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EVOLUCAO DA LESAO EM REGIAO SACRAL POR MEIO DA PRATICA
DOMICILIAR-UM RELATO DE EXPERIENCIA
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RESUMO

A Lesao por pressao afeta principalmente os individuos que se encontram
acamados e debilitados, devido as funcbes organicas estarem comprometidas e as
condigdes em que o paciente se encontra que favorece o surgimento da Lesao por
Presséo (LP).A incidéncia da LP tem aumentado um dos fatores associados a esse
aumento de casos € devido ao aumento da expectativa de vida da populacao,
pacientes com doencas que antes eram consideradas fatais hoje vivem por mais
tempo, devido ao avango medicinal. Sendo assim torna-se extremamente necessario
o conhecimento técnico cientifico multiprofissional a fim de se prevenir e tratar as
Lesdes por Pressdao. O Enfermeiro é aquele que presta assisténcia diaria ao
paciente comprometido com LP, por isso é preciso conhecimento necessario para
escolha adequada do tratamento e prevencdo de novas lesdes. E importante estar
atento aos fatores de risco que predispdem o surgimento da LP, para prevenir seu
surgimento.
Palavras-chave: Funcbes organicas. Lesédo por Pressao. Assisténcia. Tratamento.
Prevencao.

ABSTRACT
Pressure Injury, especially those who are bedridden and debilitated, are especially
those who are more compromised and are more than patients who feel favored by
the onset of Pressure Injury (LP). The incidence of LP has increased, patients
associated with a case of weight gain are longer than life expectancy, and patients
with previous history of obesity have more time due to medical progress. Therefore,
multiprofessional technical-scientific knowledge and pressure injuries are necessary.
The Nurse is the one who provides the patient care with LP, so it is necessary to be
cured to the appropriate. It is important to be aware of the risk factors that predispose
the appearance of LP to prevent its onset.
Keywords: Organic functions.Pressure Injury. Assistance. Treatment. Prevention.
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INTRODUCAO

Segundo a medicina, lesdo sao todas as modificagcdes anormais de um
tecido biolégico. As lesbes podem ser decorrentes de um problema metabdlico,
fatores externos ou oriundos de uma intervencdo médica. Um exemplo de leséao
devido a um fator externo é a les&o por pressao (PILLOU, 2017).

As causas mais prevalentes das lesdes de pele relacionam-se as Lesdes
por pressao, insuficiéncia vascular (venosa ou arterial), traumas, restricbes na
mobilidade (transitéria ou permanente) e neuropatias diabéticas. Seu surgimento
pode estar relacionado a fatores extrinsecos, como agentes quimicos, exposicao
térmica, pressao externa (tempo dependente), atrito e friccdo da pele e, intrinsecos,
como diminuigcédo de glandulas responsaveis pela hidratacao (BITSCH, et al., 2015).

Lesdo por pressdao € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesédo pode se apresentar em pele integra
ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da
pressao intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia
do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo
microclima, nutricao, perfusdo, morbidades e pela sua condicao (SOBEST, 2016).

Dentre os fatores associados ao risco de desenvolvimento de LP,
destacam-se a hipertensao arterial sistémica, diabetes, inconsciéncia, imobilizacao,
perda de sensibilidade, perda de funcdo motora, perda de continéncia urinaria ou
fecal, presenca de espasmos musculares, deficiéncias nutricionais, anemias, indice
de massa corporal muito alto ou muito baixo, doengas circulatérias, doenca arterial
periférica, imunodeficiéncia ou uso de corticosteroide e tabagismo. (MORAES,
2016). Alteracdes estruturais como diminuigdo da espessura da epiderme e derme e
reducao das fibras de colageno e elastina; alteragdes nas respostas imunoldgicas e
neurolégicas como conducdo nervosa lenta, com implicagcbes na sensibilidade e
resposta motora, podem gerar LP (BITSCH, et al., 2015).

E um problema de salde que afeta principalmente os idosos porque
esses, muitas vezes, apresentavam declinio do sistema orgéanico, inclusive da pele -
decorrente do processo natural de envelhecimento - associado a ocorréncia de
doencas crbénico-degenerativas que causam as mais diversas alteracoes, tornando-
os debilitados e vulneraveis (SOUZA, SANTOS, 2006).
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Ademais, outras alteracbes como a deméncia, as deficiéncias
neuromotoras e musculoesqueléticas - também comuns entre os idosos e, muitas
vezes, causas de sua institucionalizagao - limitam o estilo de vida, o autocuidado, as
atividades, certamente interferindo na percepcao sensorial, mobilidade, atividade,
nutricdo e umidade, como classicos fatores de risco para Lesao por
Pressao(BRADEN, 1987). A prevaléncia de lesbes por pressdao tem aumentado nos
ultimos anos devido a maior expectativa de vida da populacdo, decorrente de
avancos na assisténcia a saude, que tornou possivel a sobrevida de pacientes com
doengas graves e anteriormente letais, transformadas em doencas crdnicas e
lentamente debilitantes. Essa mudanca de perfil gerou na pratica um crescente
namero de pessoas com lesdes cutdneas, principalmente a LP (MORAES et al.,
2016).

De acordo com o relatério nacional de incidentes relacionados &
assisténcia a saude, notificados no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS),
no periodo de Janeiro de 2014 a julho de 2017, dos 134.501 incidentes notificados,
23.722 (17,6%) corresponderam a notificagdo de les&o por pressao, sendo durante
este periodo, o terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado, pelos
Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) dos servicos de saude do pais, perdendo
apenas para Outros eventos ndo identificados (1°) e Falhas durante a Assisténcia a
saude (2°) . Quanto aos 6bitos notificados ao SNVS (766), no periodo de janeiro de
2014 a julho de 2017, 34 pacientes foram a ébito devido a lesdo por pressao
(ANVISA, 2017). Com base nesses dados, percebe-se a necessidade de um
cuidado diario da lesao afim de obter um bom prognostico.

Segundo Pereira e Bachion (2011) curativo é caracterizado como
tratamento de uma ferida. E o procedimento de limpeza e cobertura de uma lesio, o
qual deve ser realizado dentro de uma técnica estabelecida, com o objetivo de
auxiliar o restabelecimento da integridade do tecido ou prevenir a colonizacado dos
locais de insercao de dispositivos invasivos diagnosticos ou terapéuticos.

Os pacientes acometidos por Lesao por Pressdo, na maioria das vezes
apoés a alta hospitalar recebem os cuidados em domicilio, 0 que exige a presenca de
um profissional de saude capacitado, para tratar da Leséo, tendo em vista o alto
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risco de infeccdo, risco de sepsemia®, osteomielite®, risco de novas lesées, dentre
outros.

