadol. A utilização 
de opióides fortes (ex. tapentadol, morfina, 
buprenorfina) deve ser reservada para as 
Unidades de Dor, pois está associada a múl-
tiplos efeitos secundários e exige monitori-
zação por equipas experientes (9).
No tratamento farmacológico é necessário 
contemplar a titulação dos fármacos, aumen-

tando progressivamente as doses destes até 
encontrar uma dose mínima eficaz, com in-
tuito de conseguir a melhor analgesia com a 
menor incidência de efeitos secundários (9). 
É fundamental a monitorização frequente 
durante o processo de titulação e havendo 
necessidade de mudança ou descontinuação 
de um fármaco/os esta deverá ser feita tam-
bém de forma gradual (10).
Relativamente ao tratamento não farmacoló-
gico da dor neuropática na pessoa com feri-
da, podem ser consideradas uma mais-valia: 
as técnicas de autocontrolo da dor, o suporte 
emocional e o relaxamento com o intuito de 
controlar a ansiedade, a depressão, o medo, 
a frustração ou outras emoções que podem 
amplificar a perceção da dor. Outras técnicas 
também recomendadas são a psicoterapia, a 
estimulação elétrica transcutânea, a fisiotera-
pia e a acupuntura, no entanto estas exigem 
formação diferenciada para a sua execução 
o que pode limitar de alguma forma a sua 
utilização (8).
A educação para a saúde da pessoa com dor 
neuropática é fundamental para o sucesso 
terapêutico, principalmente no que diz res-
peito ao esclarecimento de dúvidas e receios, 
associados à utilização de antiepiléticos e 
antidepressivos para o tratamento deste tipo 
de dor, uma vez que, pela conotação ineren-
te a este tipo de fármacos, a pessoa se possa 
sentir desvalorizada e/ou desacreditada na 
sua dor. Promover hábitos de vida saudáveis 
e incentivar a utilização de um diário de dor 
promovem o sentimento de autocontrolo 
também importante (8).
A avaliação da eficácia do tratamento deverá 
ser feita entre a segunda e a quarta sema-
na, monitorizando: redução da dor em pelo 
menos 30 a 50%; titulação da dosagem dos 
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fármacos bem como a sua tolerabilidade e 
efeitos secundários; participação nas ativida-
des de vida diária; qualidade do sono; humor 
e melhoria global referida pela pessoa. Com 
base na reavaliação clinica, após um período 
estável de três a seis meses pode começar a 
ponderar-se redução gradual da terapêutica 
(9).
A referenciação para uma Unidade Especiali-
zada deve ser ponderada em casos de difícil 
controlo álgico apesar da terapêutica otimi-
zada, intolerância aos fármacos instituídos 
ou necessidade de titulação rápida, limitação 
significativa das atividades de vida, deterio-
ração do estado geral e/ou progressão sig-
nificativa da doença de base existente (10).
A avaliação, diagnóstico e tratamento da 
dor neuropática é um processo moroso mas 
essencial, porque tem implicações sérias na 
qualidade de vida da pessoa, interferindo 
com o sono e a capacidade funcional, desen-
cadeando sofrimento, ansiedade e depres-
são. Carece inicialmente de um correto diag-
nóstico baseado numa avaliação específica 
que exige profissionais treinados. Depende 
de uma documentação criteriosa que facili-
te a monitorização da evolução da dor e o 
seu controlo e implica confiança do utente 
na equipa que o está a tratar e comprome-
timento deste e seus cuidadores com o tra-
tamento.
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IMPACTO DO BIOFILME NA FERIDA COMPLEXA E 
RESISTÊNCIAS AOS ANTIMICROBIANOS: 

QUE INTERVENÇÕES?

ELSA MENOITA
FERIDASAU

Os biofilmes não são simples camadas visco-
sas contendo organismos. Estes representam 
sistemas biológicos altamente organizados, 
onde as bactérias estabelecem comunidades 
funcionais estruturadas e coordenadas. Os 
biofilmes são comunidades biológicas sés-
seis de microrganismos fixas de forma irre-
versível a um substrato. São constituídos por:
•Bactérias (10 a 50%)
•Água (até 97%) – altamente hidratada –
•Matriz extracelular – constituída por exopo-
lissacarídeos (EPS) formando o glicocálix.

Figura nº 1 – Propriedades da EPS do biofilme



21

VII CONGRESSO INTERNACIONAL 
GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS

Os biofilmes são uma entidade dinâmica, com um ciclo de vida próprio.

Figura nº 2 – Desde a 
formação de um bio-
filme ao sloughing-off
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Os biofilmes transferem material genético 
por conjugação ( porções de ADN – plas-
mideos pelos pili).  Assim, com esse meca-
nismo, uma mesma bactéria pode adquirir 
resistência simultânea contra diversos anti-
bióticos diferentes das bactérias vizinhas – 
superbactérias.
Os biofilmes podem ser uma das causas da 
cronicidade das feridas. É provável que quase 
todas as feridas complexas tenham biofilme, 
em pelo menos uma parte do leito da ferida. 

Figura nº 3 – Multi-estratégias para controlo da infeção por biofilme

O diagnóstico de infeção por biofilme faz-se 
quando há sinais clínicos de infeção (com-
partimento profundo ou infeção sistémica) e 
não há resposta aos antibióticos sistémicos. 
o método mais fiável para confirmar a pre-
sença de biofilme microbiano é a microsco-
pia especializada. O esfregaço por zaragatoa 
não analisa as comunidades polibacterianas 
em forma séssil envoltas na EPS.
Os antibióticos per si não são suficientes, 
pois os biofilmes podem ser 50 a 1500 ve-

zes mais resistentes aos antibióticos. Assim, 
o ideal é coligir um conjunto de estratégias 
para a sua gestão.
Os surfactantes têm um papel fundamental 
para diminuir a tensão superficial da EPS, 
criando stresse na matriz do biofilme. Contu-
do, não podemos descurar que a massa do 
biofilme pode reconstituir-se em 24 horas, 
sendo necessário recorrer-se, também, a op-
ções antimicrobianas, de forma a poderem 
penetrar na EPS e destruir a bactérias que es-

tão em estado de dormência. Por outro lado, 
se se usasse somente pensos antimicrobia-
nos sem o recurso prévio de surfactantes e 
desbridamento, também não seria eficaz, 
pois é sabido que estes não têm ação sobre 
a EPS.
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Figura nº 4 – Antimicrobiano antes e depois da ação de surfactantes e desbridamento

Em suma, pelo difícil diagnóstico e irradi-
cação do biofilme em feridas estagnadas, o 
biofilme é considerado por muitos autores 
como a entidade mais preocupante no tra-
tamento da ferida complexa. Na gestão do 
biofilme, devem ser utilizadas concomitan-
temente multi-estratégias com objetivo de 
reduzir a carga do biofilme e evitar a sua re-
constituição.
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A IMPORTÂNCIA DOS ÁCIDOS GORDOS 
HIPEROXIGENADOS

JOSÉ MIGUEL COIDURAS
ENFERMEIRO ANDALUCIA

EFECTIVIDAD DEL USO DE LOS AGHO
La hidratación es esencial para el manteni-
miento de la elasticidad y funcionamiento de 
la actividad metabólica de la piel. La piel está 
cubierta por un manto hidrolipídico, que es 
su Factor Hidratante Natural (FHN) que la 
protege y hace de barrera.
Las ceramidas son componentes clave del 
estrato córneo, su integridad ayuda a mante-
ner la piel hidratada gracias a su efecto bar-
rera. Suponen el 40% de los lípidos de dicha 
capa y actúan como el cemento en un muro 
de ladrillos, frenan la pérdida de agua y la 
penetración de sustancias nocivas, confirien-
do elasticidad y cohesión a la estructura.



25

VII CONGRESSO INTERNACIONAL 
GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS

Ácidos grasos esenciales
Tienen funciones estructurales en nuestro 
organismo. Constituyen la bicapa lipídica 
plasmática de las membranas celulares y son 
soporte de otras estructuras celulares dér-
micas. La función barrera del estrato corneo 
es debida a su permeabilidad, base sobre la 
cual están diseñados todos los medicamen-
tos y productos de aplicación tópica. Un dé-
ficit de ácidos grasos a este nivel, altera la 
permeabilidad y función barrera. Además, 
también tienen funciones reguladoras, pre-
cursores de prostaglandinas, tromboxanos y 
leucotrienos. Son una reserva energética en 
nuestro organismo, por su contenido en hi-
drógenos pueden oxidarse en mayor medida 
que otros compuestos orgánicos (glúcidos y 
proteínas).
Entre los ácidos grasos esenciales tenemos 
dos que actúan en el mantenimiento y rege-
neración de la piel:
• Ácido linolénico (Omega 3) es la Vitami-

na F que tiene actividad antiinflamatoria 

y su falta produce sequedad de piel.
• Por otro lado, el ácido linoléico (Omega 

6) proporciona actividad antiinflamatoria 
y su falta produce eczema .

