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Resumo 
Enquadramento 
O aumento da prevalência e incidência de feridas agudas 
e crónicas de difícil cicatrização é uma questão cada vez 
mais preocupante. Um dos principais desafios é a falta de 
serviços unificados com o objetivo de satisfazer as 
complexas necessidades dos doentes com feridas. No 
entanto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) defende 
que uma colaboração interprofissional no ensino e na 
prática clínica é fundamental para garantir os melhores 
cuidados para os doentes, melhorar os resultados clínicos 
e de saúde e reforçar o sistema de saúde.  

Foi neste contexto que se conceptualizou o projeto sobre a 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas. O projeto 
é uma iniciativa conjunta da Association for the 
Advancement of Wound Care (AAWC-USA), da 
Australian Wound Management Association (AWMA) e 
da European Wound Management Association (EWMA). 

Propósito 
Pretendeu-se com este projeto desenvolver um modelo 
universal para a adoção de uma abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas. 

Objetivo 
Este projeto teve como objetivo principal apresentar 
recomendações para a implementação de uma abordagem 
em equipa ao tratamento de feridas em todos os contextos 
clínicos e, assim, desenvolver um modelo de defesa desta 
abordagem junto dos decisores políticos ao nível 
governamental. 

Método 
Realizou-se uma revisão integrativa da literatura. Usando 
esse conhecimento, os autores alcançaram um consenso 
sobre o modelo mais adequado para a adoção e 
implementação de uma abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas. 

Resultados 
Oitenta e quatro artigos preencheram os critérios de 
inclusão. Após a extração de dados, ficou evidente que 
nenhum dos artigos apresentava uma definição para os 
termos “multidisciplinar”, “interdisciplinar” e 
“transdisciplinar” no contexto do tratamento de feridas. 
Devido à falta de clareza destes termos relacionados com 
o tratamento de feridas, e no sentido de preencher esta 
lacuna no nosso conhecimento atual, os autores 
desenvolveram um modelo universal para a abordagem 
em equipa ao tratamento de feridas. 

Conclusão 
Defendemos que o doente deve estar no centro de todos 
os processos de tomada de decisão, pois a utilização do 
modelo universal para a abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas começa com a identificação das 
necessidades do doente. Para facilitar este processo, 
sugerimos a utilização de um gestor de feridas (wound 
navigator) que atue como um defensor dos interesses do 
doente. De um modo geral, consideramos que as 
orientações oferecidas neste documento ilustram a 
importância de uma abordagem em equipa ao tratamento 
de feridas, além de fornecerem um modelo claro sobre a 
forma de implementação desta abordagem. Pretendemos 
recolher dados sobre o impacto deste modelo de cuidados 
nos resultados clínicos e financeiros e continuar a 
partilhar atualizações ao longo do tempo. 
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Introdução 

s mudanças demográficas que resultam numa 
elevada prevalência e incidência de doenças 
crónicas multissistémicas representam um 

desafio para os serviços de saúde, que têm de desenvolver 
intervenções cada vez mais complexas com recursos 
limitados e com um menor número de profissionais de 
saúde qualificados.1 A segurança dos doentes está no 
centro de todas as intervenções de cuidados de saúde, o 
que significa que os prestadores de cuidados de saúde têm 
de escolher programas de cuidados baseados em 
evidência, eficazes e eficientes em termos de custos para 
determinados grupos de doentes.2 A Organização Mundial 
de Saúde (OMS) defende que os profissionais que 
agregam ativamente as competências de diferentes 
indivíduos com o objetivo de satisfazer claramente as 
necessidades de cuidados de saúde dos doentes e da 
comunidade irão reforçar o sistema de saúde e melhorar 
os resultados clínicos e de saúde.3 De facto, várias 
revisões sistemáticas têm observado um impacto positivo 
da utilização de intervenções multidisciplinares em 
doenças crónicas, tais como a insuficiência cardíaca e a 
doença mental, e em indivíduos em risco de má nutrição.4-

6 Estes resultados positivos incluem uma redução do 
número de hospitalizações, da mortalidade e da incidência 
de insuficiência cardíaca, bem como uma redução do 
número de mortes por suicídio, uma maior satisfação com 
os cuidados, uma diminuição do abandono escolar e uma 
redução global do tempo de hospitalização. 

Foi neste contexto que se conceptualizou o projeto sobre a 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas, uma 
iniciativa conjunta da Association for the Advancement of 
Wound Care (AAWC-USA), da Australian Wound 
Management Association (AWMA) e da European 
Wound Management Association (EWMA). 

Propósito do projeto 
Pretendeu-se com este projeto desenvolver um modelo 
universal para a adoção de uma abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas. 

Objetivos do projeto 
O projeto teve como objetivos: 

• Realizar uma revisão sistemática da literatura para 
identificar as vantagens e desvantagens da adoção de uma 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas; 

• Identificar a definição de uma abordagem em equipa 
ao tratamento de feridas; 

• Identificar os obstáculos e os aspetos facilitadores da 
adoção de uma abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas; 
• Apresentar recomendações para a implementação de 
uma abordagem em equipa ao tratamento de feridas em 
contextos clínicos; 
• Desenvolver uma ferramenta de defesa de uma 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas junto dos 
decisores políticos ao nível governamental; 

• Criar uma base para a colaboração entre as 
organizações e instituições que se dedicam ao cuidado de 
doentes que beneficiem da abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas; 

• Contribuir para as iniciativas em curso destinadas a 
reforçar os processos de cuidados integrados, tais como a 
Parceria Europeia de Inovação no domínio do 
Envelhecimento Ativo e Saudável (European Innovation 
Partnership on Active and Healthy Aging). 

Visão geral do documento 
Este documento está dividido em quatro secções. A 
primeira secção fornece uma visão geral da abordagem 
em equipa interdisciplinar, discutindo inicialmente o 
problema das feridas, seguindo-se uma perspetiva 
histórica do trabalho em equipa. Posteriormente, é 
apresentada uma definição dos termos mais utilizados e a 
sua aplicação no tratamento de feridas. A segunda secção 
explora a evidência clínica para o tratamento de feridas 
em equipa. Esta secção descreve a metodologia utilizada 
nos estudos incluídos neste documento, seguindo-se uma 
análise sobre as populações, os contextos de cuidados, as 
intervenções em equipa, os resultados primários e 
secundários e os desafios metodológicos desses estudos. 
A terceira secção apresenta os obstáculos e os aspectos 
facilitadores para a implementação de uma abordagem em 
equipa ao tratamento de feridas. Esta secção centra-se na 
vontade dos profissionais de saúde envolvidos nos 
estudos e nas questões pragmáticas da prestação de 
serviços. A quarta secção propõe um modelo universal 
para a abordagem em equipa ao tratamento de feridas, 
apresentando as principais considerações na busca por um 
modelo de cuidados. Por fim, o sumário e a conclusão 
congregam os principais aspetos do documento. 

A
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O problema 
das feridas 

a perspetiva do tratamento de feridas, o aumento 
da prevalência e incidência de feridas agudas e 
crónicas de difícil cicatrização é uma questão 

cada vez mais preocupante. De facto, a incidência de 
feridas na União Europeia a 27 países (UE-27) é de cerca 
de 4 milhões de doentes, sendo que mais de 2 milhões de 
doentes adquirem infeções nosocomiais (hospitalares) 
anualmente.7 Estima-se que mais de 23% dos doentes 
hospitalizados tenham uma úlcera de pressão e que a 
maioria das úlceras por pressão ocorra durante a 
hospitalização devido a um episódio agudo de 
doença/lesão.8 O tratamento de uma ferida problemática 
pode custar entre 6 650 EUR e 10 000 EUR por doente, 
sendo que o custo total dos cuidados com feridas 
representa 2% a 4% dos orçamentos europeus para os 
cuidados de saúde.9 Além disso, é provável que 27-50% 
das camas hospitalares de cuidados agudos sejam 
diariamente ocupadas por doentes com feridas.9 

Um dos maiores desafios no tratamento de feridas é a 
falta de serviços unificados para responder a todas as 
necessidades de cuidados de saúde dos doentes com 
feridas.10 De facto, há mais de uma década, Lindholm et 
al.11 advertiram para o facto de que a falta de serviços 
integrados para o tratamento de feridas agrava o 
sofrimento dos doentes com feridas, o que, por sua vez, 
aumenta substancialmente os custos associados a 
resultados inferiores aos esperados com a utilização de 
intervenções direcionadas para o tratamento das feridas. 
Inversamente, o rastreio dos doentes, seguido pela 
implementação de programas de cuidados adequados, 
com um acompanhamento e uma supervisão direta por 
membros relevantes da equipa de tratamento de feridas, 
pode melhorar substancialmente os resultados clínicos e 
reduzir a desnecessária morbilidade e mortalidade.12, 13 No 
entanto, apesar desta evidência, a literatura sobre a 
utilização de equipas interdisciplinares no tratamento de 
feridas é escassa, com diferentes interpretações sobre o 
termo “interdisciplinar” e sobre os possíveis elementos da 
equipa interdisciplinar de tratamento de feridas.14

Trabalho em equipa: uma 
perspetiva histórica 
Um artigo interessante de Hasler15 fornece uma perspetiva 
histórica sobre o desenvolvimento e a integração do 
conceito de equipas de saúde nos serviços de cuidados 
primários no Reino Unido. Hasler defende que o trabalho 
em equipa se desenvolveu com base noutras razões para 
além da vontade dos indivíduos de começarem a trabalhar 
juntos. Por exemplo, a legislação sobre o reforço do 
âmbito da prática de diferentes elementos da equipa 
tornou possível que outros elementos participassem mais 
ativamente numa abordagem em equipa à prestação de 
cuidados. Além disso, os sistemas de reembolso 
ofereciam um financiamento específico para o 
recrutamento de outros profissionais para a equipa. Houve 
ainda alterações nos sistemas contratuais que converteram 
o reforço da competitividade num elemento central do 
financiamento permanente e da vontade dos doentes para 
usarem os serviços que adotavam esta abordagem em 
equipa. 

Nos EUA, o Institute of Medicine16 identificou como 
urgente a necessidade de equipas altamente eficazes para 
lidar com a crescente complexidade da informação e das 
relações interpessoais necessárias nos cuidados de saúde 
atuais. A transição de prática individual de trabalho dos 
profissionais – como “solistas” – para uma prática em 
equipa – como “elementos de uma orquestra”, ganhou 
ímpeto ao nível nacional através da reforma do sistema de 
saúde e do intenso desenvolvimento da prática e das 
políticas interprofissionais nos últimos anos.17 As 
colaborações para o desenvolvimento das melhores 
práticas identificaram os princípios e valores 
fundamentais para os cuidados baseados em equipas, 
observando-se um crescente apoio às estratégias de 
aprendizagem interprofissional.16, 17 

Numa perspetiva legislativa mais abrangente, uma maior 
ênfase na segurança dos doentes e a diminuição dos 
recursos disponíveis para os serviços de saúde tornaram 
necessária uma reavaliação das abordagens à prestação de 
cuidados.18 Um dos impulsionadores mais importantes 
desta mudança é a crescente importância da adoção de 
abordagens centradas na pessoa ao nível dos cuidados de 

D 
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saúde.19 Na sua essência, defende-se que a adoção de uma 
abordagem em equipa é fundamental para alcançar esses 
objetivos.18 No entanto, um dos principais desafios que se 
colocam à transição da promoção para a adoção efetiva do 
trabalho em equipa reside na utilização de terminologia 
confusa, que é frequentemente permutável, mal 
compreendida e mal implementada na prática.20 Os 
termos “multidisciplinar”, “interdisciplinar” e 
“transdisciplinar” são termos comuns na literatura 
consultada para descrever o trabalho em equipa. Não 
obstante, cada termo aponta para diferentes abordagens e, 
portanto, não podem, nem devem, ser utilizados 
indiferentemente.18 

Definição dos termos mais 
utilizados 
Multidisciplinar 

“Uma equipa multidisciplinar é um grupo de 
profissionais de saúde provenientes de diferentes 
disciplinas (por exemplo, psiquiatras, assistentes 
sociais), em que cada um deles presta serviços 
específicos aos doentes. De forma independente, 
os membros da equipa tratam de vários problemas 
que o doente possa ter, centrando-se nas questões 
em que são especialistas”.21 