O enfermeiro especialista em estomaterapia ou estomaterapeuta (ET) é
definido como aquele que possui conhecimentos, treinamento especifico e
habilidades para o cuidado dos clientes ostomizados, portadores de feridas agudas
e cronicas, fistulas e incontinéncia anal e urinaria (SANTOS, 2003). Além desse, 0
enfermeiro dermatologista também esta apto ao tratamento desses clientes
(SALOME, 2009).

METODOLOGIA DO ESTUDO

Este estudo se classifica como Pesquisa Descritiva Exploratéria de
carater qualitativa. As Pesquisas exploratérias tém como objetivo proporcionar maior
aprofundamento acerca de determinado assunto, de modo a torna-lo mais claro e
categorico, contribui para o conhecimento acerca de questdes que foram abordadas
de forma superficial anteriormente(GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

Segundo Gil (2012) as pesquisas exploratérias tém como principal
objetivo obter mais proximidade com o problema abordado, de modo a torna-lo mais
detalhado. O aprimoramento de ideias € um de seus objetivos. O planejamento
nesse tipo de pesquisa é flexivel, o que possibilita considerar varios aspectos acerca
do tema abordado.

Foram realizadas em paralelo para fornecer sustentacées ao estudo
diversas pesquisas bibliograficas em artigos cientificos e a consulta em bases
indexadas, Biblioteca Digital, Revistas Académicas, e também em livros de
graduacao relacionados a tematica, e no acervo da biblioteca doUniAtenas. Foi
analisada a evolucao de uma lesdo em regidao sacral para se observar a eficiéncia
das coberturas utilizadas e o custo gasto com materiais, comparando-se com o0 que

foi encontrado na literatura.

’Sepse: disfungdo organica potencialmente fatal causada por uma resposta imune desregulada a uma
infeccao (RHODES et al., 2017).

*Doenca infecciosa grave, aguda ou crénica, causada esp. pelo estafilococo aureo, mais comum em
criancas e adolescentes, que ger. atinge ossos longos como o fémur, a tibia ou o tmero (BARROS et
al., 2009).
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Dentre o material te6rico pesquisado, foram utilizados apenas aqueles
que contenham informacgdes pertinentes ao tema abordado. O recorte temporal do
material de pesquisa é de 1990 até 2018.

O estudo foi analisado de forma qualitativa, as pesquisas qualitativas nao
pretendem numerar questdes, mas conceber analises mais profundas sobre o tema
em questdo. Avalia ndo a quantidade, mas a natureza de um fenémeno
(GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

AS COBERTURAS EXISTENTES E A INDICAGCAO PARA CADA TIPO DE LESAO.

De acordo com Virchow (1860 apud BAROSA, 2011). A pele é definida
como um 6érgao que envolve o corpo humano, e tem a fungédo de revestimento e
protecao a érgaos mais complexos.

Considerada o maior 6rgao do corpo humano, representando mais de
15% do peso total, tem a funcdo de protecdo, revestimento, protecao térmica,
equilibrio com o meio externo, secrecdo. E composta por trés camadas de tecido
(Figura 1), sao eles: epiderme, derme e hipoderme (ABUCHAIM; EIDT; VIEGAS,
2010).

Figura 1 — Anatomia da Pele

Epiderme

Derme

Hipoderme

Fonte: NPUAP, 2016 (editada pela autora)

1.1 Classificagcdes da Lesdao Por Pressao
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De acordo com o NationalPressureUlcerAdvisoryPanel(Conselho
Consultivo Nacional sobre Ulcera por Pressido), a lesdo por pressdo é classificada
em seis estagios descritos abaixo.

Lesao por Pressao Estagio |

A pele se encontra integra, com coloracdo vermelhada (eritema) que
pode ou ndao embranquecer ao ser pressionado. Pode ocorrer alteracdo na
sensibilidade, temperatura ou na consisténcia da area acometida. Nesse estagio
nenhum tecido é rompido (NPUAP, 2016).

A lesado surge devido ao comprometimento do fornecimento de sangue
em determinada area (afetando a nutricdo e oxigenacao dos tecidos), decorrente da
pressao exercida por um longo periodo de tempo, ou por dobras na roupa de cama,
colchao inadequado, dentre outros fatores (ABUCHAIM; EIDT; VIEGAS, 2010).

Quando descoberta nesse estagio se faz necessario, e de extrema
importancia recorrer as medidas de prevencdo, que serdo tratadas adiante, para
evitar que a leséo progrida para os estagios seguintes ocorrendo ruptura dos tecidos
adjacentes.

Figura 2 — Lesao por Pressao Estagio |

Fonte: NPUAP,2016
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Lesao por Pressao Estagio Il

Ocorre a perda da integridade cutanea, a epiderme € destruida tornado a
derme exposta, 0 que aumenta o risco de infeccdo associada a entrada de micro-
organismos. O leito da ferida apresenta tecido viavel, isto é, ndo possui tecido de
necrose, ou tecido infectado, o que torna propicio o0 inicio do processo de
cicatrizacdo. Nao ha presenca de tecido de granulagéo e esfacelo. Pode apresentar-
se com uma bolha preenchida de exsudato, esta pode ser intacta ou rompida
(MORAES et al., 2016).

A Lesado evolui a esse estagio quando nao tomadas as devidas
medidas de prevencao (mudanca de decubito, diminuicao da pressao exercida sobre
o local afetado, uso de Oleos...) ou quando as medidas utilizadas foram ineficazes.
Pode surgir comumente devido a alteragdo da temperatura na pele, ou devido ao
cisalhamento e friccdo. A friccdo ocorre, por exemplo, quando ao invés de se
carregar 0 paciente, o arrasta sobre a cama, ocasionando a remo¢ao das camadas
superiores das células epiteliais. O efeito de friccdo é maior quando ha umidade
sobre a pele (suor, incontinéncia urinaria ou fecal) (RODRIGUES; SOUZA; SILVA,
2008).

Figura 3 — Lesao por Presséao Estagio Il

Fonte: NPUAP, 2016.
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Lesao por Pressao Estagio lll

Ocorre a perda da epiderme, derme, o tecido subcutaneo (tecido adiposo)
é visivel, o que significa perda total na espessura da pele. Frequentemente estéo
visiveis: tecido de granulacao, esfacelo e bordas enroladas (epibole). Em areas com
maior quantidade de tecido adiposo as lesdes podem ser profundas, ja& em regides
gue nao possuem tecido adiposo (nariz, orelha) a lesdo podera ser superficial. O
musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou 0sso nao sao visiveis nesse estagio
(NPUAP, 2016).

A Lesdo evolui a esse estagio quando ocorre a ruptura de todos os
tecidos da pele devido a pressédo exercida sobre o local durante muito tempo, ou
quando a friccdo e o cisalhamento ocorreram de forma abrupta.

Figura 4 - Leséo por Pressao Estagio lll

Fonte: NPUAP, 2016.