Ácidos Grasos Hiperoxigenados
Los ácidos grasos pasan por un proceso in-
dustrial, mediante el cual, se incorporan mo-
léculas de oxígeno a sus cadenas y se oxidan, 
lo que confiere mayor estabilidad y penetra-
ción en la piel. Esto proporciona un aumen-
tan en la microcirculación sanguínea, la re-
novación celular epidérmica y la hidratación 
dela piel.
Además:
• mejora microcirculación y tono capilar,
• estimula las células epidérmicas, mantie-

ne nivel oxigenación tejidos,
• intervienen en la síntesis de prostaglan-

dinas.
• tiene una acción antiinflamatoria



VII CONGRESSO INTERNACIONAL 
GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS

26

El corpitol es un aceite de origen vegetal a 
base de ácidos grasos hiperoxigenados. Está 
compuesto por ácidos grasos esenciales po-
liinsaturados de origen vegetal y una fracción 
hiperoxigenada mediante un proceso de ter-
mo-oxidación controlado, moderado y lento. 
Su composición única se llama Corpitolinol 
60 y contiene también acetato de tocoferol 
(vitamina E) y perfume de Anis. La eficacia de 
esto producto está asociada al gran conteni-
do de ácido linoleico presente en su compo-
sición (aproximadamente un 60%).
Con esto, se puede conseguir diversos bene-
ficios, entre ellos:
• Restaurar la película hidrolipídica y mejo-

ra de la hidratación cutánea.
• Mejorar de la firmeza cutánea.
• Acelerar la renovación celular epidérmi-

ca.
• Acción antiinflamatoria.
Los ácidos grasos hiperoxigenados ayudan 
en la prevención de úlceras por presión, 
curan y previenen el enrojecimiento cutá-
neo de apoyo, protegen y fortalecen la piel 
en zonas de riesgo. Además, son muy fáciles 
de aplicar para el personal de enfermería y 
familiares, es indoloro y se ahorra tiempo y 
dinero (principalmente porque ayuda a pre-
venir las úlceras por presión).
El corpitol tiene dos versiones: el óleo y la 
emulsión. Para las dos hay indicaciones dis-
tintas ya que la galénica de la emulsión per-
mite ampliar el espectro de indicaciones. El 
formato óleo es ideal para la prevención de 
úlceras por presión y tratamiento del erite-
ma (enrojecimiento cutáneo reversible) de la 
piel, causado por fuerzas de presión, fricción 
o torsión.
Por su lado, la emulsión está especialmen-
te indicada para el tratamiento y prevención 

de pieles secas, deshidratadas, con fragilidad 
cutánea debido a condiciones de maceración 
y con baja resistencia cutánea y trastornos 
tróficos cutáneos (dermatosis, piel perilesio-
nal de úlceras vasculares, hiperqueratosis, 
microfisuras…).
Por fin, sería importante referir la importan-
cia que pueden tener los ácidos grasos hipe-
roxigenados en la prevención de úlceras por 
presión consiguiendo así una reducción de 
costes sanitarios y una mejoría evidenciada 
en la vida de los pacientes. Con la correcta 
elección se conseguirán los buenos resulta-
dos!
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QUAIS OS PARÂMETROS DE DESEMPENHO 
DAS SUPERFÍCIES DE APOIO REATIVAS E DOS 

REVESTIMENTOS A AVALIAR?

ELSA MENOITA
FERIDASAU

O Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes 2015-2020 determina no Objetivo 
Estratégico 7, as metas a serem atingidas no 
final de 2020:
1) 95% das instituições prestadoras de cuida-
dos de saúde implementarem práticas para 
avaliar, prevenir e tratar úlceras por pressão 
(UPP).
2) As instituições do Serviço Nacional de 
Saúde ou com ele convencionado reduzirem 
em 50%, face a 2014, o número de UPP ad-
quiridas nas instituições.
As UPP podem desenvolver-se em muito 
poucas horas e demorarem meses a cicatri-
zar. A prevenção é uma atividade prioritária 
nos cuidados à pessoa com risco de desen-
volver UPP, pelo que as medidas que visam 

redistribuir a pressão sobre os tecidos, pro-
porcionar uma maior resistência à pele e me-
lhorar o estado geral dos doentes devem ser 
implementadas atempadamente. 
As superfícies de apoio (SA) são dispositivos 
especializados para re-distribuição de pres-
são concebida para gestão de cargas tecidu-
lares, microclima, e/ou outras funções tera-
pêuticas.
As SA podem ser locais ou horizontais. As SA 
horizontais não têm mostrado alívio de pres-
são no calcanhar, sendo essencial a elevação 
do calcanhar (flutuação de calcanhares) ou a 
utilização de superfícies de apoio locais para 
calcanhares. Algumas SA locais para calca-
nhares necessitam de colocação de almo-
fada sob os membros inferiores. Quando a 

The Mount Vernon Test
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pessoa está sentada o recurso às SA é fun-
damental, pois na realidade a estrutura ana-
tómica do ser humano não está preparada 
para a simples ação de sentar e manter sen-
tado. Quando a pessoa está sentada, com 
alinhamento corporal, 75% do peso corporal 
total concentra-se sobre as tuberosidades is-
quiáticas.
As SA podem ser categorizadas como ativas 
ou reativas. Estas últimas têm como objeti-
vo a redistribuição da pressão, aumentando 
a área de contacto, ou seja, de acordo com 
a fórmula da pressão, estar-se-á a aumentar 
o denominador de modo a diminuir o dano 
por pressão.

As SA reativas podem ser de ar, espuma de 
poliuretano, espuma de poliuretano viscoe-
lástica, gel sólido, microcânulas de silicone 
ou uma combinação de vários materiais.
As SA reativas devem ter capacidade de 
imersão (sem bottoming out, ou seja, sem 
afundamento) e envolvimento. 

Figura nº 1- SA com e sem imersão

Para testar se a SA apresenta "bottoming 
out" pode realizar-se “The Mount Vernon 
Test” - pode ser feita colocando a mão por 
baixo da superfície, sem levantar os dedos, 
e se sentir apenas alguns centímetros de es-
pessura, significa que o dispositivo já não 
possui as mesmas características e não está 
a exercer a sua função corretamente.

Envolvimento de uma SA é a sua capacidade 
em se deformar à volta das irregularidades 
da superfície, sem causar aumento substan-
cial da pressão.
A capacidade de envolvimento e de imersão 
de uma SA podem ficar afetadas pela tensão 
provocada pelos revestimentos, acabando 
pela superfície corporal não estar em con-
tacto com a SA. A este fenómeno designa-
-se Hammock Effect. É importante que, os 
revestimentos garantam o controlo do mi-
croclima, ou seja, a dissipação de calor e a 
evaporação da humidade e por outro lado, 
sejam impermeáveis às bactérias e água. Os 
revestimentos devem, também, apresentar 
boa capacidade de resiliência, em que são 

Figura nº 3  – SA com boa/má capacidade de 
envolvimento

resistentes ao estiramento e reduzem o efei-
to de frição. É essencial que não apresentem 
Strikethrough. Existem alguns fatores de ris-
co para fissuras: 
• Produtos abrasivos e esponjas; 
• Tempo de vida útil ultrapassado;
• Baixa resiliência.
Antes de se recorrer a uma SA e revestimen-
tos deve verificar-se se esta se encontra den-
tro do tempo de vida útil, e se cumpre os 
parâmetros de desempenho apresentados 
anteriormente.
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O INFARMED. I.P. recomenda: 
• Verificação individual da superfície ex-

terior de colchões de utilização médico-
-hospitalar para deteção de danos, como 
buracos ou rasgões; 

• Remoção da cobertura e verificação da 
sua superfície interna, bem como do col-
chão propriamente dito, para deteção de 
manchas ou outros sinais de contamina-
ção; 

• Rejeição de quaisquer coberturas que 
apresentem manchas ou danos físicos; 

• Processo de limpeza e descontaminação 
de colchões contaminados;

• Inspeção frequente dos colchões, antes e 
após a sua utilização. 

O profissional de saúde deve conhecer as SA 
que tem disponíveis na sua realidade, e quais 
as boas práticas de utilização, bem como de 
manutenção e preservação, de forma a obter 
a efetividade da sua aplicação e garantindo 
maior tempo de vida útil.

BIBLIOGRAFIA
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PREVENÇÃO DA FORMAÇÃO DE FLICTENAS 
PÓS-CIRÚRGICAS

CARLOS FONTAL
FLICENCIADO EN CIENCIAS QUÍMICAS. UNIVERSIDAD 
AUTÓNOMA DE MADRID

RESUMO 
Un apósito postquirúrgico atraumático 
(Mepilex Border Post-Op) que no precise 
cambios diarios y permita revisar la herida 
quirúrgica, garantiza un buen control de la 
evolución de la herida, minimizando los pro-
blemas asociados a la herida quirúrgica tales 
como flictenas, infección, etc,…; siendo ade-
más más económico en el coste total que si 
se realizan curas convencionales.

PALAVRAS-CHAVE
Apósitos; laparotomía; curas de heridas; heri-
da limpia contaminada; costes.

Uno de los problemas actuales no resueltos 
del postoperatorio en cirugía abdominal es 
el tipo de apósito necesario
para disminuir el riesgo de complicaciones 
en la herida quirúrgica cerrada por primera 
intención.
Existe el consenso de que un apósito para 
heridas quirúrgicas cerradas por primera in-
tención, independientemente
del tipo de material empleado en el cierre, 
debe conseguir establecer una barrera de 
protección tanto mecánica como
antimicrobiana entre la herida y el entorno, 
para prevenir las complicaciones relaciona-
das con el proceso biológico de cicatrización 
de las mismas (1,2).
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Aunque no exista el apósito perfecto para 
todos los tipos de heridas, se han descrito 
diversas propiedades del apósito
ideal como es la habilidad de absorber y 
contener el exudado sin fugas, que no deje 
partículas contaminantes en la
herida, favorecer el aislamiento térmico, im-
permeabilidad al agua y bacterias, idoneidad 
del mismo para ser utilizado con
diferentes mecanismos de cierre de la piel 
(suturas, grapas, etc.), que no produzca trau-
matismo en la piel durante la retirada del 
mismo ni se produzcan flictenas, baja fre-
cuencia de necesidad de ser cambiado, alivio 
del dolor, estética, comodidad y que ayude 
en la cicatrización (3).
Los estudios clínicos aleatorizados encontra-
dos actualmente en la literatura, que compa-
ran los resultados sobre el
uso de distintos tipos de apósitos en heridas 
quirúrgicas cerradas por primera intención 
para valorar distintos problemas
no llegan a resultados concluyentes (4), lo 
cual es debido a varios motivos, entre los 
que destaca el elevado sesgo
que presentan dada la dificultad de homo-
geneizar los procedimientos quirúrgicos y/o 
el tratamiento postoperatorio
de la herida quirúrgica (3).
La implicación de los profesionales en la in-
troducción de nuevos productos sanitarios 
para mejorar la salud y la calidad
de vida de los pacientes es fundamental, 
pero es necesaria su valoración no solo des-
de un punto de vista clínico,
como hasta ahora, sino también económico. 
Conocer el coste de los productos sanitarios 
es difícil debido a la gran cantidad de varia-
bles que intervienen en cada actuación sani-
taria, pero aun así no es imposible.
Por lo tanto, se entiende que calcular los cos-

tes directos de las curas quirúrgicas que se 
realizan en el postoperatorio de
pacientes con heridas quirúrgicas cerradas 
por primera intención sí sería posible, ya que 
cada vez existen más protocolos y/o guías de 
actuación que pueden facilitarlo. 
Debido a todo ello, los autores del presente 
trabajo se plantearon realizar un estudio en 
laparotomías cerradas por primera
intención en un Servicio de Cirugía General, 
para analizar las diferencias tanto desde el 
punto de vista económico como el grado de 
satisfacción, con el uso de dos apósitos dis-
tintos valorando también el impacto econó-
mico global.