Interdisciplinar 
“Uma equipa clínica interdisciplinar é um grupo 
consistente de pessoas de disciplinas clínicas 
relevantes, devendo idealmente incluir o doente, 
cujas interações são orientadas por funções e 
processos específicos da equipa para atingir os 
resultados definidos pela equipa como sendo 
positivos para o doente”.22 

Transdisciplinar 
“Transdisciplinar é o nível mais avançado e inclui 
cientistas, não-cientistas e outros intervenientes 
que vão para além ou transcendem os limites 
disciplinares através da libertação e expansão de 
papéis”.18 

Neste sentido, o conceito de multidisciplinaridade sugere 
a utilização de diferentes disciplinas para responder a um 
determinado problema clínico mas, em vez de 
trabalharem juntas, cada disciplina permanece dentro dos 
seus próprios limites.20 Por outro lado, o conceito de 
interdisciplinaridade sugere que existe uma ligação entre 
as disciplinas, na qual cada uma se desloca da sua própria 
posição para um grupo coletivo. Este grupo compromete-

se com a criação e aplicação de novos conhecimentos 
existentes fora das disciplinas envolvidas.20 A diferença 
fundamental entre os conceitos de cuidados 
transdisciplinares e cuidados interdisciplinares reside na 
introdução de novos conhecimentos no grupo através de 
uma abordagem transdisciplinar o que, como tal, se 
entende como a união de todos os esforços 
interdisciplinares.20 

Fundamentalmente, a questão central é que o grupo de 
disciplinas relevantes é tão vasto que é possível responder 
adequadamente às necessidades do grupo de doentes. 
Além disso, o grupo precisa de trabalhar realmente em 
equipa para garantir a orientação correta de todas as 
competências e capacidades disponíveis. É importante 
que o foco esteja nas necessidades e expectativas dos 
doentes, e é aqui que o significado da palavra “equipa” se 
torna evidente. 

Uma equipa é definida como 

“Um grupo de pessoas com competências 
complementares e que estão comprometidas com 
um propósito comum, com metas de desempenho e 
abordagens pelas quais se consideram mutuamente 
responsáveis”.23 

Por outro lado, os cuidados de saúde baseados em equipa 
são definidos como: 

“Os cuidados de saúde baseados em equipas 
consistem na prestação de cuidados de saúde a 
indivíduos, famílias e/ou comunidades por, pelo 
menos, dois prestadores de serviços de saúde que 
trabalham em colaboração com os doentes e os 
seus cuidadores (de acordo com a vontade de cada 
doente) para atingir metas comuns, em certos 
contextos e entre os mesmos, para obter cuidados 
coordenados de elevada qualidade”.16 

Por conseguinte, o termo “equipa” é importante na 
medida em que é no âmbito deste conceito que os 
elementos da equipa centram o seu trabalho de forma a 
alcançar um objetivo acordado mutuamente. Além disso, 
o trabalho da equipa é interdependente e os membros da 
equipa partilham responsabilidades, sendo responsáveis 
pela obtenção dos resultados desejados.1 

Aplicação das definições ao 
tratamento de feridas 
Realizou-se uma pesquisa sistemática da literatura da 
seguinte forma: 

• Base(s) de dados: MEDLINE, PUBMED, CINAHL 
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• Idioma: Inglês 
• Termos da pesquisa: (((((((“Leg Ulcer”[Mesh]) OR 
“Pressure Ulcer”[Mesh])) OR ((“pressure ulcer*” OR 
“pressure sore*” OR “bed sore*” OR “bed ulcer*” OR 
“decubitus” OR “pressure area*”)))) OR (“leg ulcer*” OR 
“diabetic foot”))) AND (((((((((“multidisciplinary”[All 
Fields]) OR “interdisciplinary”[All Fields]) OR 
collaborat*) OR interprofessional) OR “patient care 
team*”) OR “care pathway*”) OR “care bundle*”)) OR 
“Patient Care Team”[Mesh]) 

Oitenta e quatro artigos preencheram os critérios de 
inclusão (investigação original). Os dados foram extraídos 
utilizando os seguintes tópicos: 

• Autor 
• Título 
• Publicação periódica 
• Ano 
• País 
• Tipo de ferida 
• Definição da equipa multidisciplinar 
• Composição da equipa multidisciplinar 
• Outro 

Após a extração de dados, ficou evidente que nenhum dos 
artigos apresentava uma definição para os termos 
“multidisciplinar”, “interdisciplinar” e “transdisciplinar” 
no contexto do tratamento de feridas. De forma geral, os 
artigos centravam-se sobre quem eram exatamente os 
elementos da equipa, em vez de se centraram no modelo 
de base para a composição da equipa. Assim, a literatura 
sobre o tratamento de feridas carece de clareza, o que 
significa que a interpretação individual dos conceitos é 
altamente provável e deste modo, pouco útil para a 
orientação da prática nesta área. 

Devido a esta falta de clareza, os autores deste documento 
propõem a terminologia “tratamento de feridas em 
equipa” (managing wounds as a team), escolhida tendo 
em conta que a literatura evidencia uma compreensão do 
significado do conceito de “equipa”. Além disso, sem a 
noção de que todos os membros da equipa são igualmente 
importantes, incluindo o doente, a equipa não será eficaz. 
Acresce que, em termos de ganhos sociais e de saúde, os 
doentes relatam níveis mais elevados de satisfação, uma 
maior aceitação dos cuidados e a melhoria dos resultados 
de saúde após o tratamento realizado por uma equipa 
colaborativa.24 
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Evidência clínica para 
o tratamento de feridas 
em equipa 
Introdução 
Desde que a Declaração de St. Vincent de 1990 
estabeleceu como missão reduzir em 50% a taxa de 
amputação em doentes com diabetes, a prestação de 
cuidados a doentes com diabetes por equipas organizadas 
tem sido promovida como boa prática, seguindo-se a 
elaboração de muitas orientações internacionais sobre o 
cuidado da diabetes e o cuidado com o pé diabético. No 
âmbito das úlceras de pressão, iniciativas de qualidade 
recentes sugerem que também deve utilizar-se uma 
abordagem em equipa na prevenção e no tratamento de 
úlceras por pressão 11 Além disso, as diretrizes da prática 
clínica têm defendido as intervenções em equipa para o 
cuidado da úlcera de perna.11 

Uma análise da literatura recente sobre a intervenção em 
equipa descreveu o estado atual da prática do tratamento 
de feridas e sugere uma visão para o futuro 
desenvolvimento das equipas de tratamento de feridas. A 
secção seguinte analisa os resultados da pesquisa 
bibliográfica, apresentando uma síntese da literatura 
publicada. 

Resultados da pesquisa 
bibliográfica 
Realizou-se a pesquisa bibliográfica descrita na 
introdução, resultando em 84 artigos com fontes 
adicionais identificadas em pesquisas de índice. Dois 
revisores analisaram os títulos, os resumos e o texto 
integral de todos os artigos potencialmente relevantes e 
decidiram incluir 76 artigos. Estes artigos foram 
publicados entre 1995 e 2013, observando-se um notável 
aumento na frequência de artigos relativos ao tratamento 
de feridas em equipa (TFE) nos últimos seis anos. As 
publicações periódicas contendo artigos sobre TFE 
incluíam quase todas as especialidades relacionadas com 
feridas e representavam vários setores profissionais. Os 
primeiros autores pertenciam a diversas especialidades, 
sendo que o maior grupo de primeiros autores era 
composto por médicos especialistas no tratamento de 

úlceras de pé diabético e enfermeiros especialistas no 
tratamento de úlceras por pressão. Os estudos foram 
desenvolvidos em 23 países diferentes, representando 
quase todos os continentes. A literatura incluiu os 
cuidados com a úlcera de pé diabético (n=31), cuidados 
com a úlcera por pressão (n=24), cuidados com feridas 
crónicas (n=11) e cuidados com a úlcera de perna (n=10). 
Os resultados da pesquisa bibliográfica serão descritos 
mais detalhadamente ao longo deste capítulo. 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: metodologia dos estudos incluídos 
A maioria dos estudos (n=31) centrou-se nas úlceras de pé 
diabético (UPD). Desses estudos, a maioria explorou os 
resultados em termos da implementação de uma 
abordagem em equipa ao tratamento das UPD com base 
em normas ou diretrizes profissionais.25-44 Em termos de 
metodologia, os estudos variavam consideravelmente, 
estando incluídos estudos de caso-controlo, estudos de 
coorte prospetivos e retrospetivos, série de casos, estudos 
de observação longitudinal retrospetiva e abordagens 
descritivas. Uma vez que a abordagem em equipa foi há 
muito estabelecida como padrão, a não utilização da 
intervenção em equipa não seria viável e, portanto, não 
foram encontrados estudos aleatorizados controlados. 
Vários estudos de coorte avaliaram resultados antes e 
depois da implementação ou reorganização de alguma 
forma de abordagem aos cuidados em equipa. Os estudos 
foram desenvolvidos ao longo de 1 a 11 anos. 

As úlceras por pressão (n=24) foram o segundo tipo de 
ferida mais comum encontrado na pesquisa bibliográfica. 
Os estudos eram, na sua maioria, descritivos e 
observacionais, com a exceção de uma intervenção 
aleatorizada. Os estudos sobre feridas crónicas (n=11) 
como uma entidade têm sido agrupados por alguns 
autores. A metodologia utilizada nesses estudos variou 
entre relatórios descritivos de programas, artigos de 
revisão, uma revisão retrospetiva, uma revisão sistemática 
e um ensaio pseudo-aleatorizado por cluster. Também 
foram incluídos artigos sobre o tratamento de doentes 
com úlceras de perna (n=10). A metodologia dos estudos 
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variou entre um ensaio aleatorizado controlado, um ensaio 
clínico controlado, um estudo-piloto aleatorizado 
controlado, um estudo retrospetivo de análise de risco, 
revisões retrospetivas, séries de casos e relatórios 
descritivos. 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: populações dos estudos 
No total, os estudos relacionados com UPD27, 33, 34, 36, 44, 45 

incluíram mais de 3 000 indivíduos e todos relataram 
resultados clínicos positivos após as intervenções em 
equipa no tratamento de feridas. Foi observada uma 
similaridade na distribuição por sexo (média de 62% do 

sexo masculino), por idade (média = 66), por duração da 
diabetes (média = 15 anos), por níveis de HbA1C 
(média =8,3) e por percentagem com envolvimento 
neuropático (88%). Por outro lado, observou-se uma 
heterogeneidade significativa em termos de 
comorbilidades, localização da úlcera, profundidade da 
úlcera e infeção dos doentes. Outros relatórios 
multicêntricos46 demonstraram uma variabilidade 
semelhante, o que realça a heterogeneidade inerente à 
doença. 

Uma vez que a maioria dos relatórios sobre intervenções 
em equipa nas úlceras por pressão se centrou nas 
alterações programáticas institucionais em vez de se 

Tabela 1. Diretrizes da prática clínica para o tratamento de feridas publicadas por organizações 
profissionais 

Organização profissional / Diretrizes da prática clínica 
Recomendam a 
abordagem em 
equipa? 

Inpatient Management of Diabetic Foot Problems. 
UK/NICE Clinical Guideline 119 (2013) www.nice.org.uk/guidance/CG119 Sim 

Foot Care Service for People with Diabetes Commissioning guide. 
Implementing NICE guidance (2006)UK/NICE Clinical Guideline CG10 
www.nice.org.uk/guidance/CG10 

Sim 

Standards of Medical Care in Diabetes. 
American Diabetes Association. Diabetes Care 2001; 34: Suppl1. Sim 

Practical Guidelines on the Management and Prevention of the Diabetic Foot. 
Bakker K., Apelqvist J., Schaper, N. C.;on behalf of the International Working Group on the 
Diabetic Foot Editorial Board, (2011) Diabetes Metab Res Rev 2012; 28(Suppl 1): 225–231. 