Lesao por pressao Estagio IV

Ha perda da Epiderme, derme e hipoderme com exposicdo de musculo,
tendao, ligamentos, fascia, cartilagem e o0sso. Existe risco de osteomielite devido a
lesdo atingir as estruturas de suporte. Para se diagnosticar a osteomielite € realizada
a cultura do tecido Osseo, através da biopsia sera feita a escolha da
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antibioticoterapia adequada, preconiza-se o desbridamento do tecido necrético
através da cirurgia (desbridamento cirargico) (LOBATO et al., 2017).

Os musculos possuem menor resisténcia a isquemia (fluxo de sangue
comprometido) se comparado aos demais tecidos, o que torna esse estagio critico.
Ha presenca de tecido de granulacdo. Pode haver presenca de exsudato seroso, Pio
hematico ou purulento, em quantidade minima ou copiosa (LOBATO et al., 2017).

Figura 5 — Lesao por Presséao Estagio IV

Fonte: NPUAP, 2016.

Lesao por Pressao Nao Classificavel

E quando a lesdo ndo pode ser classificada quanto ao seu estagio, pois
esta coberta por esfacelo ou por tecido de necrose. Apds desbridamento a leséo é
classificada em estagio Ill ou IV. Em membros em que o fornecimento de sangue é
prejudicado ou no calcdneo o desbridamento mecénico ndo deve ser realizado
devido ao risco de sangramentos e aumento da lesdo, optando-se pelo
desbridamento enzimatico ou auto litico (NPUAP, 2016).
O tecido de necrose é caracterizado pela morte celular de determinada
regiao, devido a diminuicdo ou auséncia da circulacdo sanguinea, o que afeta a
oxigenacdo levando a isquemia e posterior morte celular. A presenca de tecido
necrético interfere diretamente no processo de cicatrizacao, tendo em vista que € um
tecido morto, impede a formacdo de novas células, por isso a importancia do
desbridamento para que se obtenha um bom prognéstico da lesao.
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Figura 6 - Lesado por Pressédo ndo Classificavel

Fonte: NPUAP, 2016.

Lesao por Pressao Tissular Profunda

A pele apresenta coloracdo vermelha, plrpura ou marrom, que nao
embranquece quando pressionada. A pele se apresenta integra ou ndo. Pode haver
bolha com exsudato sanguinolento. Mesmo que nao haja sinais externos, a lesédo se
caracteriza profunda, pois acomete todos os tecidos adjacentes. Ocorre dor e
mudanca na temperatura da pele. Em pessoas com pele escura descoloracdo pode
se apresentar diferente (NPUAP, 2016).

Esse estagio é decorrente de pressao intensa, por um longo periodo de
tempo e de cisalhamento entre o musculo e o 0sso(VOCCI, 2016). Pois a forca
exercida contra a pele e tecidos subjacentes resultam na diminuicdo da oferta de
oxigénio a area acometida lesionando-os.

A lesdo pode evoluir rapidamente ficando visivel o dano tissular,
revelando sua extensao ou resolver sem que ocorra ruptura dos tecidos.

Figura 7 - Lesao por pressao tissular profunda

Fonte: NPUAP,2016
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PRINCIPAIS TIPOS DE COBERTURAS EXISTENTES

As coberturas sao classificadas em primaria e secundaria, as primarias
sao aquelas que tém contanto direto com a lesédo; As coberturas secundarias sao as
que sobrepdem a cobertura primaria, podem ser gaze, atadura, esparadrapo,
chumaco, entre outros (BLANES, 2004).

Existem atualmente, diversos tipos de coberturas, que devem ser
escolhidas de acordo com cada tipo de lesdo. Para isso é necessario avaliar o
estagio da lesdo, dimensdo, quantidade de exsudato, identificar se a lesdo é
contaminada ou ndo, dentre outros fatores.

AGE: Acido Graxo Essencial (Figura 7) é um Oleo vegetal composto por
Acido Linoleico, Acido Caprilico Acido Caprico, Vitamina A Vitamina E e Lecitina de
Soja. E indicado para todos os tipos de lesdo, com ou sem infeccdo. Mantém o meio
umido favorecendo o processo de cicatrizacdo; Acelera o crescimento do tecido de
granulacdo; Promove o crescimento de novos vasos sanguineos a partir dos ja
existentes (angiogénese). Protecdo da pele integra ao redor da lesdao (SOUBHIA et
al., 2016).

Para se realizar o curativo com o AGE € necessario Limpar a lesdo com
Soro fisiologico 0,9%, em jato, morno. Secar todo o leito da lesdo e regido peri-
lesional. Ocluir com cobertura secundaria de gaze e fixar com atadura e
esparadrapo ou micro pélio. A troca deve ser realizada a cada 24 horas ou sempre
que o curativo estiver saturado. Nao € indicado em lesées com excesso de tecido de
granulacao (Hipergranuladas) (SOUBHIA et al., 2016).

Figura 8 — AGE(Acido Graxo Essencial)

J curé‘t:@)
age |

Frevangha ¢
e Sratamamande Farkiss

L]

Fonte: Curatec, [S.1]
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Hidrocoléide: E um Curativo em placa, autoadesivo (Figura 8) que

consiste em uma pelicula semipermeavel de Poliuretano e Polimero de
Carboximeticelulose (CMC). E Indicado para o tratamento de lesdes abertas, ndo
infectadas, pouco exsudativas.
Absorve o exsudato, formando um gel que mantém a lesdo Umida, favorecendo
assim o crescimento do tecido de granulagdo. Promove o debridamento autolitico. E
uma cobertura primaria que atua como uma barreira (protecao) térmica, microbiana
e mecanica.

Para aplicacdo deve-se Limpar o leito da ferida e regido peri-lesional, da
area menos contaminada para a area mais contaminada, com solucao fisiolégica
0,9%, de preferéncia morno; Se houver tecido desvitalizado realizar desbridamento
mecanico, onde for possivel fazé-lo. Secar a lesao e regiao peri-lesional; recortar a
placa (deixar de 2 a 3 cm maior que a lesado), aquecer na palma da mao; Fixar a
placa segurando-a e pressionando para melhor aderéncia. Recomenda-se Realizar
a troca a cada sete dias ou quando saturado. Se houver tecido de necrose na lesao
a troca deverd ser realizada em até trés dias. Nao é indicado em lesdes infectadas,
muito exsudativas; Regido sacral em caso de incontinéncia urinaria e fecal
(SOUBHIA et al., 2016).

Figura 9 — Hidrocoloide

Fonte: Curatec, [S.]]
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Alginato de Calcio: Consiste em Fibras de nao tecido derivado de algas
marinhas e lons de Calcio (Ca) (Figura9) constituido por Polimero natural de
Alginato de Calcio, composto por unidades monoméricas de acido a-L-gulurénico e
acido B-D-manurdnico. E Indicado para feridas com alta e moderada quantidade de
exsudato, feridas com ou sem sangramento, lesdes cavitérias, les6es altamente
colonizadas ou infectadas.