CONCLUSIONES
El coste de la cura quirúrgica postoperatoria 
con cualquier tipo de apósito depende direc-
tamente del número de veces
que se ha de realizar la cura durante el ingre-
so hospitalario, tanto por el coste del mate-
rial como por el tiempo de Enfermería.
El uso del apósito Mepilex Border Post-Op® 
permitiría una disminución del coste en pa-
cientes con laparotomías lim-
pias y/o limpias contaminadas frente al uso 
de apósitos convencionales, tanto por el ma-
terial como por el coste de
Enfermería, independientemente del tamaño 
de la herida. 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos 
en este estudio, un apósito que no precise de 
cambios diarios pero que
permita revisar la herida quirúrgica, garanti-
za un buen control de la evolución de la he-
rida, siendo más económico en el
coste global que el control evolutivo de la 
herida con un apósito convencional, aunque 
será necesario ampliar la
muestra del estudio. Los apósitos Mepilex 
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Border Post-Op® aportan una mejor calidad 
de vida al paciente, ya que permiten 
En relación a la calidad de vida cabe destacar 
a favor, en los pacientes tratados con Me-
pilex Border Post-Op®, la ventaja de poder 
realizar su higiene diaria sin problemas (du-
cha) sin precisar cambiar posteriormente el 
apósito.
Otros datos obtenidos, relacionados con la 
calidad de vida del paciente, han permitido 
comprobar que todos los pacientes del gru-
po de utilización del apósito Mepilex Border 
Post-Op®, manifestaron una muy superior 
comodidad del apósito por su flexibilidad y 
la drástica reducción de otros problemas lo-
cales como el dolor en la retirada o la apari-
ción de alteraciones perilesionales, así como 
la completa desaparición de flictenas en los 
pacientes tratados con este producto.
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GRUPO DE FERIDAS NUM HOSPITAL 
ONCOLÓGICO: QUAL A RELEVÂNCIA? 

SYLVIE MENDES GOMES 
SERVIÇO DE RADIOTERAPIA/MEDICINA INTERNA DO 
IPO DE COIMBRA (IPOCFG – EPE) 

PROBLEMA
No seu percurso de doença, a pessoa porta-
dora de cancro pode desenvolver feridas das 
mais diversas tipologias: por iatrogenia ao 
tratamento efectuado, por factores de risco 
que lhe são inerentes ou até por factores de 
risco transitórios incutidos pelo tratamento. 
Ora se, na área das feridas, o Plano Nacio-
nal para segurança dos doentes 2015-2020 
contempla apenas como objectivo estraté-
gico o de “prevenir a ocorrência de úlceras 
de pressão”, qual o benefício de um “grupo 
de prevenção de úlceras de pressão” evoluir 
para “grupo de feridas”?

OBJECTIVO GERAL
Promover o debate sobre a necessidade/be-
nefício de existir um grupo vocacionado para 
a área das feridas num hospital oncológico

OBJECTIVOS ESPECÍFICOS
- Refletir sobre as necessidades na área das 
feridas, num hospital de valência oncológica;
- Refletir sobre o benefício de um “grupo 
de prevenção de úlceras de pressão” versus 
“grupo de feridas”;
- Dar a conhecer o percurso transitório de 
“grupo de prevenção de úlceras de pressão” 
para “grupo de feridas” do IPOCFG-EPE.



35

VII CONGRESSO INTERNACIONAL 
GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS

METODOLOGIA
O Grupo de prevenção de úlceras de pressão 
do IPOCFG - EPE existia desde 2007. Estan-
do vocacionado para a área das úlceras de 
pressão, de entre outros trabalhos, efectua-
va estudos de incidência e prevalência nesse 
âmbito que permitiam reflectir e melhorar a 
qualidade dos cuidados de enfermagem. No 
entanto, pelas solicitações dos enfermeiros 
da Instituição ao grupo percebeu-se existir a 
necessidade de alargar o âmbito de trabalho 
para as feridas em geral, facto que se viria 
posteriormente a comprovar através de um 
estudo de prevalência de feridas que permi-
tiu fazer um levantamento (identificação e 
classificação) de todas as feridas existentes 
nos internamentos da Instituição, com recur-
so às: Escala de Altmeier; Escala de Haisfield 
– Wolfe e Baxendale Cox; RTOG/EORTC: Ra-
diation Therapy Oncology Group / European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer, Escala da EPUAP de úlceras de pres-
são (UP) e linguagem CIPE para feridas trau-
máticas. 

PRINCIPAIS RESULTADOS
O estudo de prevalência efectuado a 22 de 
Outubro de 2015 permitiu verificar que dos 
164 doentes internados, 54,3% apresenta-
vam pelo menos um tipo de ferida e nestes 
identificaram-se 173 feridas, o que dá uma 
média de 1,9 feridas por doente com ferida. 
As tipologias identificadas foram: a ferida ci-
rúrgica limpa (38,2%), as úlceras de pressão 
(9,8%); as feridas cirúrgicas contaminadas 
(8,7%); as incisões (6,4%), as limpas contami-
nadas (5,2%); seguindo-se as radiodermites 
(4,1%) e as feridas malignas (0,6%).

CONCLUSÕES
Perante tais dados e apesar das solicitações 
governamentais serem só no âmbito das 
úlceras por pressão, entendeu-se que seria 
benéfico para o doente oncológico o grupo 
evoluir para “Grupo de feridas”, tendo como 
áreas de atuação não só as úlceras de pres-
são mas também as feridas cirúrgicas, ra-
diodermites; feridas malignas; entre outras 
(lesões por humidade, pé diabético, úlcera 
varicosa, etc.).
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UMA ANÁLISE DE MINIMIZAÇÃO DE CUSTOS DA 
TERAPIA DE PRESSÃO NEGATIVA CONTROLADA 

(TPNC) EM FERIDAS COMPLEXAS (FC), NO 
DOMICILIO E NO HOSPITAL 

LOURENÇO, M.; COSTA, J.; LOURENÇO, S. 
IPOCFG, EPE/ CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO E 
UROLOGIA

PROBLEMA
Embora as discências de suturas não sejam 
frequentes, ainda continuam a representar 
uma grave complicação pós-operatória pelo 
risco de infeção. Estas quando são profun-
das e complexas são difíceis de cicatrizar. A 
TPNC, é um processo não invasivo que pro-
move a drenagem do excesso de fluídos do 
leito da ferida e do espaço intersticial redu-
zindo a população bacteriana e o edema, au-
mentando o fluxo sanguíneo local e a forma-
ção do tecido de granulação contribuindo 
para reduzir o tempo de cicatrização destas. 
Objectivo geral: analisar se a realização de 
TPNC em domicílio nas FC, representa uma 
solução eficaz na minimização de custos.
Objectivos específicos: comparar os custos 
da utilização da TPNC em Domicilio e em in-
ternamento com os resultados obtidos.

METODOLOGIA
Nesta fase exploratória do projeto usamos 
a metodologia da minimização de custos, 
assumimos que em comparação, o efeito 
de granulação pretendido com a TPNC em 
domicílio ou em internamento é semelhante. 
Este estudo comparativo entre a utilização 
da TPNC em domicílio e em internamento 
iniciada em 2010 no serviço de Cirurgia de 
Cabeça e pescoço e urologia do Instituto 
Português de Oncologia de Coimbra Fran-
cisco Gentil, tem uma amostra de 50 casos 
até ao momento. 
Principais resultados:
Os resultados demonstram que a opção do-
micílio apresenta uma redução de custos 
de cerca de 630 € /dia, em relação á opção 
de internamento. Os resultados encontra-
dos sugerem a realização de outros estudos 
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observacionais descritivos, são necessários 
para a medição do impacto da TPNC em FC 
e na diminuição do nº de cirurgias efetuadas. 
A validação destes dados poderá levar à me-
lhoria da qualidade de vida dos doentes com 
FC e contribuírem para a Redução de risco 
de infeções associadas aos cuidados de Saú-
de; redução da prevalência de FC e redução 
do nº de dias de internamento. 

CONCLUSÕES
Concluímos que a TPNC em domicílio pare-
ce representar uma opção eficaz de minimi-
zação de custos, mas como o tamanho da 
amostra é reduzido, não podemos generali-
zar os resultados obtidos.
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O ENFERMEIRO E A PREVENÇÃO DAS ÚLCERAS 
POR PRESSÃO - UM CAMINHO A PERCORRER NO 

SERVIÇO DE MEDICINA 1…

INÊS SILVA
ENFª SERVIÇO MEDICINA 1 – HESE-EPE 
LISETE MENDES
ENFª CHEFE SERVIÇO MEDICINA 1 – HESE-EPE 
MARGARIDA PARRACHO 
ENFª SERVIÇO MEDICINA 1 – HESE-EPE

MARIA AIRES REBOCHO 
ENFª SERVIÇO MEDICINA 1 – HESE-EPE
MARIA CRISTINA CAROCHINHO 
ENFª SERVIÇO MEDICINA 1

PROBLEMA 
As úlceras por pressão (UP) são atualmente 
um flagelo para os serviços de internamento, 
constituindo-se como um dos indicadores 
de melhoria da qualidade dos cuidados mais 
importantes e representativos no acréscimo 
de custos ao sistema de Saúde e de cuidados 
por parte dos profissionais de saúde. A in-
tervenção do enfermeiro na implementação 
de medidas de prevenção revela-se de ex-
trema importância para a diminuição da taxa 
de incidência relacionada com as UP1,2,3. 
Da análise dos dados referentes a 2014/2015 
e relativos ao serviço de Medicina 1, HESE-
-EPE, pretendemos desenvolver um projeto 
de melhoria contínua da qualidade dos cui-
dados, com o objetivo de diminuir a taxa de 
incidência das UP no ano de 2016.
Objectivo geral: Diminuir a incidência das UP 
do Serviço de Medicina 1.