Sim 

National Evidence-Based Guideline on Prevention, Identification and Management of Foot 
Complications in Diabetes. (Part of the Guidelines on Management of Type 2 Diabetes) 2011. 
Melbourne Australia. https://www.nhmrc.gov.au/guidelines/publications/di21 

Sim 

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Risk assessment & prevention of pressure 
ulcers 2011 supplement. Toronto (ON): Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO); 2011 
http://rnao.ca/bpg/guidelines/risk-assessment-and-prevention-pressure-ulcers 

Sim 

Association for the Advancement of Wound Care (AAWC). Guideline of pressure ulcer guidelines. 
Malvern (PA): Association for the Advancement of Wound Care (AAWC); 2010. 
http://aawconline.org/professional-resources/resources/ 

Sim 

Association for the Advancement of Wound Care (AAWC) Venous Ulcer Guideline. Malvern (PA): 
Association for the Advancement of Wound Care (AAWC); 2010 Dec. 
http://aawconline.org/professional-resources/resources/ 

Sim 

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Pressure ulcer prevention and treatment 
protocol. Health care protocol. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement 
(ICSI); 2012 https://www.icsi.org/_asset/6t7kxy/PressureUlcer.pdf 

Sim 

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Pressure ulcer prevention and treatment 
protocol. Health care protocol. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement 
(ICSI); 2012 https://www.icsi.org/_asset/6t7kxy/PressureUlcer.pdf 

Sim 

American College of Foot and Ankle Surgeons Diabetic Foot Disorders: A Clinical Practice 
Guideline. (2006) Journal of Foot and Ankle Surgery, Vol 45 (5): A1-A40. Sim 

2012 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and 
Treatment of Diabetic Foot Infections; Clin Infect Dis. (2012) 54 (12): e132-e173 Sim 

Management of Diabetes - A national clinical guideline 116 – Management of Diabetic Foot 
Disease.Scottish Intercollegiate Guidelines Network; 2010 http://www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf Sim 
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Figura 1. Frequência de membros específicos 
da equipa citados na literatura 

 

centrarem no impacto nos doentes, as descrições das 
características dos doentes são vagas. As características 
dos doentes que foram extraídas de contextos qualificados 
de enfermagem ou reabilitação revelaram uma média de 
idade de 79 anos e uma maioria de doentes do sexo 
feminino. Adicionalmente, mais de 85% dos doentes 
tinham restrições de mobilidade, mais de 70% eram 
incontinentes e mais de 50% não conseguiam alimentar-se 
sozinhos.47-50 Isto reflete uma população representativa 
semelhante à do idoso institucionalizado.51 Observou-se 
uma escassa caracterização dos participantes nos estudos 
desenvolvidos em contextos de cuidados agudos. 

A população dos estudos sobre feridas crónicas incluiu 
mais de 6 000 doentes, com características muito 
diferentes. A média de idade nos estudos desenvolvidos 
em ambientes especializados de enfermagem foi de 83 
anos,52 enquanto a média de idade nos contextos 
ambulatórios foi de 50 anos.53, 54 Todos os relatórios 
abordavam vários tipos de feridas, sendo que as úlceras 
por pressão foram o principal tipo de ferida no estudo de 
enfermagem especializada52, ao passo que as úlceras 
relacionadas com a diabetes foram o tipo de ferida mais 
comum em contextos comunitários55 e programas 
integrados.56 As úlceras venosas foram mais prevalentes 
em outras amostras ambulatórias.53, 54 A distribuição por 
sexo foi homogénea em contextos ambulatórios53, 57 e a 
maioria dos doentes nos contextos de enfermagem 
especializada era do sexo feminino.14 É difícil resumir as 
características devido à ausência de muitas variáveis 
demográficas nestes relatórios, mas os dados disponíveis 
evidenciam a heterogeneidade das populações com feridas 
crónicas. 

No total, o conjunto de estudos sobre doentes com úlceras 
de perna incluiu mais de 1 500 doentes. Apesar da 
ausência de dados demográficos, a média de idade 
estimada foi de 65 anos, com aproximadamente 50% de 
participantes do sexo feminino.58 A duração média da 
úlcera, com base em quatro estudos anteriores à 
intervenção, era de aproximadamente 40 semanas, 
sugerindo uma amostra com úlceras de longa duração.59-62 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: contextos de cuidados 
A abordagem em equipa ao tratamento da úlcera de pé 
diabético tem sido estudada em muitos contextos clínicos 
ao longo do continuum de cuidados. A maioria da 
evidência resulta de programas integrados que tratam os 
doentes desde a prevenção primária até aos episódios 
agudos hospitalares e posterior recuperação.30-34 Destes 

programas, a maioria dos centros localizava-se em 
hospitais universitários ou centros médicos, onde é mais 
fácil reunir profissionais de múltiplas especialidades. Uns 
autores descreveram a abordagem em equipa como um 
serviço de consulta num contexto de cuidados agudos 
hospitalares25, 29 e nas unidades clínicas de ambulatório 
para o tratamento de úlceras de pé diabético, ao passo que 
outros descreveram a normalização de uma abordagem 
em equipa aos cuidados podológicos numa rede de 
unidades clínicas de ambulatório em ambiente urbano, 
suburbano e rural.27, 36, 63, 64 

Os benefícios de uma abordagem em equipa ao 
tratamento de úlceras de pé diabético também têm sido 
demonstrados independentemente do contexto de 
cuidados. Numa análise aos pedidos de reembolso de 
clientes da Medicare nos EUA, Sloan et al.65 estudaram 
189 598 indivíduos com doenças nos membros inferiores 
resultantes da diabetes há mais de 6 anos. Os autores 
observaram que os doentes que consultaram um 
podologista, juntamente com outro especialista em 
doenças dos membros inferiores, tinham uma menor 
probabilidade de ser amputados do que aqueles que não 
consultavam diferentes prestadores de cuidados de saúde. 
Subjacente a estes resultados está o pressuposto de que 
receber cuidados de vários especialistas gera cuidados 
mais coordenados. 

Os resultados financeiros também são promovidos como 
sendo um benefício da intervenção em equipa no 
tratamento de feridas crónicas. A redução do tempo 
médico,52 da consolidação dos serviços56, 57, 66 e da 
produção de receitas a jusante67 tem permitido a redução 
de custos. 

A maioria dos estudos sobre úlceras por pressão foi 
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desenvolvida em hospitais de cuidados agudos (n=15) ou 
centros especializados em enfermagem de reabilitação 
(n=7). Foram ainda desenvolvidos estudos em contextos 
pediátricos (n=1) e numa unidade clínica de ambulatório 
para o tratamento de lesões medulares (n=1). No caso das 
úlceras venosas da perna, todos os estudos incluídos 
foram realizados em contexto de ambulatório num centro 
de tratamento de feridas ou no âmbito de cuidados 
domiciliários. 

O local da prestação de cuidados de saúde foi explorado 
por vários investigadores como uma variável na 
cicatrização da úlcera de perna. Por exemplo, num estudo-
piloto aleatorizado controlado, Edwards et al.61 
observaram um aumento significativo da taxa de 
cicatrização num grupo de intervenção tratado com uma 
abordagem em equipa ao tratamento de úlceras, 
juntamente com grupos de apoio na comunidade, em 
comparação com o tratamento de úlceras prestado por 
uma equipa em contexto domiciliário. Harrison et al.60 
estabeleceram uma equipa de enfermeiros especializados 
com os equipamentos e mecanismos de encaminhamento 
necessários e analisaram a taxa de cicatrização das úlceras 
de perna no contexto domiciliário, antes e após a 
intervenção da nova equipa, tendo observado diferenças 
estatisticamente significativas na taxa de cicatrização das 
úlceras de perna no grupo pós-intervenção. Num ensaio 
subsequente, Harrison et al.68 verificaram que os 
resultados da equipa composta por enfermeiros 
especializados foram semelhantes em doentes 
aleatorizados para cuidados domiciliários ou para 
cuidados na unidade clínica. Neste sentido, os 
investigadores concluíram que a taxa de cicatrização foi 
influenciada pela organização dos cuidados prestados por 
equipas qualificadas baseadas em evidência, e não pelo 
contexto de prestação de cuidados. 

As equipas de tratamento de feridas crónicas têm sido 
formadas nos diversos contextos de todo o continuum de 
prestação de cuidados. Nesta revisão, foram descritos 
cinco programas desenvolvidos em contexto de 
ambulatório.53-55, 66, 67 Outros contextos incluíam os 
cuidados agudos hospitalares,56, 69 o continuum entre 
hospital, reabilitação e domicílio, e lares.57 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: intervenções da equipa 
A Figura 1 apresenta um resumo da frequência de 
membros específicos da equipa citados na literatura 
incluída neste documento. Do ponto de vista da úlcera de 
pé diabético, a composição da equipa variava entre 2 e 10 

elementos e incluía frequentemente colaboradores 
adicionais, tais como “a equipa de cuidados primários”, 
“o serviço de cuidados de enfermagem domiciliários”, “a 
equipa de investigação” e “administradores”. O espectro 
da intervenção em equipa era muito diversificado, ou seja, 
incluía a abordagem cirúrgica conjunta, a abordagem ao 
modelo de serviços, o tratamento integrado da doença e 
diversas abordagens simples. 

Armstrong et al.28 conceptualizaram a equipa como uma 
díade cirurgia do pé e vascular, e de cuidado ao pé e 
vascularização (modelo toe and flow), sendo este modelo 
de colaboração apoiado por alguns investigadores.43 Por 
outro lado, outros investigadores utilizaram uma rede de 
apoio mais vasta na equipa, composta, por exemplo, por 
profissionais de gestão de casos, educação em diabetes, 
endocrinologia, medicina interna, doenças infeciosas, 
enfermagem, próteses e serviço social.30 É importante 
salientar que esta colaboração deve acompanhar o doente 
com UPD ao longo do seu episódio de ulceração e em 
todos os contextos de cuidados, a fim de garantir os 
resultados desejáveis.32, 35 

Uma outra abordagem é denominada de “modelo de 
serviços”31, na qual os componentes de intervenção 
resultam de normas gerais e uma ênfase no doente. 
Combinado com medidas de desempenho, investigação 
clínica e educação, este modelo parte da associação entre 
as intervenções e a diminuição das amputações de 
membros inferiores. Esta abordagem é suportada por 
outros investigadores, que utilizavam fluxogramas, 
protocolos e algoritmos para orientar os cuidados.63 

Uma outra abordagem utilizando um modelo mínimo, 
intermédio e máximo dos cuidados com o pé diabético foi 
descrito pelo International Working Group for the 
Diabetic Foot.70, 71 Este modelo centra-se nas 
necessidades específicas do doente diabético, começando 
com a prestação de cuidados preventivos e cuidados 
mínimos ao nível das feridas, progredindo para ações de 
avaliação, diagnóstico, prevenção e tratamento mais 
avançadas no domínio intermédio. Aqui, o domínio 
máximo centra-se em estratégias avançadas de prevenção 
e tratamento para casos complexos, incluindo a utilização 
de tecnologias inovadoras e iniciativas de educação e 
formação noutros centros. 

No âmbito da literatura sobre úlceras de pressão, a 
maioria dos estudos descreveu o desenvolvimento de um 
novo programa de prevenção das úlceras por pressão por 
parte da equipa.47, 72-80 Todos os programas foram 
multifacetados, muitas vezes “centrados no conjunto”, e 
utilizaram métodos de melhoria da qualidade sem um 
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grupo de controlo. As funções da equipa incluíam 
avaliação do risco, realização de questionários, avaliação 
de produtos, educação, documentação, tratamento de 
feridas e planeamento da continuidade de cuidados. 
Foram realizadas várias intervenções, mas foram poucos 
os esforços no sentido de identificar quais os elementos 
ou conjunto de elementos que mais contribuíram para o 
resultado. Portanto, outros fatores concorrentes podem ter 
influenciado a redução da úlcera por pressão, tais como 
alterações na prática clínica, registos médicos eletrónicos 
e novas tecnologias ou camas específicas. 