Em contato com o exsudato forma-se um gel hidrofilico e ndo aderente
que proporciona um meio Umido sobre a superficie da ferida, promovendo o
desbridamento autolitico e absorvendo o excesso de exsudato, permitindo a
remocao sem trauma, com pequeno ou nenhum dano para o tecido recém-formado
criando, desse modo, um meio adequado para o processo de cicatrizacao
(RODRIGUES FILHO et al., 2017).

Quanto ao uso recomenda-se limpar o leito da ferida e regido peri-
lesional, da area menos contaminada para a area mais contaminada, com solugéo
fisiolégica 0,9%, de preferéncia morno; Se houver tecido desvitalizado realizar
debridamento mecanico, onde for possivel faze-lo. Secar a lesdo e regiao peri-
lesional; Recortar o Alginato de acordo com o tamanho da lesdo e fixar, evitando
contato com o tecido integro. Em lesées com diminuicdo do exsudato, irrigar com
Solucgao Fisiolégica 0,9% para evitar ressecamento da lesao (RODRIGUES FILHO et
al., 2017).

A troca deve ser realizada a cada 24 horas; se a lesdo estiver limpa o
curativo pode permanecer por até sete dias. Nao € indicado em lesdes de Estégio |,
devido a integridade do tecido; lesdes pouco exsudativas; Pele integra.

Figura 10 — Alginato de Calcio

Fonte: Curatec, [S.1].
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Papaina Gel 10%: Gel que provem do latex do mamao (Carica
Papaya).Mistura complexa de Enzimas proteoliticas e Peroxidases.

A Papaina é utilizada no Brasil desde 1983, porém ndo ha um consenso
entre os enfermeiros sobre a forma de utilizacdo, e tempo de uso. E indicado para
lesdo com presenca de necrose, em feridas exsudativas ou secas; Feridas
infectadas. A papaina apresenta eficacia no processo de desbridamento e apresenta
baixo custo se relacionada as demais coberturas. Seu uso associado a outras
substancias requer atengdo, pois em contato com agentes oxidantes (agua
oxigenada, ferro, iodo...) se torna inativa (LEITE et al., 2012).

Promove o desbridamento quimico/enzimatico do tecido necrético;
acelera o processo de cicatrizacdo; Tem agao bactericida e bacteriostatica.

Ao utiliza-la deve-se primeiramente limpar o leito da ferida e regido peri-
lesional, da area menos contaminada para a area mais contaminada, com solugcéo
fisiolégica 0,9%, de preferéncia morno; Se houver tecido desvitalizado realizar
desbridamento mecénico, onde for possivel faze-lo, se a camada de necrose for
espessa deve-se riscar com o bisturi fazendo um quadrado, para que a enzima seja
absorvida de forma eficaz. Secar o leito da lesdo e regido peri-lesional; Aplicar uma
fina camada sobre a lesdo e ocluir com gaze como cobertura secundaria. Fixar com
atadura e esparadrapo (MONETTA, 1987).

Hidrogel: Gel composto por redes tridimensionais de Polimeros e
copolimeros que tem atracdo por agua (hidrofilicos), Polivinil, uretanos, polietileno
glicol e pirrolidona (Figura 10) (BLANES, 2004).

Proporciona uma sensacao refrescante, e reduz a dor, pois evita o
ressecamento das terminagdes nervosas. O ambiente Umido hidrata os tecidos
desvitalizados facilitando o desbridamento. Em feridas limpas, torna propicio a
reparacao tecidual (BLANES, 2004).

E indicado para lesdes com tecido necrético, desvitalizado, em feridas com
ruptura tecidual superficial ou profunda. Contraindicado em lesdes exsudativas.
Pode ser associado ao Alginato, o que permite sua utilizacdo em feridas com
quantidade moderada de exsudato (BLANES, 2004).

Para utiliza-lo deve realizar limpeza da ferida, desbridamento se necessario;

aplicar uma camada do Hidrogel sobre a ferida é necessario utilizar cobertura
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secundaria. A troca deve ser realizada diariamente ou em até trés dias (BLANES,
2004).
Figura 11 — Hidrogel

. curatec\ Hidrogel “ ﬂl
l curatec Hidrogel !

Carvao ativado de Prata:E uma cobertura estéril (Figura 11), apresenta

Fonte: Curatec, [S.1]

em sua composicdo carvao ativado repleto com prata, envolvido externamente por
nao tecido poroso de fitas de ndilon, fechado em sua extensdo (BLANES, 2004).

E indicada em feridas infectadas ou limpas com quantidade maxima ou
moderada de exsudato. Indicado para feridas que apresentam odor (BLANES,
2004).

Retém as bactérias em seu sistema de poros, e a Prata as inativam
diminuindo odores fétidos, devido a diminuicdo da carga bacteriana. E utilizada
como cobertura primaria, e necessita de cobertura secundaria. Seu uso
écontraindicado em feridas secas e coberto por escaras (BLANES, 2004).

Ao ser utilizado a limpeza da ferida deve ser realizada, se houver tecido
desvitalizado deve ser retirado; O carvao nao deve ser recortado, apenas colocado

sobre a ferida e ocluido com gaze e atadura (BLANES, 2004).

Figura 12 — Carvéao ativado de Prata

Fonte: Cirurgica vida e saude, [S.I]
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CUSTOS MEDIOS DO CURATIVO

O enfermeiro, na unidade hospitalar além da assisténcia prestada aos
pacientes com feridas, também é responsavel por gerenciar os custos com materiais
utilizados. Sendo assim € necessario escolher as coberturas que oferecem o melhor
custo-beneficio.

Os materiais utilizados para realizagdo dos curativos apresentam um
baixo custo quando analisados de forma individual, mas quando somados
apresentam um alto custo. Os materiais de baixo custo, quando utilizados de forma
incorreta ou sem resposta terapéutica se tornam caros. Quando as medidas de
prevencdo nao sao utilizadas os gastos aumentam, pois aumenta o numero de
pacientes com LP (COSTA et al., 2015).

E importante organizar os produtos necessarios, evitando o desperdicio e
falta de materiais. Pois a escassez de materiais compromete a melhora da lesédo
(COSTA et al., 2015).

Visto a importancia de ter conhecimento acerca dos custos de cada
cobertura no momento da escolha do tratamento, foi realizada uma cotagéo no dia
07 de novembro de 18 para levantamento de gastos com cada cobertura, na loja
online da Curatec e da Utilidade Clinicas.

Curativo com AGE: Solucao Fisiolégica 0,9%, estéril, bolsa 500ml
Eurofarma: R$ 4,30;Luva de latex para procedimento Cremer (par): R$ 0,048; Gaze
7,56X7,5 cm 13 fios/cm2 estéril ¢/ 5unid: R$ 0,65; Esparadrapo Impermeavel
branco10cm X 4,5m Missner: R$8,49;AGE 100ml: R$ 14,30. Custo total: R$ 27,78.