Objectivos específicos: 
• Envolver a equipa multidisciplinar na 

avaliação e prevenção das UP;
•  Monitorizar as UP desenvolvidas no ser-

viço de Medicina 1;
• Adequar estratégias de prevenção nas 

UP.

METODOLOGIA 
Pretende-se realizar um estudo experimen-
tal, prospectivo e descritivo relacional aos 
clientes internados no Serviço de Medicina 
1 do HESE-EPE, seleccionados de acordo 
com o Score obtido na Escala de Braden, 
que apresentem risco elevado de desenvol-
vimento UP ( Score < 16).
Para a respectiva análise serão aplicados três 
documentos nomeadamente: Taxa de preva-
lência, taxa de incidência e implementação 



VII CONGRESSO INTERNACIONAL 
GESTÃO DE FERIDAS COMPLEXAS

40

de estratégias e resultados.
Neste contexto, a análise da informação será 
efectuada através da comparação com ou-
tros estudos científicos seleccionados, nas 
bases de dados EBSCO, ELSEVIER, SCIELO, 
através das Palavras Chave: Pressure Ulcers; 
Prevention; Hospital e Nutritional Risk Asses-
sement.

PRINCIPAIS RESULTADOS:
Pretende-se que os indicadores de proces-
so, epidimiologicos e de resultado traduzam 
informação pertinente para a mudança de 
estratégias, melhoria dos cuidados e dimi-
nuição da taxa de incidência das UP.
Conclusões:
O desenvolvimento deste projeto de melho-
ria contínua poderá traduzir ganhos em saú-
de, diminuição de custos efectivos e simulta-
neamente melhoria da qualidade de vida do 
cliente internado no Serviço de Medicina 1.
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DOR E TRABALHO NAS ENFERMEIRAS 

CRISTIANA FILIPA FERNANDES FREITAS 
LICENCIADA EM ENFERMAGEM; ENFERMEIRA EM THE 
DUDLEY GROUP NHS FOUNDATION TRUST
EMÍLIA SORAIA FERNANDES FREITAS 
LICENCIADA EM ENFERMAGEM
MARGARIDA DA COSTA PEIXOTO 
LICENCIADA EM ENFERMAGEM
SARA RAFAELA MAGALHÃES TEIXEIRA 
LICENCIADA EM ENFERMAGEM

VANESSA PINHEIRO BORLIDO 
LICENCIADA EM ENFERMAGEM; ENFERMEIRA EM THE 
DUDLEY GROUP NHS FOUNDATION TRUST
CLARA DE ASSIS COELHO DE ARAÚJO 
PROF. COORDENADORA DA ESS-IPVC; DOUTORADA 
EM PSICOLOGIA DO TRABALHO
LUÍS CARLOS CARVALHO GRAÇA
PROF. ADJUNTO DA ESS|IPVC, DOUTORADO EM 
ENFERMAGEM

Resumo
Apôs revisão da literatura, verificamos necessi-
dade de evidência referente à dor em Enfermei-
ros de Cuidados de Saúde Primários (CSP).
 A amostra constituída por 7 Enfermeiras dos CSP 
da região Norte.
Foi aplicado, sob forma de entrevista semi-dirigi-
da, o inquérito INSAT 2010 e realizada a análise 
de conteúdo.
Os dados evidenciaram que as Enfermeiras apre-
sentam qualidade de vida e saúde afetadas, devi-
do a constrangimentos físicos, organizacionais e 
relacionais no ambiente de trabalho que podem, 
eventualmente, causar stresse, fadiga, sofrimen-
to e dor.
Palavras-Chave: Dor, Enfermagem,Trabalho

Work and Pain in Nurses
Summary
After review of the literature, we found deficit of 
studies into the pain in Nurses working in Prima-
ry Health Care (PHC). The sample was 7 Nurses 
PHC of the North.
Was applied on the form of semi-structured in-
terview, the INSAT 2010 inquest and conducted 
its analysis of content.
The results show that nurses have affected qua-
lity of life and health, due to physical, organiza-
tional and relational constraints in the workplace 
that can eventually cause stress, fatigue, pain and 
suffering.
Key words: Pain, Nursing, Work
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INTRODUÇÃO
A revisão da ciência e da arte é a rampa de 
lançamento para a realização de uma boa 
prática de investigação. Assim, neste âmbito, 
a revisão da literatura científica, permitiu ve-
rificar a vasta existência de estudos em con-
texto hospitalar e um número muito reduzi-
do em meio comunitário.
Marziale e Rodrigues (2002) cit in Duarte 
(2010) referem que os trabalhadores de en-
fermagem, durante a assistência ao paciente, 
estão expostos a inúmeros riscos ocupacio-
nais causados por fatores químicos, físicos, 
mecânicos, biológicos, ergonómicos, incluin-
do os psicossociais, que podem ocasionar 
doenças ocupacionais e acidentes de traba-
lho. Esta exposição ocupacional, de acordo 
com Murofuse e Marziale (2010), a diversos 
riscos e às particularidades do processo de 
trabalho de enfermagem, agravadas muitas 
vezes, pela precariedade das condições de 
trabalho, piora a saúde dos trabalhadores de 
enfermagem, dentre os quais têm merecido 
destaque os problemas músculo-esqueléti-
cos, principalmente as lombalgias. 
Para Costa e Martins (2011), o ambiente 
hospitalar apresenta inúmeros fatores que 
geram insalubridade e sofrimento aos pro-
fissionais que nele atuam, sendo a profissão 
de enfermagem apontada, por diversos es-
tudos, como a que, dentro deste ambiente, 
apresenta alto nível de stresse ocupacional. 
Segundo Meneghini et all (2011), a equipa de 
enfermagem, revela-se suscetível ao stresse, 
o que é causado pelas próprias características 
do trabalho bem como pelo contacto com os 
utentes, onde lidam frequentemente com o 
sofrimento destes. Por outro lado, também 
lhes é exigido dedicação no desempenho das 
suas funções, o que aumenta a possibilidade 
de ocorrência de desgastes emocionais em 

altos níveis de stresse, tornando-os vulne-
ráveis à cronificação do stresse ocupacional, 
que se denomina de Síndrome de Burnout. 
Por sua vez Gillespie (2003) e Guedes (2000) 
cit in Silva (2009) mencionam que os profis-
sionais da enfermagem manifestam proble-
mas de ordem psíquica, músculo-esquelética 
(principalmente coluna) e alterações do sono 
e vigília, num alto grau de exaustão emocio-
nal e a presença de stresse e burnout (stresse 
crónico) na vida profissional e pessoal.
Do exposto e como apontamos anterior-
mente, os estudos relacionados com esta 
problemática inserem-se maioritariamente 
em contexto hospitalar, pelo que a finalida-
de do presente estudo é dar um contributo 
científico ao estudo das condições de traba-
lho no aparecimento da dor nas enfermeiras 
de CSP, de modo a que sejam proporcio-
nadas as melhores condições, procurando 
evitar o aparecimento da mesma. Para tal, 
pretendemos dar resposta aos seguintes ob-
jetivos: analisar o impacto que o ambiente e 
os constrangimentos físicos do trabalho; os 
constrangimentos organizacionais e relacio-
nais do trabalho; as características do traba-
lho têm no aparecimento de dor nas enfer-
meiras de CSP da região Norte e analisar a 
relação entre saúde e trabalho das mesmas.

METODOLOGIA
O instrumento de colheita de dados foi o 
questionário INSAT 2010 (Inquérito de Saúde 
e Trabalho) composto por sete eixos: I – O 
trabalho; II – Condições e características do 
trabalho; III – Condições de vida fora do tra-
balho; IV – Formação e Trabalho; V – Saúde e 
Trabalho; VI – A minha Saúde e o meu Traba-
lho; VII – A minha Saúde e o meu Bem-estar 
(Barros-Duarte & Cunha, 2010). 
Este é um inquérito do tipo epidemiológico, 
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que pretende caracterizar, através de uma 
amostra sectorial, os principais riscos pro-
fissionais de alguns sectores de atividade e 
compreender a impacto que os constrangi-
mentos de trabalho têm na saúde do traba-
lhador. (Barros-Duarte & Cunha, 2010). 
O inquérito inicia-se com algumas questões 
que permitem a recolha de informações, de 
caracter sociodemográfico, sobre o trabalha-
dor e sobre o estabelecimento de emprego. 
Foi aplicado aos participantes, através de 
uma entrevista semi-dirigida, funcionando 
assim como um guia orientador para a mes-
ma. Os dados obtidos foram sujeitos a análi-
se de conteúdo. 
A população em estudo era constituída 
por 19 enfermeiras, que exerciam funções 
nos Cuidados de Saúde Primários. A técni-
ca amostral utilizada foi a amostragem não 
probabilística, sendo que foi usada a amos-
tragem acidental. Após a aplicação dos cri-
térios de exclusão “ter entre 30-55 anos de 
idade” e “Trabalhar na área da saúde há 
mais de 10 anos” e de as participantes terem 
aceitado livremente participar no estudo, a 
amostra final foi de 7 indivíduos. Foi obtido 
o consentimento livre e esclarecido de todas 
as enfermeiras que participaram no estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Para uma melhor compreensão dos resul-
tados agrupamos o grau incómodo em três 
categorias, descartando aquela a qual as 
participantes responderam que lhes causa 
“nenhum incómodo”. Assim sendo “Muito 
e Bastante Incómodo” refere-se à categoria 
“incómodo em grau elevado”, “Incómodo” 
refere-se à categoria “incómodo em grau 
moderado” e o pouco incómodo à catego-
ria “incómodo em grau reduzido”. Perante 
as categorias apresentadas, o grupo assumi-