De modo geral, no caso das feridas crónicas, a abordagem 
em equipa baseou-se na centralização e normalização de 
conhecimentos e serviços especializados.98 As 
intervenções em equipa foram descritas como sendo 
clínicas (avaliação, diagnóstico, prestação de cuidados de 
saúde), preventivas, científicas e educativas.14, 53-56, 66, 67, 69 
Os serviços preventivos incluíam o rastreio por métodos 
de telemedicina nos cuidados primários56, supervisão da 
adesão terapêutica55 e supervisão da melhoria da 
qualidade.69 A recolha consistente de dados clínicos 
ofereceu oportunidades de gestão de resultados e 
investigação científica com o objetivo de analisar a 
avaliação das intervenções e o impacto da equipa53-56, 67. 
Os conhecimentos, competências e experiência clínica da 
equipa foram desenvolvidos através de ações educativas, 
tanto internas como externas, desenvolvidas junto da 
organização.56, 69, 81 

A dimensão e composição das equipas relacionadas com o 
tratamento de úlceras de perna tendem a ser mais simples 
do que as outras equipas. Nos estudos analisados, os 
cuidados eram normalmente planeados e prestados por 
equipas especializadas de enfermagem com competências 
e mecanismos de encaminhamento abrangentes, tanto na 
comunidade como em contextos domiciliários.61, 82, 83 
Outros estudos59, 60, 68, 82, 84 demonstraram que as parcerias 
entre diferentes especialidades, tais como enfermagem, 
podologia, dermatologia ou gerontologia, resultaram em 
taxas de cicatrização favoráveis quando comparadas com 
a prestação de cuidados por uma equipa com uma única 
especialidade. 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: principais medidas de resultado 
Nos estudos relacionados com o pé diabético, a principal 
medida de resultado foi a taxa de amputação dos 
membros inferiores, sendo que todos os estudos incluídos 
identificaram uma redução das taxas de amputação. Por 
exemplo, num dos estudos,37 a taxa de amputação total 

por 10 000 pessoas com diabetes diminuiu em 70% (de 
53,2% para 16,0%) e a taxa de amputação major diminuiu 
em 82% (de 36,4% para 6,7%). Num outro estudo26 
observou-se uma diminuição progressiva da incidência 
total de amputações por 100 000 habitantes de 10,7 em 
1999 para 6,24 em 2003. Ainda num outro estudo,27 a 
percentagem de amputação superior/inferior diminuiu de 
0,35 para 0,27 devido a um aumento nas amputações de 
nível inferior (médio-pé) (8,2% vs 26,1%, p<0,0001; 
OR=4,0, IC 95% 2,0-83,3). Também se observou uma 
redução de 45,7% nas amputações abaixo do joelho. 
Weck et al.85 estudaram o resultado de um sistema 
estruturado de cuidados ao pé diabético incluindo 
tratamentos em ambulatório, hospitalares e de 
reabilitação. Os participantes foram seguidos 
prospectivamente durante 8 anos e comparados com 
indivíduos de outra região da Alemanha num grupo de 
controlo que não receberam cuidados interdisciplinares. 
Os cuidados prestados por equipas integradas estruturadas 
resultaram numa redução de 75% nas amputações 
majores em relação aos cuidados normalmente prestados. 
Finalmente, Yesil et al.44 observaram a diminuição das 
amputações maiores de 20,4% para 12,6% (p=0,026) com 
a utilização de uma abordagem em equipa. 

Vários estudos publicados descrevem a organização das 
equipas de tratamento das úlceras por pressão  em que o 
principal resultado avaliado foram as taxas de úlcera de 
pressão antes e depois da prestação de cuidados pela 
equipa. Estas taxas foram geralmente medidas através de 
inquéritos de prevalência pontual realizados com uma 
frequência anual ou trimestral.47, 72-76, 86-88 Observou-se em 
todos os estudos uma redução na prevalência das úlceras 
por pressão após a intervenção da equipa, com uma 
variação considerável na prevalência inicial (4,85-41%) e 
na prevalência final (0- 22%), sem níveis de significância 
estatística. 

Um conjunto de relatórios sobre feridas crónicas refere as 
taxas de cicatrização como sendo um objetivo primário. 
Por exemplo, Brown-Maher53 observou uma taxa de 
cicatrização geral de 34% em 398 doentes ao longo de 2 
anos. Da mesma forma, Sholar et al.54 observaram uma 
taxa de cicatrização geral de 38% ao longo de 7 anos. 
Outros relatórios apresentam taxas de cicatrização por 
etiologia de 60% ao longo de 12 meses no caso de úlceras 
de perna recalcitrantes56 e um tempo médio de 
cicatrização de úlceras venosas de 8 semanas.55 

Os resultados em relação às úlceras de perna foram 
principalmente avaliados através das taxas de 
cicatrização.59, 60, 68, 82, 84, 89 Por exemplo, Akesson59 
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observou um aumento da taxa de cicatrização de 23% 
para 82% após uma abordagem em equipa. Um outro 
estudo84 verificou que, em 72% dos doentes, a 
cicatrização ocorreu, em média, em 12,1 semanas após 
uma abordagem em equipa. 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: resultados secundários 
Têm sido estudadas medidas de resultado adicionais para 
identificar os benefícios da intervenção em equipa nos 
cuidados às UPD em determinadas unidades clínicas de 
podologia.33-36 Diversos estudos relataram taxas de 
cicatrização das UPD de 50%90, 55%, 65,7%36 70%90, 
76,19%35 e 90%34 após períodos de monitorização de 10 
semanas90 e 6, 1236 e 2935 meses. As taxas de cicatrização 
de referência das UPD têm sido de 48% a 58% em 20 
semanas91, tal como é evidenciado num ensaio clínico em 
74 centros de tratamento de feridas. Por comparação, os 
dois maiores estudos que acompanharam as taxas de 
cicatrização até à cicatrização ou morte33, 34 relataram 
taxas de cicatrização de 74% e 90%, ao longo de uma 
média de 27 e 18 semanas, respetivamente. 

No caso do pé diabético, dois estudos exploraram o 
resultado relativo ao comportamento de autocuidado após 
uma abordagem de equipa ambulatória para educação do 
doente. Anselmo et al.92 observaram que 90% dos doentes 
realizavam todos os cuidados sugeridos para a prevenção 
das úlceras, mas menos de 10% usava o calçado 
facultado. Um outro estudo93 observou a melhoria do 
comportamento em relação aos cuidados podológicos ao 
fim de 2 anos (p<0,01), após a educação do doente, 
disponibilização de equipamento e a prática de 
competências num regime de cuidados podológicos 
diários, em comparação com a prestação de cuidados 
convencionais ao pé diabético e a realização de apenas 
2 horas de formação. A satisfação do doente foi outra 
dimensão explorada como sendo um resultado 
secundário.63, 94 Hjelm et al.94 verificaram que os doentes 
preferiam a estrutura de equipa e a acessibilidade e a 
cooperação da equipa de prestação de cuidados 
podológicos. Além disso, outro estudo verificou que a 
melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde 
(QVRS) em termos da função física e emocional63 na 
sequência de uma intervenção em equipa. 

A satisfação do doente também foi uma medida de 
resultado secundária explorada em relação aos doentes 
com úlceras venosas, sendo que a perceção dos serviços 
por parte dos doentes foi a medida de resultado numa 
análise por questionários de um centro de tratamento de 

feridas na Dinamarca.62 De facto, 91% dos participantes 
deste estudo revelaram-se satisfeitos com a qualidade dos 
cuidados técnicos, e a empatia foi o aspeto mais 
valorizado pelos doentes. 

Abordagem em equipa ao tratamento de 
feridas: questões metodológicas dos estudos 
Continua a ser difícil fundamentar a evidência consistente 
de resultados clínicos positivos com base unicamente nas 
intervenções em equipa. Tal como na maioria dos 
fenómenos médicos, os resultados são suscetíveis de 
serem associados a um vasto leque de fatores, incluindo 
as características do doente, o local de prestação de 
cuidados, a composição da equipa e as variáveis fiáveis de 
avaliação. Além disso, no tratamento da diabetes, a 
comparação de taxas de amputação pode representar um 
desafio em resultado da diversidade na prestação de 
serviços, nas práticas de saúde a nível regional, no acesso 
aos cuidados de saúde e na densidade da especialização.95 
A variação global, a etnia e a heterogeneidade da 
população influenciam a incidência variável das 
amputações.96, 97 A duração do estudo também influencia 
a redução da incidência das amputações ao longo do 
tempo, sendo que os estudos de maior duração são 
dificultados por iniciativas coincidentes,97 tais como as 
melhorias nas intervenções de diagnóstico e nos produtos 
farmacêuticos. 

A evidência sobre o efeito da equipa de tratamento das 
úlceras por pressão baseia-se principalmente em estudos 
descritivos com dados sobre a prevalência das úlceras por 
pressão. Embora os relatórios apresentem detalhadamente 
os métodos das intervenções e interações em equipa, não 
é possível justificar os resultados clínicos exclusivamente 
com base no envolvimento da equipa de tratamento das 
úlceras de pressão. Além disso, a maioria dos estudos 
incidiu mais nos programas de prevenção das úlceras de 
pressão do que nas abordagens ao tratamento pela equipa. 

Apesar das limitações reconhecidas, a evidência aqui 
analisada apresenta, de forma consistentemente positiva, 
uma melhoria dos resultados do doente com feridas de 
diferentes etiologias quando tratados através de uma 
abordagem em equipa. Deste modo, parece ser evidente 
que uma abordagem em equipa é a melhor opção para 
tratar doentes afetados pelo complexo problema das 
feridas. Além disso, mediante a disponibilização de 
orientações bem-definidas para a prática clínica e a 
existência de um vasto corpus de estudos clínicos, a 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas deverá ser 
passível de normalização. 
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Sumário 
A revisão e a análise de literatura produzida ao longo de 
18 anos sobre o tratamento de feridas em equipa 
revelaram evidências crescentes de apoio a uma 
abordagem em equipa. Quando analisada segundo os tipos 
de feridas, a literatura relacionada com as úlceras de pé 
diabético representa o maior corpus de conhecimento, 
com muitas revisões retrospetivas e prospetivas de 
programas a longo prazo, em que todos demonstram um 
efeito positivo da equipa. Os resultados relacionados com 
o tratamento das úlceras de perna em equipa são 
suportados pela evidência de maior qualidade. Os 
benefícios da equipa das úlceras por pressão são, na sua 
maioria, suportados por relatórios descritivos de 
resultados de programas. O impacto da equipa no 
tratamento das feridas crónicas é suportado por uma 
revisão sistemática, sendo que a literatura adicional 
emergente descreve os efeitos positivos da prestação de 
cuidados por equipas em centros de tratamento de feridas. 

As medidas de resultado para todos os tipos de feridas 
estão geralmente relacionadas com as taxas de 
cicatrização de feridas e as taxas de amputação, em 
conjunto com outros parâmetros qualitativos, 

quantitativos e centrados no doente. Todos os resultados 
foram relatados como sendo positivos, não havendo 
relatos de consequências negativas de uma intervenção 
em equipa. Além disso, a utilização de uma abordagem 
em equipa tem sido demonstrada em todos os contextos 
de cuidados de saúde ao longo do continuum de cuidados. 
No geral, as populações dos estudos têm sido 
representativas da população de doentes com feridas. 
Além disso, as questões metodológicas observadas nesta 
revisão da literatura refletem as limitações desta 
investigação e dos desafios na investigação sobre feridas 
como um todo. 

São necessários mais estudos para demonstrar claramente 
o impacto da abordagem em equipa na cicatrização das 
feridas, nomeadamente no que se refere aos resultados 
financeiros e clínicos face aos desafios atuais 
relacionados com as restrições orçamentais na área da 
saúde. As medidas dos resultados dos doentes também 
devem ser investigadas com uma ênfase específica na 
segurança do doente. Por último, a análise das 
oportunidades de formação interprofissional no 
tratamento das feridas irá ajudar a identificar o conjunto 
de competências necessárias para maximizar o 
funcionamento da equipa. 
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Obstáculos e 
aspetos facilitadores 

 utilização de uma equipa multidisciplinar na 
prestação de cuidados oncológicos tornou-se 
obrigatória no Reino Unido, na Austrália, nos 

EUA, no Canadá e em Hong Kong.98,99 Assim sendo, a 
evidência na literatura sobre o desenvolvimento destas 
equipas e os resultados obtidos tem vindo a aumentar. 
O desenvolvimento de uma abordagem multidisciplinar 
aos cuidados parece ser fortemente influenciado pela 
“vontade” dos profissionais de saúde envolvidos, pelas 
questões pragmáticas da prestação de cuidados e pelas 
alterações identificadas na relação custo-benefício. É 
ainda evidente que a incapacidade de abordar 
simultaneamente os três aspetos resultará, na melhor 
das hipóteses, na insatisfação dos profissionais e, na 
pior das hipóteses, em complicações a longo prazo para 
os doentes. À medida que avançamos para a prestação 
de cuidados multidisciplinares aos doentes com feridas, 
é conveniente analisar cada um dos aspetos acima 
referidos e explorar estratégias para garantir resultados 
positivos. 