Curativo com Hidrocoléide: Solucao Fisiolégica 0,9%, estéril, bolsa 500m|
Eurofarma: R$ 4,30;Luva de latex para procedimento Cremer (par): R$ 0,048; Gaze
7,5X7,5 cm 13 fios/cm? estéril ¢/ 5unid: R$ 0,65; Hidrocoléide Placa 15cm X
18cmCuratec: R$ 47,90. Custo total: R$ 52,89.

Curativo com Alginato de Calcio: Solucao Fisioldgica 0,9%, estéril, bolsa
500ml Eurofarma: R$ 4,30; Luva de latex para procedimento Cremer (par): R$ 0,048;
Gaze 7,5X7,5 cm 13 fios/cm? estéril ¢/ 5unid: R$ 0,65; Esparadrapo Impermeavel
branco 10cm X 4,5m Missner: R$8,49;Alginato de Célcio (Placa 10cmX10cm): R$
25,60. Custo total: R$ 39,088.
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Curativo com Hidrogel: Solucao Fisioldgica 0,9%, estéril, bolsa 500ml
Eurofarma: R$ 4,30; Luva de latex para procedimento Cremer (par): R$ 0,048; Gaze
7,5X7,5 cm 13 fios/cm? estéril ¢/ 5unid: R$ 0,65; Esparadrapo Impermeavel branco
10cm X 4,5m Missner: R$8,49;Hidrogel 30gr Curatec : R$ 44,60. Custo Total: R$
97,176.

Curativo com Carvao Ativado de Prata: Solucao Fisioldgica 0,9%, estéril,
bolsa 500ml Eurofarma: R$ 4,30; Luva de latex para procedimento Cremer (par): R$
0,048; Gaze 7,5X7,5 cm 13 fios/cm?2 estéril ¢/ 5unid: R$ 0,65; Esparadrapo
Impermeavel branco 10cm X 4,5m Missner: R$8,49;Carvao Ativado ¢/ Prata 10,5cm
X 10,5cm: R$ 41,86. Custo total: 94,436.

O custo final depende da periodicidade de troca da cobertura escolhida,
do tempo de cicatrizacdo da lesdo do paciente e da cobertura escolhida. Com isso
torna-se necessario que o profissional tenha conhecimento acerca dos materiais que
ird utilizar, observando sua composicao, indicacao, periodo de uso, frequéncia de
troca, dentre outros (COSTA et al., 2015).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES COM LESAQO

De acordo com a Resolucdo do COFEN N° 0567-2018, que
regulamenta a atuacdo da enfermagem no cuidado aos pacientes com feridas,
afirma que compete ao enfermeiro “Avaliar, prescrever e executar curativos em
todos os tipos de feridas em pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e
supervisionar a equipe de enfermagem na prevencdo e cuidado de pessoas com
feridas.”

Verifica-se a importancia do papel do Enfermeiro no tratamento das
lesbes, que precisa estar ciente de sua responsabilidade em possuir conhecimento
sobre os cuidados necessarios para cada tipo de lesdo e também em estar atento
quanto a qualidade e quantidade de materiais utilizados, visto que o enfermeiro é
aquele responsavel por gerenciar os materiais e seus custos, no ambito hospitalar.
Conhecendo-se entao os diversos tipos de tecnologias existentes deve-se escolher
aquele que traz melhor custo-beneficio (SILVAI et al., 2009).
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Avaliacao Dos Fatores De Risco

Os cuidados de enfermagem frente ao paciente acometido por LPP
exigem do profissional conhecimento acerca do paciente/cliente, pois sera diante da
individualidade de cada paciente que sera escolhido o tratamento que trara melhor
custo-beneficio e que proporcione conforto ao individuo. Sendo assim o primeiro
passo para iniciar o tratamento da LPP é a Anamnese e exame fisico (RODRIGUES;
SOUZA; SILVA, 2008).

Na anamnese, o enfermeiro deve colher dados acerca da histéria
pregressa do paciente, como, doencas de base, idade, uso de medicamentos,
tratamentos realizados. Todas as vulnerabilidades e fragilidades devem ser
avaliadas e registradas. No exame fisico deve-se avaliar a hidratacdo através da
palpacdo, presenga de edemas, presenga de infeccdo, sensibilidade, anemia,
situagdo nutricional (indice de Massa Corpérea) (RODRIGUES; SOUZA; SILVA,
2008).

A pele deve ser rigorosamente avaliada, para identificar possiveis sinais
de risco de desenvolver LPP ou para identificar lesdes ja existentes. Quando o
paciente apresenta risco para LPP a superficie cutdnea deve ser inspecionada
diariamente. As areas do corpo que apresentam maior risco de surgimento de LP
devem ser avaliadas cuidadosamente (Regido sacral, maleolar, calcaneo, isquio,
trocanter, occipital, escapular) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O Enfermeiro deve avaliar os riscos potenciais para LPP utilizando-se de
escalas ou outras ferramentas validas para levantar os riscos e agir de forma
preventiva. Atualmente a escala mais utilizada no ambito hospitalar é a escala de
Braden, existe também a escala de Norton e Waterlow. A escala de Norton avalia
cinco parametros sendo eles: condicdo fisica; nivel de consciéncia; atividade;
mobilidade; incontinéncia. Cada um desses parametros recebe pontos de 1 a 4. No
final somam-se os valores e observa-se o score obtido, se score <14 (risco) e se
score< 12 (alto risco) (Araudjo; Aradjo; CAETANO, 2011).

A Escala de Waterlow avalia sete tépicos: IMC, sexo, idade, continéncia,
apetite, medicacdes e avaliacao inspecao da pele; existem também quatro fatores
de risco especiais que sao avaliados: subnutricio do tecido celular, déficit
neurolégico, tempo de cirurgia, acima de duas horas e trauma abaixo da medula
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lombar. Soma-se a pontuacdo e se classifica o score obtido em: escore de 10 a
14(risco); escore de 15 a 19 (alto risco); escore >20 (Risco muito alto de surgimento
de Leséo por Pressao) (Araujo; Araujo; CAETANO, 2011).

Na Escala de Branden (Figura 14), sdo avaliados oito paradmetros
(umidade, percepcdo sensorial, nutricdo, atividade, mobilidade, friccdo e
cisalhamento). O Score maximo é de 23 pontos, sendo classificado em: escore> 16
(baixo risco) e escore <16 (alto risco). E citada no Protocolo de Prevengao de Lesio

por Pressdo do Ministério da Saude de 2013 para que seja adotada como

ferramenta de avaliacéo de risco de LPP (Araujo; Araujo; CAETANO, 2011).