mos que o grau de incómodo seria um fator 
indutor de dor no trabalho das enfermeiras 
inquiridas.
Tendo em conta os objetivos deste estudo 
apresentamos os resultados mais relevantes.
Relativamente ao objetivo relacionado com 
o Ambiente e Constrangimentos Físicos, to-
das as entrevistadas manifestaram incómo-
do moderado ou elevado, de Calor/Frio ou 
Variações de Temperatura associando este 
fator à realização de visitas domiciliárias, 
onde a temperatura é inconstante. Referiram 
também a falta de aparelhos de climatização 
nas suas unidades, sendo que estes resulta-
dos estão em consunância com o que refere 
Guélaud et all (1975), que quando existe uma 
temperatura elevada, esta irá levar à dete-
rioração das atividades sensoriais e mentais 
e quando expostos a temperaturas baixas 
pode causar uma diminuição de atenção e 
concentração no trabalho. Pode concluir-se 
também que o desconforto térmico pode 
impedir o desempenho e o comportamento 
de segurança das enfermeiras, aumentando 
assim a probabilidade de acidentes de traba-
lho (EU/OSHA, 2006). 
No que concerne ao parametro relativo a 
Gestos Repetitivos, precisos e minuciosos, as 
participantes definiram estes gestos no tra-
balho ao computador por executarem repe-
tidamente os mesmos procedimentos, como 
tratamentos de feridas, administração de in-
jectáveis e avaliação de alguns parâmetros 
vitais, sendo que isto lhes causava incómo-
do moderado a elevado. Uma das entrevis-
tadas associou ainda este constrangimento 
ao aparecimento de tendinites nos membros 
superiores. Os resultados encontrados vão 
ao encontro dos obtidos no estudo realiza-
do por Moreira e Mendes (2005), que nos diz 
que os enfermeiros têm atividades como o 
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uso do computador, preparação de medi-
cação endovenosa e o ato de escrever, im-
plicando estes a realização de movimentos 
repetitivos, que sobrecarregavam segmen-
tos musculares. Pudemos assim perceber 
através de estudos já realizados, que estes 
fatores podem ser indutores de dor nas en-
fermeiras nomeadamente na região lombar, 
nos membros superiores, no pescoço, entre 
outros Machado (2013). 
Sobre o parâmetro Posturas Penosas e Es-
forços Físicos Intensos, as participantes as-
sociaram ao facto de terem de efetuar mo-
bilizações e posicionamentos de utentes, 
transportar material para a prática clínica, 
referindo incómodo moderado a elevado. 
Este resultado vai de encontro aos dados in-
dicados por Ribeiro et al (2012), em que se 
observa que posturas inadequadas adota-
das durante a prestação de cuidados, assim 
como alguns aspetos da organização do tra-
balho, tais como uma exigência de esforços 
físicos intensos, são elementos que contri-
buem para o aparecimento de lesões mús-
culo-esqueléticas.

Quanto ao parâmetro permanecer muito 
tempo sentado, presente ainda nos cons-
trangimentos físicos, este foi referido pelas 
participantes como causador de incómodo 
reduzido a moderado, uma vez que estas 
têm de permanecer sentadas, pelo fato de 
trabalharem muito tempo ao computador e 
de terem de efectuar registos de enferma-
gem acerca da evolução dos utentes fre-
quentemente. Tendo em conta um estudo 
elaborado por Renner (2005), permanecer 
muito tempo sentado pode prejudicar a co-
luna cervical, dorsal e lombar, causando ou 
agravando as queixas álgicas sentidas pelo 
trabalhador. A mesma autora refere que a 
maioria das tarefas que exigem motricidade 
fina, concentração e acuidade visual apura-
da, são realizadas na postura sentada, indo 
de encontro ao referido pelas entrevistadas.
Relacionado com os Constrangimentos Or-
ganizacionais e Relacionais, iremos discutir 
os seguintes resultados:
Acompanhar o ritmo imposto e depender de 
normas de produção e prazos rígidos é re-
ferido pelas enfermeiras os indicadores con-

GRÁFICO 1 – INCÓMODO GERADO PELAS CARACTERÍSTICAS DO AMBIENTE FÍSICO E CONSTRAN-
GIMENTOS FÍSICOS, NO TRABALHO ATUAL
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tratualizados, planos de trabalho executados 
e actividades com datas prevista de realiza-
ção, lhes causa incómodo reduzido a eleva-
do. Este resultado vai de encontro ao estudo 
efetuado por Moreira e Mendes (2005) que 
refere que o ritmo é um dos principais aspe-
tos relacionados com a carga de trabalho e 
representa o nível de atividade física e psí-
quica exigido das pessoas na execução do 
seu trabalho, sendo que 65,12% dos profis-
sionais de enfermagem entrevistados assu-
miram trabalhar num ritmo acelerado, pois 
estavam sujeitos a sobrecarga de trabalho.
Relativamente ao item ter de fazer várias coi-
sas ao mesmo tempo e Ter de me apressar 
as enfermeiras mencionaram o facto de exis-
tir um excesso de volume de trabalho, com 
momentos de híper-solitação por parte dos 
colegas e utentes, causando-lhes incómodo 
reduzido a elevado. Tal como no estudo rea-
lizado por Stacciarini e Tróccoli (2001), onde 
foi mencionado pelos enfermeiros que a 
sobrecarga de trabalho existente, e o pou-
co tempo disponível, levava a que estes ti-
vessem de realizar várias tarefas ao mesmo 
tempo. Também o estudo de Moreira e Men-
des (2005) refere que a grande maioria dos 
profissionais de enfermagem entrevistados 
mencionou que trabalhar, na maior parte do 
tempo, em ritmo acelerado, ou seja, apres-
sado. Magnago, et al cit in Machado (2013) 
refere ainda que a pressão do tempo, irá 
levar a um aumento da aceleração de mo-
vimentos e de uma postura inadequada, le-
vando também a sentimentos de stresse que 
podem resultar num aumento da contração 
muscular.
Outro resultado do contacto direto com o 
público e Suportar as queixas/exigências 
dos mesmos, as entrevistadas referiram que 
uma vez que a sua actividade profissional é 

direccionada aos utentes, por vezes existe a 
necessidade de efectuar uma avaliação de 
outros aspetos fora do contexto inicial da 
consulta. Mencionaram ainda que a solicita-
ção fora do horário de trabalho, bem como o 
facto de os utentes manifestarem o seu des-
contentamento e insatisfação ao enfermeiro, 
lhes causa incómodo moderado (5) e eleva-
do (2). Tal como podemos observar no estu-
do realizado por Stacciarini e Tróccoli (2001), 
o atendimento ao doente foi referido como 
uma categoria das fontes stressantes do tra-
balho do enfermeiro, bem como a família do 
mesmo, indo de encontro aos resultados do 
presente estudo. Pode-se verificar que este 
constrangimento corrobora os dados teó-
ricos de Leiter e Meechan (cit por Martins, 
2010), que referem que têm sido feitas diver-
sas investigações com o objetivo de esclare-
cer os processos pelos quais os profissionais 
que prestam serviços e ajuda a outras pes-
soas começam a manifestar sentimentos de 
despersonalização, esgotamento emocional, 
frieza, indiferença e rejeição emocional pe-
rante essas pessoas. Neste sentido, estando 
sujeitas ao stresse, é possível que as enfer-
meiras venham a sofrer de dor, essencial-
mente de índole psicológica, o que se torna 
preocupante nos dias atuais.
Relativamente ao tópico risco de agressão 
verbal, física e intimidação, com o público e 
colegas/chefias, as enfermeiras referiram os 
conflitos gerados com utentes e colegas de 
trabalho, que por sua vez, geram momentos 
de tensão e risco de agressão, causando-lhes 
incómodo moderado e elevado.
Peiró et al., (1992) cit in Tramm (2012), refere 
que os conflitos interpessoais presentes no 
trabalho do enfermeiro são também fatores 
potencialmente geradores de stresse. Quan-
do as relações entre colegas de trabalho se 
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tornam ambíguas, pouco cooperativas, com 
a presença de rivalidades, de competição e 
de falta de apoio, podem originar elevados 
níveis de stresse, sendo altamente prejudicial 
para a saúde do enfermeiro. 
Analisando o parâmetro ter que dar resposta 
às dificuldades e sofrimento de outras pes-
soas, foi mencionado pelas enfermeiras que 
por vezes os utentes apresentam problemas 
pessoais e de saúde, manifestando o seu so-
frimento, procurando ajuda com as mesmas, 
sendo este um fator de incómodo reduzido a 
elevado. Pode verificar-se que esta caracte-
rística está de acordo com os dados teóricos 
que assumem que a enfermagem é uma pro-
fissão onde se vivencia sentimentos de so-
frimento, uma vez que lida com o mesmo e 
com a dor dos utentes, e a convivência diária 
com a morte, o que leva estes profissionais 
a um crescente stresse emocional, pois con-
traria os seus objetivos/intenções (Martins, 
2010).
Quanto ao objectivo relacionado com as Ca-
racteristicas do Trabalho, os resultados mais 

relevantes foram os seguintes.
 Sobre o parâmetro É um trabalho onde fal-
ta equipamentos-instrumentos/instalações 
adequados, as entrevistadas referem-se es-
sencialmente à existência de material antigo, 
ou falta de material que não lhes possibilita 
uma adequada prestação de cuidados, sen-
do exemplo os computadores, cadeiras, me-
sas, marquesas. As inquiridas referem-se às 
instalações antigas, deficiente climatização e 
escassas zonas de acesso a corrente elétri-
ca. É uma característica que lhes causa incó-
modo pois não lhes permite efetuar o seu 
trabalho da melhor forma possível, quer pela 
dificuldade na concentração no caso de uma 
deficiente climatização, bem como pela im-
possibilidade na utilização de algum material 
que necessite de corrente elétrica como por 
exemplo computadores, ou projetor. Estes 
dados podem ser comprovados com o estu-
do de Moreira e Mendes, (2005) que relata 
que a utilização de materiais antigos ou sem 
manutenção exigem dos profissionais de 
enfermagem um maior esforço físico e ado-
ção e manutenção de posturas inadequadas. 