A “vontade” dos profissionais de 
saúde envolvidos 
A vontade dos profissionais de saúde em participar em 
equipas multidisciplinares é influenciada pela sua 
formação académica e socialização profissional.3 A 
primeira irá determinar as suas competências quando 
tiverem de atuar no seio de uma equipa 
multidisciplinar, enquanto a última determinará a 
perceção que cada profissional terá sobre os restantes 
membros da equipa e o seu papel na equipa 
multidisciplinar. 

Os cursos de licenciatura tendem a investir recursos 
consideráveis no desenvolvimento das competências 
técnicas dos estudantes.100 Em algumas profissões 
(p. ex., Medicina, Farmácia), os cursos de licenciatura 
centram-se no desenvolvimento da capacidade para 
examinar, investigar, diagnosticar e tratar a doença, 
dedicando menos tempo a componentes não técnicas, 
incluindo técnicas de comunicação, trabalho de equipa 
e modelos de cuidados centrados no doente. Dado que 
estas competências não técnicas representam os 
principais alicerces da prática multidisciplinar, 

podemos afirmar que alguns profissionais de saúde não 
estão, atualmente, a receber a formação adequada para 
este tipo de cuidados. Por outro lado, as profissões com 
uma maior ênfase nas competências não técnicas 
(p. ex., a Enfermagem) podem estar a impedir os seus 
profissionais de serem elementos ativos nos processos 
de tomada de decisão no âmbito de uma equipa 
multidisciplinar.101, 102 

Assim, é evidente que, para prestarem cuidados 
multidisciplinares, os futuros licenciados deverão ter a 
oportunidade de desenvolver as competências 
necessárias durante os cursos de licenciatura. Embora 
muitas instituições de ensino se esforcem para oferecer 
estas experiências aos seus estudantes, este potencial é 
frequentemente limitado por questões pragmáticas e 
restrições orçamentais. Num estudo sobre as atitudes 
dos administradores responsáveis pela preparação 
profissional nos Estados Unidos, Gardner et al.103 
identificaram diversos obstáculos à criação de 
oportunidades para os estudantes  participarem em 
equipas multidisciplinares. O ajustamento das aulas 
programadas, a disponibilidade dos estudantes para 
trabalhar com outras disciplinas em detrimento dos 
seus próprios estudos e os diferentes níveis de 
preparação dos estudantes foram alguns dos aspetos 
pragmáticos frequentemente citados. Curiosamente, os 
custos associados à disponibilização dessas 
oportunidades foram frequentemente identificados 
como sendo um desafio de difícil concretização face 
aos orçamentos atuais. 

A formação de equipas multidisciplinares de 
tratamento de feridas irá exigir tempo e recursos para 
formar profissionais de saúde para trabalharem em 
equipa. Encenações, simulações e discussões de caso 
moderadas são estratégias que permitem ao 
participante centrar-se nas competências não técnicas, 
ao mesmo tempo que transmite a informação mais 
técnica do doente em análise.104-106 A aprendizagem 
interprofissional pretende preparar e motivar os 
profissionais para trabalharem em equipa com vista a 
alcançar o objetivo comum de resultados mais seguros 
e centrados no doente.17 Embora estes conteúdos 
devam estar presentes em todos os cursos de 

A
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licenciatura na área da saúde, os especialistas em 
feridas também devem ter a oportunidade de participar 
nesse tipo de programas. Segundo Barr,102 os 
profissionais de saúde têm de ser “competentes para 
colaborar”. Muitas competências são comuns ou 
transversais a diversas profissões de saúde e, portanto, 
um reforço destas competências de colaboração pode 
aumentar o alcance e a eficácia de toda a equipa.107 

Embora a formação académica dos profissionais de 
saúde que participam numa equipa multidisciplinar 
seja importante, são igualmente importantes a atitude e 
o respeito dos restantes membros da equipa. Assume-
se geralmente que a garantia da segurança dos 
participantes é um aspeto fundamental para alcançar 
um cuidado multidisciplinar,108 sendo alcançada 
quando se desenvolve uma relação interprofissional de 
respeito e, consequentemente, de confiança entre os 
elementos da equipa. 

As estruturas hierárquicas estabelecidas que 
consideram o domínio de uma profissão sobre outra 
(p. ex., o domínio da Medicina sobre outras profissões 
de saúde ou a Enfermagem) impedem frequentemente 
os participantes de expressar uma visão alternativa com 
medo de serem ridicularizados.102, 108 Por outro lado, os 
profissionais envolvidos em atividades 
multidisciplinares podem ser “punidos” pelos seus 
colegas de profissão por se aventurarem para lá da sua 
disciplina e potencialmente minarem as bases de poder 
estabelecidas.109 

As organizações de saúde baseadas no enquadramento 
político acima descrito criam competição entre os 
participantes, resultando em “vencedores e 
vencidos”.110 Os diferentes modelos de financiamento 
dos serviços de saúde constituem um exemplo desta 
disparidade. Os modelos de financiamento de base 
populacional que integram profissionais de saúde 
assalariados são vistos como tendo o maior potencial 
para apoiar o trabalho multidisciplinar em equipa.108 

Neste tipo de modelo, dá-se menor importância à 
produção de receitas para suportar a organização e os 
profissionais de saúde dedicam mais tempo à interação 
com os doentes e às reuniões de equipa necessárias 
para a prática multidisciplinar. Um modelo de “taxa 
por serviço” muda o foco para a produção de receitas. 
Muitas vezes, este modelo leva à redução do tempo de 
contacto com os doentes a fim de maximizar a 
produtividade e considera o tempo dedicado a reuniões 

de equipa como sendo uma despesa para a organização. 
Este modelo também pode resultar na “manipulação” 
do sistema, na qual atividades que poderiam ser 
eficazmente realizadas por um determinado 
profissional de saúde, por exemplo um enfermeiro, são 
realizadas por outro profissional de saúde (um médico) 
porque a tarifa deste último profissional é mais 
elevada.108 Isto vai claramente contra a prática 
multidisciplinar na qual cada membro da equipa pode 
contribuir para os cuidados do doente com base na sua 
experiência. 

As equipas multidisciplinares formadas no âmbito de 
um enquadramento político são suscetíveis de serem 
afetadas por outras estratégias de manipulação. A 
transferência de estruturas e atitudes hierárquicas para 
a equipa resulta frequentemente na realização de 
reuniões estruturadas sob a forma de transmissão de 
informação do líder aos liderados em vez de serem 
uma verdadeira partilha e discussão de ideias.109, 111-113 
Consequentemente, os participantes revelam que 
aprendem a “jogar esse jogo” numa tentativa de que as 
suas opiniões sejam tidas em conta. O membro da 
equipa faz sugestões subtis, dando a entender que estas 
partiram dos comentários do líder e, em seguida, o 
líder interioriza a sugestão e apresenta-a como uma 
ideia própria.111-115 

Tendo salientado a importância do respeito mútuo em 
equipas multidisciplinares, é igualmente relevante que 
os membros da equipa, ao serem convidados a integrar 
o grupo para partilharem as suas opiniões profissionais, 
sejam capazes de manter identidades separadas. 
Consequentemente, é possível alcançar um consenso 
sobre estratégias de tratamento ou, pelo contrário, os 
membros podem concordar em discordar. A aceitação 
de opiniões divergentes na equipa ajuda a garantir a 
abertura do grupo a abordagens alternativas aos 
cuidados. Se o grupo se tornar demasiado harmonioso, 
há o risco de desenvolver um “pensamento de grupo”, 
o que ocorre quando os membros são fortemente 
solidários entre si e estão dispostos a defender o grupo 
de “ataques” internos e externos.116, 117 A manutenção 
do grupo a todo o custo diminui a capacidade de 
resposta do grupo a opiniões externas e a diferenças 
internas de opinião. Além disso, o “pensamento de 
grupo” pode impossibilitar a adoção de abordagens 
inovadoras aos problemas dos doentes e impedir 
mecanismos de encaminhamento eficazes. 
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Figura 2. Modelo “O Eu-Narcisista” 
(adaptado de Dorahy & Hamilton 2009)116 

 

Dorahy e Hamilton116 sugeriram um método para que o 
profissional mantenha a sua identidade individual ao 
mesmo tempo que adota uma identidade de equipa. O 
modelo denominado “O Nós-Narcisista” sugere que as 
equipas multidisciplinares funcionam em dois eixos. O 
primeiro é um eixo “eu-para-equipa” e o segundo é um 
eixo “eu-para-doente”. Os dois eixos são colocados 
perpendicularmente para formar quatro quadrantes de 
tomada de decisão (Figura 2). Os autores sugerem que 
a maioria das decisões devem ser tomadas no 
quadrante “Doente-Equipa”, mas, por vezes, será 
necessário tomar algumas decisões nos quadrantes 
“Eu-Doente” e “Eu-Equipa”. Em suma, apesar de a 
maioria das decisões deve ser tomada no âmbito de 
uma colaboração entre a equipa e o doente, os 
profissionais de saúde terão ocasionalmente de tomar 
decisões apenas entre si e o doente ou apenas entre si e 
a equipa. Isto sugere que a dinâmica das equipas 
multidisciplinares eficazes funciona no sentido de uma 
abordagem em equipa aos problemas dos doentes, 
sendo que cada elemento da equipa (profissional de 
saúde ou doente) conserva o direito de agir 
autonomamente em relação ao “pensamento de grupo”, 
sempre que necessário.  

Manter a identidade profissional é claramente diferente 
de tender para uma única opinião sobre uma questão 
clínica. A abordagem em “silo” sugere um sistema 
redutor e autossuficiente de cuidados, com capacidade 
de autonomia sem a interferência de outras disciplinas. 
As atuais complexidades dos cuidados de saúde, os 
cuidados de saúde centrados no doente e os rápidos 
avanços no conhecimento impedem a sustentabilidade 
desta abordagem. De acordo com o relatório de 2012 
do Institute of Medicine, são necessários diversos 
valores pessoais fundamentais para que os indivíduos 
atuem como membros efetivos de equipas altamente 
eficazes. Estes valores foram descritos em entrevistas a 
membros de uma equipa de um consórcio norte-
americano sobre a sua experiência e incluíam 
honestidade, disciplina, criatividade, humildade e 
curiosidade.16 A conservação da integridade e da ética 
individuais alia-se às competências colaborativas para 
garantir um funcionamento eficiente em equipa. 

À medida que são formadas as equipas 
multidisciplinares de tratamento de feridas, deve ser 
obviamente dada atenção à formação dos membros 
sobre como trabalhar em equipa. De igual modo, será 
necessário analisar regularmente a dinâmica da equipa 
para garantir que as tradicionais fronteiras profissionais 

não inibem a participação e que são incorporadas 
oportunidades para manter a identidade profissional, ao 
mesmo tempo que é adotada uma identidade de equipa. 
Caso seja possível alcançar este objetivo, estudos 
sugerem que tanto a satisfação dos doentes como a 
satisfação dos profissionais de saúde será maior.118 

A formação de uma equipa multidisciplinar é apenas 
um aspeto da prestação de cuidados multidisciplinares 
no tratamento de feridas. O desenvolvimento de 
sistemas e recursos que garantam o funcionamento 
eficaz da equipa também é essencial. 

As questões pragmáticas da 
prestação de cuidados 
A multidisciplinaridade do tratamento de feridas requer 
o acesso a diversos profissionais de saúde e estruturas 
de comunicação para facilitar a consulta 
interprofissional. Embora o conceito seja de fácil 
compreensão, as questões pragmáticas da prestação 
deste tipo de cuidados são complexas. A definição dos 
cuidados que um determinado doente necessita vai 
exigir que os profissionais de saúde estejam 
familiarizados com os cuidados prestados pelos 
diversos membros da equipa e que tenham a 
capacidade de elaborar planos individuais de cuidados. 
Os profissionais de saúde são, por definição, 
autónomos. Apesar de se reconhecer a necessidade de 
colaborar com outros profissionais, o trabalho de cada 
elemento é estruturado em torno de uma prática 
independente. Uma equipa multidisciplinar de 
tratamento de feridas necessitará de sistemas baseados 
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em equipa que podem, por vezes, entrar em conflito 
com os sistemas acima referidos. A localização 
geográfica dos membros da equipa, a forma como 
comunicam entre si, o tempo dedicado à comunicação 
e o sistema de remuneração são aspetos que exigem 
abordagens inovadoras para responder às necessidades 
do doente e da equipa multidisciplinar. 