Quadro 1 — Escala de Braden (Adaptada para o Brasil)

Nome do Nome do Data da

paciente: avaliador: avaliacdo:
PERCEPCAO 1. Totalmente 2. Muito limitado: 8. Levemente 4. Nenhuma limitacéo:
SENSORIAL limitado: Somente reage a limitado: Responde a comandos
Capacidade de Nao reage (ndo estimulo doloroso. Responde a verbais. Nao tem déficit
reagir geme, ndo se segura | Nao é capaz de comando verbal, sensorial que limitaria a

significativamente a
pressao relacionada
ao desconforto.

a nada, ndo se
esquiva) a estimulo
doloroso, devido ao
nivel de consciéncia
diminuido ou devido
a sedagéo ou
capacidade limitada
de sentir dor na

maior parte do corpo.

comunicar
desconforto exceto
através de gemido
ou agitacéo. Ou
possui alguma
deficiéncia sensorial
que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em mais de metade
do corpo.

mas nem sempre é
capaz de comunicar
o desconforto ou
expressar
necessidade de ser
mudado de posigao
ou tem um certo
grau de deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em1ou?2
extremidades.

capacidade de sentir ou
verbalizar dor ou
desconforto.

UMIDADE 1. Completamente 2. Muito molhada: 8. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:
Nivel ao qual a pele molhada: A pele esta molhada: A pele geralmente esta
é exposta a A pele é mantida frequentemente, A pele fica seca, a troca de roupa de
umidade. molhada quase mas nem sempre ocasionalmente cama é necessaria
constantemente por molhada. A roupa de | molhada requerendo | somente nos intervalos de
transpiragao, urina, cama deve ser uma troca extra de rotina.
etc. Umidade é trocada pelo menos roupa de cama por
detectada as uma vez por turno. dia.
movimentagoes do
paciente.
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a 3. Anda 4. Anda frequentemente:
Grau de atividade Confinado a cama. cadeira: ocasionalmente: Anda fora do quarto pelo
fisica. A capacidade de Anda menos 2 vezes por dia e
andar esté ocasionalmente dentro do quarto pelo
severamente durante o dia, menos uma vez a cada 2

limitada ou nula. Nao
é capaz de sustentar
0 préprio peso e/ou
precisa ser ajudado

embora distancias
muito curtas, com ou
sem ajuda. Passa a
maior parte de cada

horas durante as horas
em que esta acordado.

a se sentar. turno na cama ou
cadeira.
MOBILIDADE 1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemente 4. Nao apresenta
Capacidade de imovel: limitado: limitado: limitacoes:
mudar e controlar a Nao faz nem mesmo | Faz pequenas Faz frequentes, Faz importantes e
posi¢éo do corpo. pequenas mudangas | mudancas embora pequenas, frequentes mudangas

na posi¢ao do corpo ocasionais na mudangas na sem auxilio.
ou extremidades posigcao do corpo ou posigcao do corpo ou
sem ajuda. extremidades mas é | extremidades sem
incapaz de fazer ajuda.
mudangas
frequentes ou
significantes
sozinho.
NUTRICAO 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 8. Adequado: 4. Excelente:
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Padréo usual de
consumo alimentar.

Nunca come uma
refeicdo completa.
Raramente come
mais de 1/3 do
alimento oferecido.
Come 2 porgdes ou
menos de proteina
(carnes ou laticinios)
por dia. Ingere pouco
liquido. N&o aceita
suplemento
alimentar liquido. Ou
€ mantido em jejum
e/ou mantido com
dieta liquida ou IVs
por mais de cinco

inadequado:
Raramente come
uma refeicao
completa.
Geralmente come
cerca de metade do
alimento oferecido.
Ingestéo de proteina
inclui somente 3
porgdes de carne ou
laticinios por dia.
Ocasionalmente
aceitara um
suplemento
alimentar ou recebe
abaixo da

Come mais da
metade da maioria
das refeigcoes. Come
um total de 4
porgoes de alimento
rico em proteina
(carne e laticinios)
todo dia.
Ocasionalmente
recusara uma
refeigdo, mas
geralmente aceitara
um complemento
oferecido. Ou é
alimentado por
sonda ou regime de

dias. quantidade nutricdo parenteral
satisfatéria de dieta total, o qual
liquida ou provavelmente

alimentagéo por

satisfaz a maior

Come a maior parte de
cada refeicdo. Nunca
recusa uma refeigao.
Geralmente ingere um
total de 4 ou mais
porgdes de carne e
laticinios. Ocasionalmente
come entre as refeigdes.
N&o requer suplemento
alimentar.

sonda. parte das
necessidades
nutricionais.
FRICCAO E 1. Problema: 2. Problema em 8. Nenhum
CISALHAMENTO Requer assisténcia potencial: problema:

moderada a maxima
para se mover. E
impossivel levanta-lo

Move-se mas, sem
vigor ou requer
minima assisténcia.

Move-se sozinho na
cama ou cadeira e
tem suficiente forca

ou ergué-lo Durante o muscular para
completamente sem movimento erguer-se

que haja atrito da provavelmente completamente
pele com o lengol. ocorre um certo durante o

Frequentemente atrito da pele com o movimento. Sempre
escorrega na cama lengol, cadeira ou mantém boa posi¢éo
ou cadeira, outros. Na maior na cama ou cadeira.
necessitando parte do tempo

frequentes ajustes
de posigdo com o

mantém posicao
relativamente boa na

maximo de cama ou na cadeira
assisténcia. mas ocasionalmente
Espasticidade, escorrega.

contratura ou
agitagdo leva a
quase constante
friccdo.

20

Fonte:Copyright. Barbara Braden e Nancy Bergstrom, 1988. Reproduzido mediante autorizacao.

Todos os direitos reservados.

Medidas De Prevencao

Conforme regulamentado pelo COFEN na Resolucdo 0567-2018, o
enfermeiro deve: “Desenvolver e implementar plano de intervencao para o individuo
em risco de desenvolver lesdo/ulcera por pressado.”

Um programa de prevencado adotado em um hospital Chileno mostrou que
o custo gasto com a prevencao das Lesbes é menor que o custo empregado no
tratamento com a Lesao ja presente. Sendo assim o enfermeiro deve diante das
situacdes de risco encontradas, prescrever o plano de cuidados com medidas
preventivas adequadas para cada situacdo (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2008).

A umidade favorece o desenvolvimento das lesdes cutdneas, que se

tornam mais sensiveis e tendem a se romper facilmente, por isso deve ser
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controlada. Quando o paciente apresenta incontinéncia urinaria ou fecal é
recomendado o uso de fraldas e absorventes, a fim de se minimizar o contato
cutaneo com a umidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A higienizacdo e hidratacdo da pele sdo adotadas como medidas de
prevencao. Sempre que houver sujidades na superficie cutanea a limpeza deve ser
feita com auxilio de agua morna e sabao neutro. O uso de hidratantes é preconizado
ao menos uma vez ao dia, em regides ressecadas e nas regides de risco para LPP
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

De acordo com a Resolucdo do COFEN N° 0567-2018, o enfermeiro deve
“‘Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanca de
decubito), devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo de
enfermagem.”.