Gráfico 2 – Incómodo gerado pelos constrangimentos organizacionais e relacionais
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Num estudo realizado por Stacciarini e Tróc-
coli (2001), foi referido pelos enfermeiros 
que a falta de condições, recursos humanos 
e materiais, eram vistas como impeditivas do 
desenvolvimento do trabalho.
O quarto objetivo proposto para este estu-
do relaciona-se com o item A minha Saúde 
e o meu trabalho, pois como se tem vindo 
a referir ao longo desta discussão os cons-
trangimentos, características e situações de 
trabalho a que estão sujeitas as enfermeiras 
podem estar relacionadas ou mesmo agra-
var a saúde das mesmas.
Os problemas de saúde que as Enfermeiras 
mais referiram ser relacionados com o traba-
lho foram o adormecimento frequente dos 
membros; Dor de Costas; Dores de Cabeça; 
Dores musculares crónicas; Problemas mús-
culo-esqueléticos e varizes nos membros in-
feriores.
Segundo Magnano et al, 2009 o sofrimento 
psicológico no trabalho representa um fator 

de risco significativo para a dor no pescoço, 
ombros e coluna lombar em enfermeiros de 
Illinois. Noutros estudos consultados foi ob-
servado que a combinação de alta exigên-
cia no trabalho com esforço físico elevado, 
aumentava o risco de ocorrência de dor 
músculo-esquelética. Portanto, o ambien-
te psicossocial do trabalho, envolvendo alta 
exigência psicológica e baixo controle, pode 
impor desgaste danoso com consequências 
negativas para a saúde osteo-múscular do 
trabalhador de enfermagem.

CONCLUSÃO
As características e as condições de trabalho 
atual das entrevistadas, podem desencadear 
dor. Estas estão relacionadas com fatores 
de etiologias distintas, nomeadamente o 
ambiente e constrangimentos físicos, cons-
trangimentos organizacionais e relacionais, 
diferentes características do trabalho e os fa-
tores individuais (problemas de saúde).

Gráfico 3 - Relação dos problemas de saúde das enfermeiras com a atividade profissional
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Das categorias acima referidas, destacam-se 
os seguintes resultados: constrangimentos 
físicos - calor/frio e esforços físicos intensos; 
constrangimentos de ordem organizacional 
e relacional - os que implicam fazer várias 
coisas ao mesmo tempo, saltar ou encurtar 
refeições, ultrapassar o horário normal de 
trabalho; frequente necessidade de ajuda 
dos colegas, contacto direto com o público, 
suportar exigências e queixas do público, 
confronto com situações de tensão nas re-
lações com o público e ter de encarar as di-
ficuldades e sofrimento das outras pessoas; 
características do trabalho -estar sempre na 
presença de outros, ser obrigado a aprender 
coisas novas, lidar com momentos de híper-
-solicitação e existência de instalações ina-
dequadas.
Ao longo da análise e discussão dos resul-
tados obtidos, foi também possível perce-
ber que o aparecimento do stresse ocupa-
cional está ligado a determinados aspetos, 
sendo estes as situações de interrupções 
do trabalho, situações de trabalho noturno 
e de sobrecarga no trabalho (por exemplo 
quando há a necessidade de apressarem-se 
na realização das suas tarefas) e quando es-
tão perante um horário de trabalho rígido. 
A pressão imposta pelas chefias, as relações 
interpessoais, o atendimento ao público, o 
facto de ter de dar resposta a dificuldades e 
sofrimento dos utentes, o risco de agressão 
por parte dos colegas e dos utentes, pode 
também causar altos níveis de stresse.
Como foi possível observar, o stresse tam-
bém pode levar ao aparecimento de lesões 
músculo-esqueléticas. As lesões músculo-
-esqueléticas, relacionadas com o trabalho, 
podem ser identificadas através de um con-
junto de sinais e sintomas como: dor, pa-
restesia, limitação do movimento e incapa-

cidade para o trabalho, que, sob condições 
de trabalho inadequadas, podem ter início 
insidioso e evolução rápida (Magnano et al, 
2009). 
Foi possível perceber também, que existem 
algumas características do trabalho que po-
dem provocar lesões músculo-esqueléticas, 
nomeadamente situações onde é necessário 
executar gestos repetitivos e posturas peno-
sas, situações de permanecer muito tempo 
na postura ortostática, falta de equipamen-
tos, instalações inadequadas e a fadiga. Per-
manecer muito tempo sentado, trabalhar por 
turnos (incluindo o período noturno), expe-
rienciar variações de temperatura e situações 
onde o ruido é nocivo, pode provocar fadiga. 
Relativamente aos dados encontrados so-
bre o sofrimento, podemos concluir que nas 
situações de risco de agressão, de ordem 
pré-definida no trabalho, ter que fazer o tra-
balho tal e qual como foi definido e as situa-
ções onde tem de lidar com as dificuldades 
e o sofrimento dos outros, as entrevistadas 
podem vir a manifestar sofrimento. Além 
destas situações foi também constatado que 
o stresse está diretamente relacionado com 
sofrimento, sendo um dos seus fatores indu-
tores. Sendo assim, os fatores que identifi-
camos como possíveis causadores de stresse 
podem também ser geradores de sofrimen-
to, sendo que este representa um fator de 
risco significativo para o aparecimento de 
dor.
Por último, as entrevistadas referiram que o 
seu trabalho é um agente agravador/causa-
dor do aparecimento de dor, sendo esta cau-
sada por problemas músculo-esqueléticos, 
dores de costas, cefaleias, dores muscula-
res crónicas, adormecimento dos membros, 
problemas nervosos e distúrbios do sono.
Como proposta de continuidade de investi-



CIÊNCIA & TÉCNICA

50

gação, achamos pertinente que este tipo de 
estudo seja aplicado a uma amostra maior, 
de forma a obter-se resultados mais abran-
gentes e significativos.
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RESUMO
A Educação para a Saúde é um processo in-
teractivo reconhecido e aceite pelas comu-
nidades, devendo adquirir uma postura de 
participação activa e de parceria com res-
ponsabilidades na determinação da sua pró-
pria saúde e qualidade de vida. O princípio 
da participação activa garante o respeito das 
pessoas e nesta perspectiva a relação edu-
cativa é caracterizada por fazer algo “com os 
outros” em vez de “para os outros”
PALAVRAS CHAVE: educação para a saúde; 
promoção da saúde; saúde comunitária
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1 - CONTEXTUALIZAÇÃO
A Educação para a Saúde é um elemento 
indispensável a cada sociedade, permitindo 
aos seus membros adquirir os conhecimen-
tos e as competências individuais e colec-
tivas necessárias à aquisição de modos de 
vida saudáveis.  É necessário entender a edu-
cação para a saúde não só como uma apren-
dizagem que aspire promover hábitos que 
fomentem a saúde, mas sobretudo e mais 
relevantemente, favorecer uma filosofia mais 
vitalista, natural e humana, tentando que o 
homem tenha mais liberdade, conquistada 
por um aumento de conhecimentos e formas 
de vida mais responsáveis. 
Deste modo, a educação para a saúde pas-
sou a ter um papel muito importante nas es-
tratégias de melhoria da qualidade de vida e 
no nível de saúde individual (Grande, 1999). 
A estratégia da educação para a saúde deve 
ser implementada segundo princípios rela-
cionados com o público alvo. Assente sobre 
um passado cultural, em todos os casos deve 
contemplar os saberes, hábitos e costumes 
que caracterizam os grupos a educar (Gran-
de, 1999). Não há panaceias nem modelos 
universais importáveis, devendo-se analisar 
os conceitos gerais à luz de cada realidade, 
até porque “a educação para a saúde é, an-
tes que um meio de transmissão de conhe-
cimentos, um processo de modelar atitudes 
e comportamentos pelo exemplo de vida do 
educador” (Grande, 1999).

2 – OBJECTIVOS DA EDUCAÇÃO PARA A 
SAÚDE   
Não são os indivíduos que têm direito à saú-
de, é toda a sociedade em conjunto que tem 
o direito de querer procurar e poder alcan-
çar a saúde, como coordenada importante 

do bem-estar. A educação para a saúde de-
finida e aceite pelo Conselho de Ministros da 
Comunidade Económica Europeia (resolução 
nº89/c3/01) foi mencionada como (CE, WHO, 
CEC, 1990) “um processo baseado em regras 
científicas, utilizando oportunidades educa-
cionais programadas, de forma a capacitar 
os indivíduos para tomarem decisões funda-
mentais sobre assuntos relacionados com a 
saúde, agindo isoladamente ou em conjun-
to”. 
Esta resolução é complementada pelo con-
ceito de que se trata de um processo edu-
cacional compreensivo, cuja responsabilida-
de deve ser partilhada pelas comunidades, 
pelas instituições e pelos grupos sociais. A 
educação para a saúde pode ser conceptua-
lizada como toda e qualquer combinação de 
experiências de aprendizagem planificadas, 
destinadas a facilitar a mudança voluntária 
de comportamentos saudáveis (Green; Si-
mons, 1988). Esta definição é reconhecida na 
actualidade como uma das mais completas 
uma vez que a utilização da palavra combi-
nação, revela a complementaridade dos mé-
todos educativos, relacionando-os com os 
objectivos de aprendizagem. 
Falar de experiência de aprendizagem plani-
ficada equivale a decidir e a acentuar deter-
minados comportamentos e experimentar 
situações de aprendizagem integrando as-
pectos cognitivos (conhecimentos), afectivos 
(atitudes e valores) e psicomotores (habilida-
des) do comportamento que se pretende que 
seja realizado, tendo por base um processo 
reflexivo sistemático prévio na elaboração 
de acções de educação para a saúde, de for-
ma a facilitar e no sentido de proporcionar 
mudanças voluntárias do comportamento. 
O indivíduo tem um modo de vida e esta é 
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condicionada pela sua “herança”, cultura e 
sociedade. Daí que toda a pessoa tenha os 
seus próprios comportamentos, atitudes, va-
lores, experiências e conhecimentos. 
Assim, o papel da educação para a saúde é 
o de facilitar as mudanças de estilo de vida 
de forma voluntária, através da aquisição de 
comportamentos que permitam melhorar, 
restabelecer ou mesmo recuperar a saúde. 
A educação para a saúde é um processo 
contínuo e gradual de educação e aprendi-
zagem que demora vários anos. Começa na 
primeira infância e desenvolve-se ao longo 
da vida, implicando motivação, comunicação 
e tomada de decisões. É como uma escada 
pela qual é preciso subir, e em que cada de-
grau representa uma fase desse processo. 
Inicia-se com a comunicação, segue-se a 
compreensão dos factos, acredita-se que é 
necessário mudar algo e actua-se em con-
formidade, uma vez que se interiorizaram 
uma série de atitudes, habilidades e crenças 
que permitem a adopção de um comporta-
mento mais adequado. 
Sendo a educação para a saúde uma parte 
integrante dos cuidados de saúde de qua-
lidade, o seu principal interesse assenta na 
promoção da saúde das populações, propor-
cionando informação e conhecimentos para 
que os indivíduos possam adquirir o mais 
elevado grau de saúde e bem-estar.  A edu-
cação para a saúde tenta relacionar o que se 
conhece como sendo uma prática óptima de 
saúde e o que na realidade se pratica. Pri-
meiramente dirige-se aos indivíduos que 
apresentam falta de conhecimentos adequa-
dos de saúde e em segundo lugar aos que 
possuem conhecimentos adequados, mas 
que por muitos motivos não praticam os 
comportamentos de saúde recomendados. 