Identificação das necessidades dos doentes 
As necessidades multidisciplinares de um doente 
devem ser identificadas por uma equipa com um amplo 
entendimento dos cuidados prestados pelos diferentes 
profissionais e instrumentos que facilitem a avaliação 
rigorosa dessas necessidades. Embora cada profissional 
seja capaz de identificar a melhor forma de responder 
às necessidades do doente, a sua capacidade de 
identificar as necessidades multidisciplinares do doente 
é limitada. São necessários mais estudos de 
desenvolvimento de instrumentos de avaliação que 
identifiquem com rigor os cuidados que cada doente 
específico necessita e a intervenção específica de cada 
serviço. Poderiam ser desenvolvidos instrumentos 
semelhantes ao Inventário de Estilos de Aprendizagem 
de Kolb119 para determinar o tipo e a quantidade de 
cuidados necessários (Figura 3). Uma vez 
automatizados, estes sistemas também poderiam 
realizar pedidos de encaminhamento e marcação de 
consultas para o doente. No futuro, tais sistemas 
podem estar disponíveis na Internet ou através de outra 
tecnologia inteligente (e-saúde, m-saúde), facilitando a 
autoavaliação por parte dos doentes com necessidades 
complexas de tratamento de feridas. 

Localização da equipa 
Após a análise da localização dos membros da equipa, 
a solução óbvia parece ser colocá-los numa 
determinada área geográfica para melhorar a eficácia 
do uso de recursos e tempo.120-122 A distribuição da 
equipa multidisciplinar é geralmente estruturada em 
torno de um modelo de cuidados centralizados. As 
equipas multidisciplinares estão localizadas em 
grandes instituições de saúde onde coexistem várias 
disciplinas, muitas vezes situadas em áreas 
metropolitanas ou grandes cidades. 

O doente tem de se dirigir ao centro de tratamento de 
feridas utilizando meios de transporte próprios ou 
disponibilizados pelo hospital. A eficiência será 
reforçada se a equipa for colocada perto do contexto da 
prática, limitando o seu tempo de deslocação e a 

alocação de recursos, tais como produtos de tratamento 
de feridas ou tecnologias de investigação. No entanto, 
estas análises da relação custo-benefício não têm em 
conta os custos pessoais para o doente. Os custos 
adicionais com transporte, o tempo despendido para 
cada consulta e os constrangimentos adicionais 
causados representam frequentemente um custo 
pessoal para o orçamento familiar do doente. 

Atualmente, as recentes inovações nas tecnologias de 
telecomunicação estão a desafiar a necessidade de 
cuidados centralizados. A tecnologia de 
telecomunicações existe há várias décadas, sendo que 
as tecnologias de voz ou videoconferência permitem 
agora que os membros da equipa comuniquem 
facilmente entre si a partir de locais diferentes. No 
entanto, é o desenvolvimento de serviços de telessaúde 
e tecnologias de autocuidado que está a tornar 
possíveis novos modelos alternativos de equipas 
multidisciplinares.123-125 Os serviços de telessaúde são 
tradicionalmente vistos como a interação facilitada 
pela tecnologia entre um profissional de saúde e um 
doente que se encontram em locais diferentes. No 
entanto, as interações estão a expandir-se para incluir 
os profissionais de saúde que cuidam dos doentes ao 
nível local. A comunicação tripartida entre o 
profissional de saúde consultor, o doente e o 
profissional de saúde local facilita a prática 
multidisciplinar.126-130  

As opções de autoajuda facilitadas pela tecnologia 
proliferaram nos últimos anos. Os recursos disponíveis 
na Internet ou as aplicações disponíveis para 
smartphone oferecem agora inúmeras estratégias de 
prevenção e autocuidado ao público em geral. O 

Figura 3. Diagrama de inventário 
interdisciplinar 
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desenvolvimento de informações de autoajuda de 
qualidade exige a colaboração de várias disciplinas e, 
neste sentido, é outra forma de prática 
multidisciplinar.117, 123, 131-133 

Comunicação da equipa 
A capacidade de comunicação é essencial nas equipas 
multidisciplinares. Apesar de esta comunicação poder 
ser facilitada por opções eletrónicas (p. ex., correio 
eletrónico, texto, voz), muitos autores acreditam que 
deve haver tempo e instalações disponíveis para que a 
equipa possa reunir pessoalmente e de forma regular.98, 

99, 102, 134 A realização de reuniões regulares entre a 
equipa multidisciplinar permite a discussão das 
diferentes opiniões sobre o tratamento, a avaliação dos 
resultados sob várias perspetivas e o planeamento de 
cuidados de saúde. A literatura refere vários aspetos 
necessários para que essas reuniões sejam possíveis, 
sendo a disponibilização adequada de tempo o aspeto 
mais citado como “indispensável” nas reuniões 
multidisciplinares, durante as quais devem ser evitadas 
interrupções de pagers, telemóveis ou outros 
profissionais. Recomenda-se ainda que as reuniões 
multidisciplinares sejam agendadas de forma 
sistemática. As reuniões devem ser consideradas como 
parte integrante do planeamento dos serviços, tal como 
as sessões no bloco operatório e em ambulatório. 
Considera-se que, sempre que as reuniões são 
convocadas apenas consoante as necessidades, os 
membros da equipa tendem a distrair-se facilmente 
com necessidades concorrentes ou a encontrar uma 
desculpa para serem excluídos pelos elementos que não 
apoiam o modelo.102, 108, 134, 135 

As opiniões sobre a inclusão dos doentes nas reuniões 
multidisciplinares divergem. Se, tal como tem sido 
argumentado, o cuidado multidisciplinar coloca a 
ênfase no doente, então parece óbvio que o doente 
deva ser incluído. A possibilidade de trazer 
informações adicionais para a discussão, indicar a sua 
aceitação ou recusa das estratégias de tratamento 
propostas e corrigir opiniões erradas são algumas das 
vantagens referidas relativamente à inclusão dos 
doentes, familiares e amigos nas reuniões. Para além 
disso, o doente fica com uma visão geral sobre o 
funcionamento da equipa.99, 101, 136 No entanto, outros 
autores defendem que a inclusão do doente nas 
reuniões é um obstáculo à capacidade de os 
profissionais expressarem francamente a sua opinião. 
A intenção de manter a discussão a um nível que não 

ofenda o doente e a sua família pode reduzir a 
produtividade do grupo por impedir a discussão 
necessária.99, 116 A maioria dos autores recomenda uma 
abordagem mista à composição da equipa,99, 116 na 
medida em que os doentes e/ou familiares devem ser 
incluídos quando tal for relevante e excluídos sempre 
que se justifique. No entanto, deve evitar-se a inclusão 
do doente apenas para lhe transmitir informações, 
tratando-se isto de apenas um gesto simbólico. Deste 
modo, recomenda-se que o doente seja convidado a 
participar no processo de tomada de decisão e 
assegurado de que as suas opiniões são tidas em conta. 
As tecnologias remotas acima descritas oferecem 
opções flexíveis para alcançar essa interação. 

Acesso aos registos clínicos 
Para além das reuniões regulares, é essencial que a 
equipa tenha acesso aos mesmos registos clínicos de 
cada doente. Os registos em formato papel não são a 
solução ideal para alcançar os objetivos acima 
mencionados, pois têm de ser transportados 
fotocopiados. Recomenda-se a existência de registos 
clínicos eletrónicos (RCE) pois estes facilitam uma 
abordagem do tipo “introduzidos uma vez, visualizados 
por muitos”.133, 137-144 Se a equipa multidisciplinar 
estiver numa única instituição, é possível aceder 
frequentemente aos RCE, mas se os membros da 
equipa estiverem em diferentes instituições, o acesso 
pode ser dificultado por questões privacidade e 
segurança na transmissão de dados. Para tornar 
possível um cuidado multidisciplinar, há que 
identificar métodos para garantir o acesso a um único 
conjunto de registos clínicos. 

O desenvolvimento de sistemas em “nuvem” ou bancos 
de dados online seguros pode ser uma solução. De 
igual modo, algumas redes sociais (p. ex., Facebook) 
podem facilitar a discussão de casos, com a vantagem 
adicional de permitir a inclusão dos doentes, familiares 
e amigos.138 Existe a clara necessidade de aprofundar a 
investigação nesta área em rápida expansão. 

Remuneração dos profissionais de saúde 
A questão da remuneração e do funcionamento da 
equipa multidisciplinar já foi anteriormente discutida, 
mas os problemas de distribuição de fundos também 
devem ser considerados com base nos aspetos 
pragmáticos da prestação de cuidados. Se os cuidados 
forem financiados com base em modelos de 
financiamento de base populacional, então será 
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necessário estabelecer um mecanismo de distribuição 
de fundos. Uma solução passa por usar, como critério 
de remuneração, o plano de cuidados 
multidisciplinares, segundo o qual os profissionais que 
prestam mais cuidados ao doente recebem a maior 
percentagem do financiamento atribuído a esse doente. 
Em alternativa, os doentes podem receber os fundos 
para procederem ao pagamento dos serviços da equipa 
após um período de consulta e planeamento. Ambos os 
modelos funcionam melhor no âmbito de serviços de 
apoio governamental, como os regimes de invalidez ou 
cuidados paliativos existentes na Austrália. Nos 
sistemas de utilizador-pagador ou privados, seria 
possível utilizar mecanismos de distribuição 
semelhantes, mas seriam necessários sistemas para 
lidar com as tensões emergentes entre a necessidade de 
gerar receitas e as necessidades multidisciplinares do 
doente. 

Mudanças na relação custo-benefício 
Diversos estudos referem os benefícios de uma 
abordagem multidisciplinar aos cuidados, tanto ao 
nível de custos como dos doentes. Benefícios como 
uma menor taxa de amputação,134 diminuição das 
úlceras por pressão,145-147 cicatrização mais rápida136 e 
menor taxa de mortalidade após episódio traumático148 
são alguns exemplos dos resultados alcançados em 
doentes com feridas. 

Os benefícios organizacionais/financeiros já foram 
demonstrados em áreas como doenças infecciosas,149 
farmacêutica,150 pé diabético63, 151 e cirurgia 
cardíaca.152 No entanto, a relação custo-benefício tem 
de ser igualmente analisada em conjunto com os 
resultados dos doentes e a eficácia dos cuidados.152 
Uma abordagem multidisciplinar centrada nos 
processos pode ter um impacto significativo na 
utilização eficaz dos recursos, trazendo assim 
vantagens para a equipa, a organização e os doentes.63 
De facto, uma abordagem em equipa bem coordenada 
tem revelado efeitos positivos nos resultados dos 
doentes, segurança, eficiência e relação custo-eficácia, 
servindo de apoio à atividade clínica nos serviços da 
organização.152 Devem ser tidas em conta as vantagens 
globais para o sistema de saúde, a equipa e o doente, 
pois a relação custo-benefício reflete-se muitas vezes, 
não no serviço ou unidade específicos, mas sim em 
termos do impacto geral ou a longo prazo. 

É possível criar equipas multidisciplinares a partir dos 
serviços existentes numa organização. O trabalho em 
equipa em vez de um grupo de indivíduos assalariados 
não implica um aumento de custos e a eficácia gerada 
pode resultar numa poupança significativa.149 O 
tratamento normalizado com protocolos claros tem a 
vantagem adicional de educar outros agentes, ao 
mesmo tempo que permite a utilização coordenada dos 
conhecimentos existentes.148 

Conclusões 
A prestação de cuidados multidisciplinares no 
tratamento de feridas tem benefícios comprovados para 
o doente, a instituição de cuidados de saúde e os 
profissionais de saúde. No entanto, estes benefícios só 
serão alcançados com a implementação de vários 
fatores: 

• Será necessário providenciar formação sobre o 
funcionamento de uma equipa multidisciplinar a todos 
os participantes. 
• Terá de ser implementada uma dinâmica de equipa 
que vá para além das tradicionais fronteiras e 
hierarquias profissionais. 
• Serão necessários processos de equipa que 
facilitem o consenso de grupo, embora reconhecendo 
as vantagens da existência de opiniões diferentes. 