A mudanca de decubito tem o objetivo de minimizar a pressao exercida
sobre o corpo, pois a pressao exercida por um longo periodo de tempo sobre uma
proeminéncia éssea é o principal fator de risco para o surgimento das LPP. Por isso
€ necessario diminuir a pressado e o tempo que o paciente é exposto. Sendo assim,
as mudancas na posicdo de pacientes impossibilitados de caminhar, devem ser
realizadas em horarios marcados e registrados, e a frequéncia com que sera
realizada deve ser definida de acordo com o quadro clinico de cada paciente
(ROLIM et al., 2013).

A minimizagdo da pressao exercida sobre o corpo do paciente é adotada
pelo enfermeiro para minimizar o risco de LPP para isso € necessario elevar a
cabeceira do paciente sempre que necessario até no maximo 30° Utilizar
superficies que reduzam a pressao exercida como, por exemplo, os colchdes “casca
de ovo”, almofadas, coxins no calcaneo e em proeminéncias ésseas (BRASIL,
2018).

Mesmo quando o individuo esta acometido pela LP as medidas de
prevencdo devem ser utilizadas, pois a presenca da LP n&o exclui o risco de novas
lesdes.
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Tratamento Da Lesao Por Pressao

Para dar iniciar ao tratamento da LPP o enfermeiro deve avaliar as
condi¢cdes da lesdo, para assegurar que os produtos escolhidos serdao adequados. A
avaliacao deve incluir: tempo de existéncia da lesao, localizagédo, estagio, aspecto,
odor, tamanho, caracteristica do exsudato, medida. A medida da lesdo € necessaria
para que se observe a evolucdo da ferida quanto a cicatrizacdo. Para realizar a
medida utiliza-se uma régua, mensurando a maior a altura e o maior comprimento,
em sentido céfalo-caudal. O uso de fotografias também é utilizado para acompanhar
a evolugcdo da lesdo e a resposta terapéutica, mas sé é utilizado o registro
fotografico mediante a autorizagao do cliente (HEMORIO, 2010).

A escolha do curativo adequado é feita de acordo com os dados obtidos
na anamnese e avaliacdo da ferida. Para que a cicatrizacdo ocorra, a limpeza da
lesdo deve ser realizada de forma adequada, utilizando Solugéo Fisiolégica 0,9% em
jato, morno (em torno de 37°). O uso do soro morno provoca a vasodilatacdo, o que
aumenta a oferta de oxigénio local, favorecendo a reparacao tecidual (SANTOS et
al., 2011).

Para realizar o curativo deve reunir o material necessario (soro, gaze,
pacote de curativo, esparadrapo, luvas, agulhas 40X12), higienizar as maos, explicar
ao paciente o procedimento que sera realizado, calcar as luvas, retirar o curativo
existente com auxilio da pinca; as gazes que estiverem em contato direto com o leito
da ferida devem ser umedecidas com solucéo fisiolégica antes de serem retiradas,
para impedir que o tecido sadio seja lesionado. Realizar limpeza da ferida com
Solugéo fisiolégica 0,9%, secar as bordas e utilizar a cobertura escolhida, quando
necessario cobrir a lesdo com cobertura secundaria. Durante a realizagdao do
curativo as medidas assépticas devem ser utilizadas a fim de se evitar infeccoes
(SANTOS et al., 2011).

A portaria do COFEN N° 0567/2018 regulamenta que quando necessario
o enfermeiro tem autonomia de solicitar exames e radiografias estabelecidos pelo
protocolo da instituicdo, as pessoas com lesdes, o que lhe permite diagnosticar
infeccdes na leséo, avaliar a evolugdo do quadro e alterar os cuidados adotados

sempre que preciso.
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Desbridamento

Conforme a Resolugdo do COFEN N° 0567-2018 o enfermeiro pode
realizar o desbridamento mecénico, instrumental, autolitico e enzimatico.

No momento do curativo o enfermeiro deve avaliar a necessidade de
realizar desbridamento, que consiste na retirada de tecido desvitalizado ou
necrotico. Existe o desbridamento mecanico, instrumental, autolitico e enzimatico.
Deve ser escolhido o melhor procedimento de acordo com a avaliagdo de cada
ferida (SANTOS et al., 2011).

O desbridamento mecéanico é feito com a aplicacdo de forca mecanica
sobre o tecido desvitalizado a fim de remové-lo. Uma gaze umedecida é friccionada
sobre o tecido necrético. E um processo doloroso, passivel de lesionar o tecido de
granulacdo (HEMORIO, 2010).

O Desbridamento enzimatico consiste no uso de enzimas com
capacidade desbridante. A solugdo enzimatica s6 pode ser aplicada no tecido
desvitalizado. Para escolha da enzima adequada é necessario avaliar o tipo de
tecido presente na lesdo. A Papaina é bastante utilizada (SANTOS et al., 2011).

No Desbridamento autolitico as enzimas do préprio organismo sao
utilizadas. E necessario que o leito da ferida esteja imido para que o desbridamento
autolitico ocorra, pois assim ocorre a migragcdao dos leucdcitos e as enzimas
Proteases e Colagenases atuam sobre a necrose. Diferente do desbridamento
enzimatico, o desbridamento autolitico é indicado para todos os tipos de lesées. Se
comparado aos demais métodos de desbridamento é considerado o método mais
lento (LOBATO et al., 2017).

O desbridamento instrumental é realizado com material cortante, pode ser
do tipo conservador ou cirargico. O tipo conservador consiste na remocgao do tecido
necrotico sem uso de anestesia, com uso do bisturi, tesoura ou outro instrumental
cortante. E feito somente até a fascia muscular. O desbridamento cirGrgico é
realizado pelo cirurgiao, é realizado em grandes areas de tecido aderente
desvitalizado. Pode haver retirada de necrose localizada além da fascia muscular
(SANTOS et al., 2011).
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Registro das Acoes Executadas

Conforme a Resolugcdo do COFEN 0567/2018, cabe ao enfermeiro e a
equipe de enfermagem registrar todos os cuidados realizados e todas as alteragdes
avaliadas no prontuario do paciente que esta recebendo cuidados em feridas.

A evolugéo de enfermagem deve ser feita diariamente, as caracteristicas
da ferida, assim como novos problemas que podem surgir e o plano de cuidados
utilizados devem ser registrados (RODRIGUES; SOUZA; SILVA, 2008).

Os registros de enfermagem permitem uma avaliacado critica acerca da
reposta terapéutica frente ao tratamento utilizado na lesdo, o que permite ao
profissional aperfeicoar o plano de cuidados sempre que necessario.