A educação para a saúde não inclui somente 
os indivíduos e suas famílias, mas também as 
instituições e as condições sociais que impe-
dem e/ou facilitam que os indivíduos atinjam 
uma saúde óptima (Griffiths, 1982). 
 
3 - EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: PRESSU-
POSTOS
  A educação para a saúde pressupõe a utiliza-
ção de estratégias de intervenção adaptadas 
a cada comunidade que satisfaçam as reais 
necessidades e aspirações, sejam capazes de 
se relacionar com o contexto sócio-cultural e 
que, ao mesmo tempo, promovam a partici-
pação activa dos indivíduos na planificação 
e prestação dos cuidados de saúde. Devi-
do a esta influência mútua, é imprescindível 
que a educação para a saúde se alicerce na 
aquisição de novos comportamentos, a nível 
individual e social, reduzindo os factores po-
líticos, económicos e ambientais que possam 
ter um efeito neutralizante e negativo sobre 
o comportamento. 
Actualmente, educação para a saúde não 
significa simplesmente modificações nos 
hábitos e comportamentos geradores de 
doença, mas visa sobretudo a implicação 
das pessoas numa maior responsabilização 
nas opções que dizem respeito à saúde e ao 
bem-estar, quer em termos individuais quer 
colectivos, apoiando-se cada vez mais na 
promoção de atitudes positivas do que na 
agitação do espectro da doença. 
A educação para a saúde pressupõe uma 
educação para a vida. Daí esta abordagem 
exigir, num primeiro momento, a observação 
e escuta activa e, num segundo tempo, valer-
-se da ajuda de uma teoria (Andrade, 1995). 
Esta teoria fornece informações precisas, 
mas o conhecimento tornar-se-á insuficiente 
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uma vez que jamais substituirá a inteligência 
das relações interpessoais e a própria intui-
ção (Andrade, 1995). O contributo científico 
leva-nos a compreender que nada é defini-
tivo. Deste modo, as teorias permitem uma 
reflexão permanente e um questionamento 
contínuo das práticas e experiências de vida, 
submetendo-as à imprevisibilidade dos fac-
tos quotidianos e interrelacionando-as com 
as atitudes comportamentais dos indivíduos 
(Pardal, 1990). 
A educação para a saúde alicerça-se em qua-
tro sólidos pilares (Andrade, 1995): Ciências 
da Saúde, do Comportamento, da Educação 
e da Comunicação. 
 1º-  Ciências da Saúde. Tendo por base uma 
concepção holística de homem (bio-psico-
-social), desenvolve a sua acção de forma 
a actuar aos três níveis de prevenção – pri-
mário,  secundário e terciário - remetendo-
-nos para as disciplinas de medicina clássica 
e suas especialidades, nutrição, fisioterapia, 
saúde comunitária e enfermagem. 
 2º-  Ciências do Comportamento. Esta, con-
duz-nos à análise, compreensão e explicação 
da origem e factores causais de diferentes 
comportamentos. A Psicologia debruça-
-se sobre o comportamento individual e a 
Sociologia analisa o comportamento dos 
indivíduos inseridos em grupo, consoante 
o papel que desempenham na família, tra-
balho ou na própria comunidade/sociedade 
em que se inserem. A Antropologia estuda 
os diferentes estilos de vida, cultura, crenças, 
tradições, hábitos e costumes dos indivíduos 
na sociedade. Estas ciências, na medida em 
que permitem observar os comportamentos 
individuais e colectivos, tornaram-se um pre-
cioso auxílio na educação para a saúde. 
 3º- Ciências da Educação. Ocupa um lugar 

de destaque devido ao forte contributo das 
disciplinas de Pedagogia e Andragogia, que 
dispondo de uma gama de saberes teórico-
-práticos permitem analisar e compreender 
os diferentes processos de aprendizagem e 
a interpretação dos comportamentos huma-
nos ao longo da vida e nos diferentes con-
textos onde se produzem. 
4º- Ciências da Comunicação. Valendo-se 
dos mais variados meios – escritos, orais e 
audio- visuais- representam um efectivo su-
porte de transmissão da mensagem à co-
munidade, lançando mão de uma vertente 
comunicativa com um potencial inesgotável 
como são os mass-média que, usufruindo 
de técnicas especializadas de comunicação, 
transmitem rapidamente as mensagens a um 
público vasto e heterogéneo. 
A educação para a saúde converge mais de 
fenómenos de compreensão e interpretação 
do que da explicação. Não poderá nunca re-
sultar de uma única concepção teórica, seja 
ela de ordem biológica, comportamental ou 
psicanalítica, mas do cruzamento de diferen-
tes filosofias e áreas do saber. À semelhan-
ça de outras áreas onde se exerce o esforço 
humano, a educação para a saúde tem-se 
caracterizado pela controvérsia e debate 
dialéctico. A sua base teórica reflecte com 
frequência estas diferenças ideológicas. Pro-
venientes de diferentes filosofias, tentativas 
várias têm sido feitas para produzir tipolo-
gias que procuram descrever as diferentes 
formas de abordar a educação para a saúde 
(Tones, 1985).
É vulgarmente aceite a abordagem tradi-
cional de educação para a saúde que está 
submetida ao modelo médico (Vuori, 1980), 
focando por isso o indivíduo de um modo 
reducionista. O principal enfoque desta po-
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sição centra-se na prevenção da doença aos 
níveis da prevenção – primária, secundária e 
terciária - persuadindo o indivíduo a adoptar 
estilos de vida que reduzam o risco de con-
trair doença e/ou facilitar a sua recuperação e 
é tipicamente acompanhada pela exortação 
à utilização correcta dos serviços de saúde. 
Esta formulação constitui uma parte legítima 
da promoção da saúde. No entanto, a pers-
pectiva da Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 1997) face à função da educação para 
a saúde em geral e particularmente numa 
abordagem preventiva individualizada, mu-
dou de forma significativa, redireccionando-
-a para a necessidade de uma abordagem 
mais globalizante, como a adopção de estilos 
de vida saudáveis e desvalorizando a simples 
adesão ao aconselhamento clínico e persua-
são dos utentes para as teorias médicas da 
doença, fomentando a negociação e colabo-
ração com a equipa de saúde de modo a que 
os utentes possam ser informados e ajuda-
dos a tomar decisões. 
A resultante esperada da educação para a 
saúde é objectivamente melhorar a cons-
ciência da comunidade sobre as origens so-
ciais das doenças e o impacto negativo que 
alguns aspectos do ambiente têm na saúde. 
É promover a aprendizagem, relacionando-a 
com a saúde e a doença, através do diálogo 
homem/meio, implicando a aquisição de co-
nhecimentos e de entendimento, facilitando 
as tomadas de decisão baseadas na informa-
ção, mais do que alcançar mudanças relacio-
nadas com a saúde através de “propaganda” 
ou outras formas de coerção. Na realidade, a 
principal finalidade da educação para a saú-
de é melhorar a saúde das populações e um 
dos seus objectivos é a tentativa de remover 
obstáculos pessoais e ambientais que pos-
sam inibir uma opção genuinamente livre. 

4- EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE E SUAS IM-
PLICAÇÕES
A primeira fase do processo de educação 
consiste na transmissão de informação e na 
promoção do entendimento, designado fre-
quentemente por comunicação. Existe uma  
interligação muito estreita entre a informa-
ção e a educação, aliás, podem mesmo ser 
consideradas como elementos de um mes-
mo continuum (Green, 1983). Outro aspecto 
a ter em conta é sem dúvida o das crenças 
e valores associados às mesmas, exigindo 
um diálogo constante em vez de prescrição, 
em que a perspectiva de quem aprende tem 
necessariamente de ser partilhada. De gran-
de importância no fomentar da capacidade 
de tomada de decisão é a auto-estima e, 
obviamente, esta prende-se com a saúde. 
O elemento final a integrar, do conjunto de 
características associadas à autonomia, rela-
ciona-se com as capacidades sociais e outras 
capacidades da vida. A autonomia adquire-
-se através da socialização e das experiên-
cias de vida. Outra especificidade de autono-
mização é, sem dúvida, o desenvolvimento 
comunitário (Feuerstein; Lovel, 1983). Este é 
relevante em qualquer tipo de abordagem 
multisectorial na resolução dos problemas 
da comunidade, enraizado num compromis-
so de participação comunitária. O verdadeiro 
desenvolvimento comunitário caracteriza-se 
pelo assumir de opções genuinamente au-
tónomas pelas comunidades, utilizando di-
ferentes estratégias e técnicas de “educação 
não formal” (Pardal, 1990).
   Há muitas situações em que o objectivo dos 
actores sociais é manter as crenças e condu-
tas existentes, visto estas serem adequadas. 
Noutras circunstâncias, a mudança poderá 
ser desejável, embora nem sempre seja pos-
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sível. Assim, o bem-estar de um indivíduo 
ou grupo poderá ser prejudicado por uma 
tentativa de alterar crenças relativas à saúde 
que não se coadune com as forças culturais 
existentes, ou pela alteração de factores que 
embora negativos permitem a manutenção 
da estabilidade individual ou do grupo. Por 
vezes, as crenças existentes relativamente a 
cada situação integram em cada comunida-
de um código moral e ético tão consistente 
que se verifica uma forte resistência à mu-
dança. 
Infere-se daqui que não basta estar convicto 
de que uma crença relativa à saúde necessi-
ta de ser mudada, pois atingir esse objectivo 
pode ser extremamente difícil devido à com-
plexidade de factores que contribuem para o 
estabelecimento e manutenção de tal cren-
ça. Tudo o que envolve mudanças atitudinais 
ou comportamentais torna-se extremamen-
te difícil e moroso, porque estas não se alte-
ram através do ensino de factos. O que o in-
divíduo ou grupo aprenderá tendo em vista 
a sua saúde, dependerá em última instância 
da orientação da sua cultura (Grande, 1999). 
 As populações adoptam muitas vezes com-
portamentos dos quais os educadores de 
saúde discordam e gostariam de mudar, 
mas é necessário e importante que estes 
compreendam que muitos deles se baseiam 
na satisfação de certas necessidades e têm 
em vista determinados fins  não necessaria-
mente relacionados com a saúde. De facto, 
a maior parte das pessoas, aspiram simples-
mente a um estado de adaptação que lhes 
permita atingir os objectivos que elas pró-
prias fixaram (Martin, 1971).
Os hábitos de saúde baseados em crenças, 
tradições, mitos e superstições, desenvol-
vidas ao longo dos tempos no quadro da 