• As práticas de trabalho terão de ser alteradas no 
sentido de facilitar o agendamento das reuniões de 
equipa. 

• Terão de ser desenvolvidos protocolos com vista ao 
envolvimento dos doentes e familiares. 

• Os sistemas de comunicação, incluindo as 
tecnologias de telecomunicação, terão de ser analisados 
e incorporados. 
• Será necessário criar e implementar mecanismos de 
remuneração que respondam às necessidades do 
doente, ao mesmo tempo que reconheçam as 
necessidades e obtenção de rendimentos por parte dos 
profissionais de saúde. 
• Todas as mudanças são possíveis se a política do 
prestador de cuidados de saúde, dos profissionais e do 
doente apoiarem esse objetivo, e se todos estes 
intervenientes estiverem preparados para se 
aventurarem para além das abordagens tradicionais. 
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Modelo Universal para a 
Abordagem em Equipa ao 
Tratamento de Feridas  

 utilização de uma abordagem do tipo “um 
modelo para todos” para formar uma equipa 
de tratamento de feridas é irrealista. Os 

recursos disponíveis, o acesso a conhecimentos 
relevantes, a política de remuneração e as populações 
de doentes serão sempre específicos de cada contexto. 
No entanto, é evidente que a inclusão de elementos-
chave nos serviços de tratamento de feridas irá 
promover a colaboração entre os diferentes 
profissionais de saúde e dar sempre prioridade às 
necessidades dos doentes. Estes elementos são 
descritos abaixo, estando também representados na 
Figura 4. 

Um modelo desenvolvido com base nas necessidades 
do doente é essencial para o sucesso do tratamento das 
feridas. A análise das opções de tratamento através de 
uma única perspetiva profissional irá identificar 
rapidamente as intervenções relevantes, mas muitas 
vezes não permite ter em conta a perceção ou os 
objetivos do doente. Um caso comum que permite 
ilustrar isto é a aplicação da terapia compressiva. A 
perspetiva profissional associa claramente a 
acumulação de líquidos no espaço intersticial (edema) 
e o mecanismo físico de aumento da pressão 
hidrostática através de ligaduras ou peças de vestuário 
de compressão de forma a deslocar o líquido para o 
compartimento vascular. Da perspetiva do doente, a 
terapia compressiva pode ser vista como uma 
intervenção desconfortável que interfere com a sua 
higiene e atividades diárias, resultando numa baixa 
taxa de adesão ao tratamento.153 A formulação de 
planos de cuidados centrados no doente, em detrimento 
de intervenções centradas na correção de um défice 
fisiopatológico ou psicológico, exige uma mudança 
significativa de mentalidades. Isto poderá significar 
que as intervenções terapêuticas baseadas em 
evidência, embora sejam incorporadas, passam para 
segundo plano numa abordagem ao longo da vida mais 
imaginativa no tratamento de feridas. 

Esta forma de capacitação do doente presume que este 
possua um certo nível de conhecimento, no qual seria 

essencial compreender as razões para o tratamento, 
bem como o funcionamento geral do sistema de saúde 
e dos mecanismos de encaminhamento. Na verdade, a 
maioria dos doentes desconhece estas matérias e alguns 
preferem mesmo não saber. Por outro lado, numa 
recente revisão sistemática, Chewing et al.154 
demonstraram que, ao longo do tempo, alguns doentes 
preferem cada vez mais partilhar decisões com os seus 
prestadores de cuidados, embora uma minoria continue 
a preferir confiar nos profissionais para que estes 
tomem as decisões relativas aos seus planos de 
cuidados. 

É evidente que uma abordagem centrada no doente 
exigirá a intervenção de um defensor dos interesses dos 
doentes. Durante décadas, a obstetrícia tem 
implementado um modelo de acompanhante da mulher 
grávida durante o parto  (birth partners) que dá voz à 
mulher durante o parto.155 Embora este sistema tenha 
sido criticado a respeito da competência do 
acompanhante da mulher grávida durante o parto, 
citando frequentemente escolhas inadequadas por parte 
da mulher que tiveram resultados negativos. Esta 
limitação terá de ser reconhecida e mitigada para que 
os sistemas de cuidado sejam organizados com base na 
perceção dos doentes sobre as suas necessidades. 

O modelo aqui sugerido reconhece a necessidade da 
intervenção de um defensor dos interesses dos doentes 
que seja capaz de conjugar as necessidades sentidas 
pelos doentes, os objetivos do tratamento e os cuidados 
de saúde adequados num plano de tratamento e 
cuidados. Um elemento essencial em qualquer equipa 
de tratamento de feridas, o papel do gestor de feridas 
poderia ser implementado de várias formas. Se o 
modelo fosse completamente orientado para o doente, 
este poderia escolher o seu gestor de feridas. No 
entanto, isto poderia resultar nas potenciais 
consequências negativas acima referidas para o modelo 
de acompanhante de parto na área da obstetrícia. A 
opção mais segura seria promover um modelo de 
gestor de feridas centrado nas necessidades dos 
doentes, mas baseado nos conhecimentos dos 

A



Journal of Wound Care VOL 23 N.º 5/ DOCUMENTO DA AAWC/AWMA/EWMA 2014 23  

profissionais de saúde. O gestor de feridas poderia 
consistir num papel formal criado no seio da equipa de 
tratamento de feridas, de forma semelhante aos 
modelos de gestão de casos utilizados nos cuidados 
paliativos e de saúde mental.156-158 Isto ajudaria a 
garantir uma preparação adequada do gestor de feridas 
e permitir a recolha de dados sobre os resultados dos 
doentes que, ao longo do tempo, destacariam a 
importância destes papéis na política de cuidados de 
saúde e nos sistemas de remuneração. De igual modo, 
este poderia ser o primeiro profissional de saúde 
contactado pelo doente. Embora possa exigir formação 
adicional para todos os profissionais de saúde (p. ex., o 
papel de outros profissionais de saúde, mecanismos de 
encaminhamento e de remuneração), isto ajudará a 
atenuar equívocos resultantes de orientações 
semiqualificadas ou leigas, tal como acontece no 
modelo da obstetrícia. 

Prevê-se que o gestor de feridas não só defenderia os 
interesses de doentes individuais mas também 
desempenharia um papel importante ao exercer pressão 
para mudar o sistema. Tal como foi sugerido acima, a 
recolha de dados sobre os resultados dos doentes 
através deste modelo iria gerar evidências que 
poderiam ser utilizadas para influenciar as políticas na 
área da saúde, a distribuição geográfica dos recursos e 
os sistemas de remuneração. Por sua vez, isto iria 
melhorar as informações recebidas pelos doentes a 
nível individual para o tratamento de feridas. Portanto, 
o gestor de feridas defenderia os interesses de doentes 
individuais ao nível local, bem como alterações nos 
sistemas de tratamento de feridas ao nível contextual. 
Ambos os níveis de advocacia iriam necessitar do 
apoio dos restantes profissionais de saúde da equipa de 
tratamento de feridas. 

O segundo elemento essencial de um modelo de equipa 
de tratamento de feridas é a definição clara de um 
mecanismo de encaminhamento. O gestor de feridas 
tem de compreender o contributo de cada profissional 
de saúde para o cuidado integral de um doente. Este 
tem de ser, por sua vez, complementado com 
mecanismos de encaminhamento que reconheçam o 
contributo do gestor de feridas e facilitem os processos 
de análise urgente, discussão de casos e transferência 
eficaz dos registos dos doentes. Na ausência destes 
sistemas, o gestor de feridas, com o apoio dos restantes 
profissionais de saúde, iria defender o desenvolvimento 
dos sistemas necessários ou estabeleceria sistemas 

informais até que tais sistemas fossem desenvolvidos. 
Sem mecanismos de encaminhamento adequados, não 
é possível implementar o modelo de equipa de 
tratamento de feridas postulado. 

Nos sistemas de saúde atuais, a seleção dos 
profissionais envolvidos na implementação de uma 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas enfrenta 
duas limitações. A seleção baseia-se, por um lado, 
muitas vezes nas necessidades mais prementes e, por 
outro, no conhecimento do profissional de saúde 
referente sobre o papel do profissional de saúde para o 
qual o doente está a ser encaminhado. Os doentes 
descrevem o “corrupio” que experienciam ao serem 
encaminhados de um profissional de saúde para outro, 
frequentemente voltando ao ponto de partida do 
tratamento, sem benefícios aparentes. A necessidade de 

Figura 4. Elementos essenciais para a 
prestação de cuidados interdisciplinares no 
tratamento de feridas. O doente está no centro 
dos cuidados mas depende do conhecimento 
do gestor de feridas para organizar o 
tratamento de feridas através de mecanismos 
de encaminhamento estabelecidos. O gestor 
de feridas e outros profissionais de saúde 
colaboram entre si para explorar sistemas de 
remuneração e de saúde benéficos e/ou 
exercem pressão para satisfazer as 
necessidades do doente. 
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conjugar dados abrangentes de avaliação que 
identifiquem os profissionais de saúde e os cuidados de 
que o doente necessita justifica a existência de um 
modelo de equipa de tratamento de feridas. 

A avaliação exige uma combinação entre as 
necessidades percebidas e os parâmetros conhecidos 
sobre o estado de saúde do doente. Sugeriu-se ainda 
que os dados da avaliação devem ser apresentados 
através de uma representação gráfica quantitativa dos 
diversos cuidados necessários para o doente. A Figura 
5 é um exemplo da representação gráfica sugerida, na 
qual os dados da avaliação são utilizados para ilustrar a 
quantidade de serviços de que um doente necessita em 
dois continua. O primeiro continuum é estabelecido 
entre os cuidados tradicionalmente descritos como 
agudos ou crónicos. O segundo é o continuum entre as 
necessidades físicas e psicossociais. Aqui, reconhece-
se que os doentes necessitam frequentemente de 
cuidados dos quatro quadrantes mas que a quantidade 
de cada um varia ao longo do processo de cicatrização 
da ferida. Cada quadrante seria preenchido com 
serviços de tratamento de feridas, identificados ao 
nível local ou nacional. Desta forma, a representação 
gráfica não só avaliaria a quantidade de cuidados 
necessários, mas também identificaria os cuidados 
necessários. 

O desenvolvimento destes sistemas permitiria a oferta 

de “pacotes de cuidados”, tal como acontece noutros 
serviços de doenças crónicas ou incapacidades.159, 160 A 
ligação entre as ferramentas de recolha de dados de 
avaliação existente e a representação gráfica 
apresentada ainda está em desenvolvimento, não 
estando atualmente disponível. No entanto, o modelo 
de equipa de tratamento de feridas teria de incluir uma 
avaliação abrangente que destacasse os recursos 
apropriados com base numa perspetiva ao longo da 
vida para que estes serviços fossem totalmente 
funcionais. Com o tempo, os sistemas que avaliam a 
quantidade de recursos necessários continuarão a ser 
desenvolvidos e deverão ser incorporados nestes 
serviços. 

O desenvolvimento de um sistema de remuneração no 
âmbito dos cuidados centrados no doente constitui o 
próximo elemento essencial do modelo recomendado 
para as equipas de tratamento de feridas. A 
remuneração dos cuidados de saúde será fortemente 
influenciada pelo contexto local. Em alguns casos, será 
implementado um modelo de taxa por serviço ou um 
modelo de financiamento público de base 
populacional; noutros casos, será uma mistura de 
ambos. Independentemente do sistema de 
remuneração, a maioria dos modelos baseia-se no 
tempo de tarefa. O profissional de saúde é remunerado 
com base no tempo despendido com um doente. Tal 
como foi apresentado na discussão anterior sobre os 

Figura 5. Representação gráfica das necessidades de um doente com queimaduras graves. 
O gráfico à esquerda ilustra a quantidade de cuidados necessários durante a fase aguda do processo de cicatrização. 
O gráfico à direita mostra as necessidades do doente durante a fase de reabilitação. 