E importante a equipe de enfermagem, registrar informacdes sobre o
processo de cicatrizacdo; presenca de exsudato (quantidade, aspecto, coloracao,
odor...); Tipos de tecido presente na ferida, caracteristica da borda e regiao peri-
leséo; realizacdo de desbridamento, tipo de desbridamento realizado; numero de
trocas realizadas no dia; Queixas durante a realizagdo do curativo; Tipo de curativo
utilizado; coberturas utilizadas; registrar a prescricao de enfermagem (HEMORIO,
2010).

RESPOSTA TERAPEUTICA DAS COBERTURAS UTILIZADAS NA LESAO EM
REGIAO SACRAL

Em 11 de Junho de 2016 foi descoberta a LP em regido Sacral, na
paciente D.A.M, sexo feminino, 78 anos, hipertensa, acamada, com sequela de AVC
(Acidente Vascular Cerebral) Isquémico, hospitalizada devido a fratura de fémur. A
lesédo foi descoberta em Estagio Il (Figura 13). A lesdo media aproximadamente 15
centimetros, bordas irregulares, presenca de tecido de necrose e esfacelo,
guantidade minima de exsudato de aspecto pio-heméatico (amarelado e espesso).
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Figura 13 — LP regido sacral em 11/06/2016

Fonte: Arquivo pessoal, 2016.

De acordo com a Resolucao do COFEN N°0567/2018, o enfermeiro deve
“prescrever medicamentos e coberturas utilizados na prevencdo e cuidado as
pessoas com feridas estabelecidas em programas de Saude e/ou protocolos
institucionais.” Sendo assim a cobertura escolhida, no hospital pela enfermeira
responsavel pela paciente foi o AGE em regido peri-lesdo e leito da ferida, e
Fibrinase em tecido de Necrose e esfacelo. Os curativos eram realizados uma vez
ao dia.

Observou-se que a cobertura utilizada nao teve boa resposta terapéutica,
pois houve aumento no tamanho da lesdo, aumento do tecido de necrose e esfacelo
(Figura 14). Em 06 de julho de 2016 foi suspendido o uso das coberturas citadas
anteriormente, passando-se a utilizar Papaina Gel 10% em tecido de necrose e AGE
em regido peri-lesdo, a Papayna tem agédo debridante e apresenta baixo custo, o
que a torna viavel para o tratamento domiciliar. Os curativos passaram a ser

realizados duas vezes ao dia devido ao aumento da quantidade de exsudato.
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Figura 14— LP regido sacral em 06/07/2016

Fonte: Arquivo pessoal, 2016

A paciente recebeu alta hospitalar no dia 08 de julho de 2018, o
tratamento da lesdo passou a ser feito em domicilio sob supervisdo de enfermeira
capacitada.

Em 13 de Julho de 2016 a agdo da Papaina facilitou o debridamento
mecanico, se tornando possivel retirar cerca de 40% do tecido desvitalizado, a lesao
(figura 15) se apresentava exsudativa, ndo houve melhora no processo de

cicatrizagao.

Figura 15— LP regido sacral em 13/07/2016

Fonte: Arquivo pessoal, 2016.

Devido ao aumento da quantidade de exsudato e a involugédo da lesao, a
proposta terapéutica foi novamente alterada, optando-se pelo Alginato de Calcio
como cobertura primaria, os curativos passaram a ser realizados uma vez ao dia. O
Alginato de Célcio apresentou maior custo em relacdo as demais coberturas, porém

evidenciou-se boa resposta terapéutica.
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No dia 2 de Agosto de 2016 foi observado melhora no processo de
cicatrizagcao, crescimento de tecido de granulacao, bordas delimitadas. Foi realizado
debridamento mecanico em tecido desvitalizado. O Alginato de Calcio continuou
sendo utilizado visto que a ferida (Figura 16) se manteve exsudativa e com tecido
desvitalizado.

Figura 16— LP regido sacral em 02/08/2016

Fonte: Arquivo pessoal, 2016.

A leséao (Figura 17) evoluiu, houve crescimento de tecido de granulagéo, a
quantidade de exsudato diminuiu, ndo havia sinais de infeccdo na lesdo. Durante a
realizacdo do curativo o Alginato de Calcio passou a ser umedecido com SF 0,9%
para que a ferida ndo se tornasse ressecada, devido a diminuigao do exsudato.

Figura 17 — LP regido sacral em 01/09/2016

Fonte: Arquivo pessoal, 2016.
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A lesao (Figura 18) evoluiu com bom progndstico, se apresentando em
bom estado, houve diminuicdo significativa em seu tamanho, as bordas se
apresentavam delimitadas, o leito da ferida estava coberto por tecido de granulacgéo,
auséncia de tecido desvitalizado.

Figura 18— LP regido sacral em 07/11/2016

A s

Fonte: Arquivo pessoal, 2016.

Em 11 de Janeiro de 2018 a regido peri-lesdo encontrava-se hiperemiada
devido a reacdo alérgica de micro polio utilizado, o qual foi substituido por
esparadrapo, o curativo continuou sendo realizado com Alginato de Calcio.

Comparando-se a lesdo inicial houve boa evolugéo da lesédo (Figura 19).

Figura 19 — LP regido sacral em 11/01/2017
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O tratamento domiciliar foi interrompido em 20 de Janeiro de 2017, pois a
paciente foi hospitalizada para tratamento de ITU (Infeccdo do Trato Utinario),
falecendo em 14 de Maio de 2017, devido a choque séptico em consequéncia da
ITU.

CONCLUSAO

Diante dos dados expostos verificou-se a importancia do enfermeiro na
escolha de medidas preventivas e curativas para LP, a fim de se obter o melhor
custo-beneficio. E necessario que o enfermeiro tenha conhecimento técnico
cientifico durante o tratamento da les&o por pressao.

O acompanhamento da evolucao da lesao em regiao sacral evidenciou a
importancia de o enfermeiro, junto com a equipe multidisciplinar, tragar um plano de
cuidados que tenha boa resposta terapéutica, avaliando a evolucdo da lesédo e
alterando o plano de cuidados sempre que necessario.

O conhecimento acerca dos estagios das lesdes por pressao, bem como
as coberturas mais utilizadas atualmente e seus respectivos custos sao
fundamentais na escolha do tratamento da lesdo por pressdo, o que exige do
enfermeiro constante atualizagées no que se diz a respeito a curativos e feridas.

A intervengdo do enfermeiro, de forma eficaz, contribui para o
estabelecimento do bem estar biopsicossocial do paciente.

A cobertura que obteve melhor resposta terapéutica foi o Alginato de
Célcio. Com seu uso foi observado debridamento do tecido desvitalizado no leito da

ferida, crescimento do tecido de granulacao e melhora no processo de cicatrizacao.
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