experiência colectiva (luta pela sobrevivên-
cia e melhores condições de vida), dão aos 
indivíduos um sentimento de segurança que 
resiste às explicações. A saúde que as pes-
soas desejam não está, na maioria das vezes, 
concordante com a que os técnicos de saúde 
consideram ideal. 
 Para a maioria das pessoas, a doença é algo 
que as afecta individualmente e que se re-
laciona com as suas experiências pessoais, 
acarretando sofrimento físico e mental para 
além dos encargos financeiros e profissio-
nais, comprometendo seriamente as suas 
necessidades, objectivos e aspirações. Daí o 
conceito de doença diferir de indivíduo para 
indivíduo segundo o tipo de trabalho que 
cada um desenvolve, assim como o limiar da 
dor e a forma de manifestar os sintomas da 
mesma doença depende dos grupos cultu-
rais considerados. 
O conceito de saúde/doença não interfere 
apenas no objectivo de cura, mas também 
numa perspectiva de prevenção, já que esta 
é encarada de diferentes formas, consoante 
o indivíduo ou o grupo cultural a que se des-
tina. A interpretação do que é estar doente 
depende do sistema de valores que serve 
de quadro de referência ao grupo a que o 
indivíduo pertence e que reflecte uma certa 
filosofia de vida (Martin, 1971). 
Educação e Saúde exigem uma visão holís-
tica, englobando uma abordagem global e 
particular da pessoa no seu aspecto biológi-
co, psicológico, social e mental em constante 
interacção com o mundo circundante. Os es-
tilos de vida e os comportamentos das pes-
soas, constituem variáveis importantes nos 
processos de saúde. É certo também, que 
estas variáveis são condicionadas pelas atitu-
des, crenças, valores e percepções da própria 
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pessoa e da comunidade/sociedade da qual 
faz parte, pelo que promover uma melhor 
saúde pessoal só pode ser compreendida se 
englobada numa perspectiva de promoção 
de saúde comunitária.
É imprescindível que o desenvolvimento de 
saúde comunitária se processe a partir do 
desenvolvimento da saúde de cada pessoa. 
São as pessoas, que ao adquirirem mais saú-
de, vão tornar a comunidade mais saudável. 
Ao assumir um papel activo no seu processo 
de saúde, através da adopção de estilos de 
vida e comportamentos saudáveis, torna-
-se necessário que a pessoa, através de um 
melhor conhecimento de si própria, dos seus 
valores, dos seus comportamentos, das suas 
relações com os outros, dos factores que in-
fluenciam a saúde, escolha e assuma as suas 
opções de vida, responsabilizando-se pela 
sua saúde.
A conceptualização de educação para a saú-
de mais bem aceite actualmente e a que me-
lhor reflecte a realidade é a de que a edu-
cação para a saúde é (Tones; Tilford, 1994): 
“toda a actividade intencional conduncente 
a aprendizagens relacionadas com saúde e 
doença ..., produzindo mudança no conheci-
mento e compreensão nas formas de pensar. 
Pode influenciar ou clarificar valores, mu-
danças de convicções e atitudes, facilitar a 
aquisição de competências, e pode conduzir 
a mudanças de comportamentos e estilos de 
vida”.
É a educação para a saúde que possibilita às 
pessoas tomarem consciência do seu poten-
cial para a manutenção da saúde, uma vez 
que educação para a saúde é “toda e qual-
quer combinação de experiências de apren-
dizagem planificadas, destinadas a facilitar 
as mudanças voluntárias de comportamen-

tos saudáveis” (Green, 1984). A combinação 
de experiências de aprendizagem planifica-
das, apela para a necessidade da diversida-
de e complementaridade de métodos, que 
permitam atender à diversidade e unicidade 
de cada pessoa possibilitando-lhe o estabe-
lecimento de processos de aprendizagem. 
Essas experiências devem também integrar 
aspectos cognitivos (conhecimentos), afecti-
vos (atitudes e valores) e psicomotores (habi-
lidades) do comportamento que se pretende 
que sejam realizados. Quando se fala em fa-
cilitar as mudanças voluntárias do comporta-
mento, enfatiza-se o respeito pela liberdade 
de opção de escolha de cada pessoa no seu 
processo de saúde-doença. Para que haja 
uma mudança de comportamento é neces-
sário ter em conta o seu estilo de vida, os 
seus conhecimentos, os seus valores, as suas 
experiências e atitudes que são influenciados 
por inúmeros factores, tais como: heredita-
riedade, estadio de desenvolvimento, cultura 
e ambiente.
Atente-se no facto de ainda nos nossos dias 
se dizer que os comportamentos/estilos de 
vida não saudáveis, são exclusivamente devi-
dos à ignorância das pessoas, mesmo depois 
de “submetidas” a grandes quantidades de 
informação. É claro que o conhecimento só 
por si não conduz às práticas, isto é, o conhe-
cimento é uma condição necessária mas não 
é a única (Carvalho, 2002). É preciso associar 
ao conhecimento adquirido as atitudes, sen-
do que estas, terão de ser mudadas para que 
realmente se possa fazer a aquisição de no-
vas práticas saudáveis (Carvalho, 2002).
Nos programas de educação para a saúde é 
necessária a inclusão de estratégias de de-
senvolvimento de competências sociais e 
emocionais (Morin, 1982; Damásio, 1995). A 
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educação para a saúde é um processo holís-
tico, porque pretendendo aumentar a saúde 
de uma pessoa, grupo ou comunidade, pro-
cura desenvolver os processos internos que 
permitam à pessoa adoptar comportamen-
tos saudáveis, respeitando os seus estilos de 
vida e as suas crenças sendo estas influencia-
das pelo grupo/comunidade do qual faz par-
te. Por sua vez, esta pessoa também influen-
cia o grupo/comunidade provocando-lhes 
processos internos geradores da adopção 
de comportamentos saudáveis, uma vez que 
não existe ser humano que não seja trans-
formado pela sociedade em que se encontra, 
do mesmo modo que não existe sociedade 
que não se funde na autonomia com que os 
seus membros participam no programa que 
ela estabeleça. 
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também cartas ao director, artigos de opinião, sínteses de investigação, 
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e cuja pertinência e rigor técnico e científico sejam reconhecidas pelo 
Conselho Científico. A Revista Sinais Vitais publica ainda entrevistas, re-
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A Publicação de artigos na Revista SINAIS VITAIS dependerá das se-
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bito;
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numa folha e de fácil identificação;

6. Os trabalhos podem ou não ser estruturados em capítulos, sessões, 
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6.2. Todos os trabalhos deverão ter resumo com o máximo de 80 pala-
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6.3. Os artigos devem ter título, resumo e palavras-chaves em língua in-
glesa.
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gestões para entrevistas e para artigos de vivências, notícias, assuntos de 
agenda e propostas para a folha técnica, que serão atendidas conforme de-
cisão da Direcção da Revista.

8. A Direcção da revista poderá propor modificações, nomeadamente 
ao nível do tamanho de artigos;

9. As opiniões veiculadas nos artigos são da inteira responsabilidade 
dos autores e não do Conselho Editorial e da Formasau, Formação e Saúde 
Lda, editora da Revista Sinais Vitais, entidades que declinam qualquer res-
ponsabilidade sobre o referido material.

9.1. Os artigos publicados ficarão propriedade da revista e só poderão 
ser reproduzidos com autorização desta;
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ESTATUTO EDITORIAL
1 – A Revista Sinais Vitais é uma publicação periódica 

online, bimestral, vocacionada para a divulgação da Enfer-
magem enquanto disciplina científica e prática organizada.

2 – A Revista Sinais Vitais destina-se aos enfermeiros de 
uma forma geral e a todos os que se interessem por temas 
da área da saúde.

3 – A Revista Sinais Vitais tem uma ficha técnica cons-
tituída por um director e um conselho científico, que zelam 
pela qualidade, rigor científico e respeito pelos princípios 
éticos e deontológicos.

4 – A Revista Sinais Vitais não discrimina por razoes po-
líticas, culturais, étnicas de raça ou outras.

5 – A Revista Sinais Vitais mantêm-se equidistante das 
questões políticas e sociais.

6 – A Revista Sinais Vitais publica artigos, originais des-
de que estejam dentro das normas de publicação da revista 
e cuja pertinência e rigor científico tenham reconhecimento 
do corpo de revisores científicos constituídos em conselho 
científico.

7 – A Revista Sinais Vitais é propriedade da Formasau 
– Formação e Saúde, Lda., entidade que nomeia o director. 
O conselho editorial é composto pelo director e por outros 
enfermeiros de reconhecido mérito, competindo-lhe a defi-
nição e acompanhamento das linhas editoriais. 