 



Journal of Wound Care VOL 23 N.º 5/ DOCUMENTO DA AAWC/AWMA/EWMA 2014 25  

obstáculos existentes, o tratamento de feridas em 
equipa envolve despender tempo em questões 
relacionadas com o doente, podendo este tempo não ser 
de contacto direto com o doente. Por exemplo, as 
discussões de casos ou as reuniões de equipa são 
exemplos comuns. Sugere-se que a formação de 
equipas de tratamento de feridas irá exigir uma revisão 
do modelo de remuneração. Apesar de uma reforma 
geral do sistema exigir os dados de resultados acima 
descritos (ver gestor de feridas), a reforma também 
pode ser alcançada pelos profissionais envolvidos ao 
nível local. As decisões de contribuir com tempo não 
remunerado, investir uma percentagem das taxas num 
orçamento para a equipa de tratamento e/ou a 
contribuição adicional por parte do doente para 
cuidados suplementares podem e devem ser 
promovidas ao nível local caso seja aplicado o modelo 
de equipa de tratamento de feridas. 

Outro modelo de comparação é o da intervenção de um 
gestor oncológico (cancer navigator), que tem 
melhorado os resultados dos doentes ao nível da 
coordenação de serviços e padrões de encaminhamento 
ao longo de todo o sistema.161 Um outro modelo que 
utiliza um gestor (navigator) é o Modelo de Cuidados 
Transicionais,162 que tem melhorado a coordenação dos 
cuidados em contextos de cuidados de doentes com 
doenças de alto risco. Estes modelos podem ser 
facilmente aplicados ao doente com feridas crónicas. 

Nos EUA, os modelos de cuidados de saúde da 
população que promovem a continuidade e a 
coordenação dos cuidados incluem o modelo patient-
centred medical homes (PCMH) e o modelo 
accountable care organisations (ACO).NT  

O PCMH promove um continuum na relação entre 
doentes e cuidadores para melhorar os resultados 
clínicos e financeiros. O ACO baseia-se no conceito de 
partilha de ganhos, assim como de partilha de 
responsabilidades. De facto, a valorização dos 
cuidados de saúde primários e a capacitação dos 
doentes com vista à melhoria e manutenção da saúde 
de uma população está no cerne da reforma do sistema 
de saúde norte-americano. Nestes modelos, o principal 
prestador de cuidados é gestor responsável (chief 
navigator).163 Aqui, o apoio à consulta de tratamento 
de feridas deve evoluir para se tornar mais célere e 
acessível, com um claro alinhamento com os gestores 
de cuidados primários (primary care navigators) para 
produzir os melhores resultados. 

Desta forma, conhecendo o modelo americano acima 
descrito, é evidente que o último elemento essencial é a 
reforma geral do sistema de saúde, vista como uma 
tarefa contínua com que as sociedades se deparam. O 

                                                             
NT O modelo patient-centred medical homes corresponde a cuidados 
de saúde abrangentes centrados no doente, com especial ênfase nos 
cuidados de saúde primários. Já o modelo accountable care 
organisations integra hospitais, unidades de cuidados primários e/ou 
conjunto de médicos hospitalares para a prestação de cuidados 
integrados de saúde a uma população. 

Tabela 2. Exemplo de uma lista de serviços e mecanismos de encaminhamento que poderia 
ser elaborada por um profissional de saúde de forma a facilitar o seu papel como gestor de 
feridas a nível local 

Serviço de tratamento de 
feridas 

Dados de contacto Método de encaminhamento 
preferencial 

Notas 

Dr…. Tel.: 5674532 
Tlm.: 013456 
E-mail: dr…@ferida.com 

Telefonema inicial com 
carta de acompanhamento 

Resposta rápida 

Pés para que te quero - 
podologia 

Tel.: 098765489 
Tlm.: 0134567800 
E-mail: podologia@pes.com 

Carta de referenciação 
disponibilizada 

Desbridamento de feridas e 
alívio da pressão 

Hiper-hiperbárica Tel.: 011228976 
Tlm.: 01545454 
E-mail: o2@hiper.com 

Carta com os dados do 
doente e o estado do 
pagamento 

Tratamento de cistite por 
radiação, intervenção úlcera 
neuropática 

Super-estrela-Cirurgia 
Plástica 

Tel.: 6722987 
Tlm.: 02897867 
E-mail: secp@estrela.com 

Carta com os dados do 
doente e o estado do 
pagamento 

Avaliação de cicatriz, 
desbridamento cirúrgico 
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aumento da procura de cuidados de saúde e a redução 
dos recursos financeiros são fatores que impelem as 
reformas dos cuidados de saúde e os profissionais 
responsáveis pelo tratamento de feridas terão de ser 
participantes ativos nestas reformas em curso. Uma 
visão clara da gestão eficaz do tratamento de feridas 
será um elemento importante desta atividade. 
Acreditamos que o modelo proposto oferece essa 
visão. No entanto, a implementação de serviços de 
tratamento de feridas em equipa não deve esperar até 
que estas reformas sejam concretizadas. Os 
profissionais de saúde que pretendam estabelecer o 
modelo de tratamento de feridas em equipa aqui 
proposto podem implementar alterações no seu sistema 
de saúde local com vista a alcançar os benefícios 
sugeridos. Atividades simples, tais como a elaboração 
de uma lista com os serviços de tratamento de feridas 
disponíveis ao nível local, a criação de redes e a 
documentação dos mecanismos de encaminhamento, 
ajudam a criar os alicerces para alterar a natureza dos 
serviços de tratamento de feridas. A Tabela 2 é um 
exemplo de uma lista de serviços com mecanismos de 
encaminhamento que poderia ser compilada por um 
profissional de saúde ao nível local. A criação de um 
repositório e a sua partilha com outros serviços locais 
expandem as opções de tratamento disponíveis para os 
doentes. De igual modo, a criação de redes seguras que 
permitam a partilha dos registos clínicos dos doentes 
entre os serviços identificados e, se possível, a co-
localização de sistemas de serviços, é uma mudança 
que irá promover uma abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas. Os atuais repositórios em rede, 
tais como o armazenamento em “nuvem”, oferecem 
diversas opções de partilha de pareceres profissionais e 
garantem a segurança dos dados dos doentes. As redes 
sociais também permitem aos doentes partilharem as 
suas experiências com grupos de doentes semelhantes 
ou aos profissionais de saúde procurarem 
aconselhamento em redes de alcance mundial, 
expandindo significativamente o conceito de equipas 
de tratamento de feridas.  

A utilização criativa de funcionalidades facilmente 
acessíveis torna possível o estudo de modificações num 
sistema de saúde local, o que pode melhorar o 
tratamento de feridas sem a necessidade de esperar por 
reformas nacionais em matéria de cuidados de saúde. 

Sumário 
Em suma, consideramos que os cinco elementos 
seguintes são fundamentais para alcançar um 
tratamento eficaz de feridas em equipa: 

• Ênfase no doente, recorrendo a um defensor dos 
interesses do doente – gestor de feridas; 
• Mecanismos de encaminhamento eficientes; 

• Agregação dos dados da avaliação para elaborar um 
único plano; 
• Sistemas de remuneração adequados; 

• Um sistema de saúde sensível aos modelos de 
equipa. 

Todos estes elementos podem ser concretizados através 
da reforma do sistema de saúde ou da colaboração 
local. Sugere-se que os profissionais de saúde 
interessados em criar serviços de tratamento de feridas 
em equipa comecem a intervir ao nível local, 
assumindo o papel de gestor de feridas. Os 
profissionais interessados poderiam elaborar uma lista 
de serviços locais, colaborar com os serviços 
identificados para desenvolver mecanismos de 
encaminhamento, agregar dados de avaliação 
recolhidos pelos serviços num plano de cuidados 
integral, explorar opções para uma melhor utilização 
dos atuais sistemas de remuneração com vista ao 
financiamento das necessidades dos doentes e recolher 
dados de resultados que apoiem os benefícios da 
abordagem em equipa ao tratamento de feridas 
referidos na literatura. Ao longo do tempo, as 
iniciativas locais sugeridas terão o potencial de gerar 
uma “corrente” de evidências que possa ser usada para 
exercer pressão sobre o governo no sentido de impelir 
à necessária reforma dos cuidados de saúde. 

 

 



Journal of Wound Care VOL 23 N.º 5/ DOCUMENTO DA AAWC/AWMA/EWMA 2014 27  

Sumário e 
conclusão 

s alterações demográficas aliadas à previsão 
de um aumento do número de indivíduos com 
doenças crónicas significam que haverá um 

aumento proporcional na prevalência e incidência de 
feridas no futuro. Por conseguinte, nas próximas 
décadas, haverá uma necessidade significativa não só 
de serviços de tratamento de feridas mas também de 
um esforço concertado para desenvolver boas 
estratégias de prevenção a fim de reduzir complicações 
desnecessárias associadas à doença crónica. A diabetes 
é um excelente exemplo, pois sabe-se que a educação 
do doente relativamente ao cuidado com os pés e o 
alívio da pressão pode reduzir significativamente a 
incidência de úlceras do pé diabético, uma 
complicação debilitante e potencialmente fatal da 
doença. 

À primeira vista, parece ser lógico adotar uma 
abordagem em equipa na oferta de serviços de 
tratamento de feridas pois nenhum profissional possui 
todas as competências necessárias para lidar com as 
necessidades complexas dos indivíduos com feridas. 
No entanto, a falta de clareza na literatura em relação 
aos termos “multidisciplinar”, “interdisciplinar” e 
“transdisciplinar” significa que, até à data, não existe 
um consenso sobre o que se entende por estas 
abordagens do cuidado. Por conseguinte, não é 
surpreendente que tenham surgido desafios na 
implementação destes modelos de cuidado, na medida 
em ninguém compreende realmente o seu significado 
ou a forma de implementação. De facto, não existe 
uma definição para estes termos na literatura. A ênfase 
recai nas intervenções específicas dos profissionais 
envolvidos no cuidado do doente, em vez de no 
modelo de cuidados que sustenta as estratégias de 
intervenção. Foi neste sentido que surgiu o conceito de 
“tratamento de feridas em equipa”, por se considerar 
que é bem compreendido tendo em conta que o 
trabalho em equipa é evidente em todos os domínios da 
vida. A essência da abordagem em equipa ao 
tratamento de feridas reside na interdependência da 
equipa, na partilha de responsabilidades e na 
responsabilização pela obtenção dos resultados 
desejados. 

Independentemente do modo como a literatura define 
as equipas, há evidências substanciais de que, quando 
os profissionais se juntam com um objetivo comum 
centrado nos doentes, é possível alcançar melhores 
resultados clínicos. Isto é evidente em todos os aspetos 
relacionados com feridas, em todos os contextos de 
cuidados de saúde e em todas as localizações 
geográficas. Além disso, têm sido adotados diferentes 
desenhos de investigação, tendo todos demonstrado 
resultados positivos. No entanto, a sustentabilidade de 
uma abordagem em equipa foi alvo de preocupação na 
literatura devido a questões associadas ao reembolso, 
no âmbito da prática e a uma falta de compreensão 
geral sobre o papel dos restantes membros da equipa. 
Foi por esta razão que se desenvolveu o Modelo 
Universal para a Abordagem em Equipa ao Tratamento 
de Feridas. Para que este modelo seja bem-sucedido, 
são necessários cinco elementos, incluindo a utilização 
de um gestor de feridas, mudanças nos sistemas de 
encaminhamento e recolha de dados e uma melhoria 
dos métodos de reembolso. 

Além disso, para atingir este objetivo, será preciso 
desenvolver a educação e a formação dos profissionais 
para que estes possam desenvolver as competências 
necessárias para trabalhar em equipa. Acreditamos 
veementemente que o doente tem de estar no centro de 
todos os processos de tomada de decisão. De facto, a 
operacionalização do modelo parte das necessidades 
dos doentes. De forma a facilitar este processo, 
sugerimos a utilização de um gestor de feridas que atue 
como defensor dos interesses do doente.  

De um modo geral, consideramos que as orientações 
apresentadas neste documento clarificam a importância 
de uma abordagem em equipa ao tratamento de feridas, 
oferecendo, simultaneamente, um modelo claro para a 
implementação desta abordagem aos cuidados. 
Esperamos produzir evidência sobre o impacto deste 
modelo de cuidados nos resultados clínicos e 
financeiros e continuaremos a partilhar as atualizações 
ao longo do tempo. 

 

A
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