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RESUMO

O presente manual foi elaborado com base na evidéncia cientifica mais atual acoplada as boas
praticas clinicas. Por questdes pedagodgicas este foi divido em duas partes. Na parte | € feita
uma revisao da literatura relativamente a: feridas neoplasicas malignas, fistulas, alteragdes
dermatologicas em cuidados paliativos (CP), vulnerabilidade e fragilidade cutanea, com
enfase na dermatoporose e quebras cutaneas e nas alteragbes da pele em fim de vida. Na
parte Il para uma melhor assimilagcdo dos contetdos tedricos apresentam-se casos clinicos
e respetivos planos de cuidados. No capitulo 1 apresenta-se uma breve nota introdutéria do
tema que sera explorado nos proximos capitulos. No Capitulo 2 € feita uma revisao das feridas
neoplasicas malignas, com destaque na definicao, classificacao, fisiopatologia, instrumentos
de avaliag@o e respetivas medidas de atuagdo. No Capitulo 3 apresenta-se uma abordagem
semioldgica e fisiopatolégica das fistulas (mais comuns em CP) e as medidas terapéuticas.
No Capitulo 4 faz-se uma descricdo das alteracdes dermatoldgicas mais comuns em CP e
respetivas medidas de atuacdo. No Capitulo 5 avanga-se para o conceito de fragilidade e
vulnerabilidade cutanea, em particular para as quebras cutaneas e alteracdes da pele que
surgem em fim de vida, a saber: Ulcera terminal de Kennedy (UTK), sindrome 3:30 e Trombley-
Brennam Terminal Tissue Injury (TB-TTI). Este manual foi desenvolvido com o objetivo de
aumentar a literacia dos profissionais de saude em relagéo as tematicas descritas. A literatura
acerca das feridas neopléasicas malignas € pouco explorada e o deficit de conhecimento dos
profissionais de salde, ainda € uma realidade que impacta na qualidade da assisténcia. O
tratamento destas feridas é complexo, especialmente quando o objetivo do seu tratamento
€ o controlo sintomatico, sem a perspetiva de cicatrizag@o. Estas feridas caracterizam-se
pela presenga de: dor, odor fétido, exsudato, sangramento, prurido, infegbes, fistulas e
desfiguragéo corporal progressiva. Consequentemente, € primordial um plano de cuidados
diferenciado e holistico, para reduzir o impacto da doenga, que se traduz em sofrimento fisico
e psicoldgico. Assim, diante da complexidade que envolve a assisténcia a pessoa com ferida
neoplasica maligna, € imprescindivel que o profissional de saude, em particular o enfermeiro,
tenha competéncia e conhecimento (etiologia, estadiamento da les&o, estado biopsicossocial
do paciente, produtos e coberturas especificas para o controlo sintomatico) para avaliar e
intervir, transmitindo seguranca e assisténcia adequada ao paciente e a familia. Por outro
lado, os profissionais de saude devem estar informados acerca: do risco acrescido que as
pessoas em CP e em fim de vida tém de desenvolver lesdes cutaneas, respetivas medidas
preventivas e de tratamento. Existe uma grande falta de conhecimento e de literatura
sobre os cuidados e tratamento da UTK. Apesar disso, é claro que o principal objetivo dos
cuidados é priorizar o conforto e a qualidade de vida da pessoa. Divulgar o estado atual do
conhecimento sobre as lesdes inevitaveis que ocorrem no final da vida pode contribuir para o
seu reconhecimento e gestéo, priorizando o conforto como base do cuidado.

Resumo
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ABSTRACT

This manual was prepared based on the most current scientific evidence coupled with good
clinical practices. For pedagogical reasons this was divided into two parts. In part |, a review
of the literature is made regarding: malignant neoplastic wounds, fistulas, dermatological
changes in palliative care (PC), skin vulnerability and fragility, with an emphasis on
dermatoporosis and skin tear and skin changes at the end of life. In part Il, for better
assimilation of theoretical content, clinical cases and respective care plans are presented.
Chapter 1 presents a brief introductory note on the topic that will be explored in the following
chapters. Chapter 2 provides a review of malignant neoplastic wounds, highlighting their
definition, classification, pathophysiology, assessment instruments and respective action
measures. Chapter 3 presents a semiological and pathophysiological approach to fistulas
(most common in PC) and their therapeutic approach. In Chapter 4 there is a description of
the most common dermatological changes in PC and respective action measures. In Chapter
5, we move on to the concept of skin fragility and vulnerability, in particular to skin tear and
skin changes that appear at the end of life, namely: Kennedy Terminal Ulcer (KTU), 3:30
syndrome and Trombley-Brennan terminal tissue injury (TB-TTI). This manual was developed
with the aim of increasing the literacy of health professionals in relation to the topics described.
The literature on malignant neoplastic wounds is little explored and the lack of knowledge
among health professionals is still a reality that impacts the quality of care. The treatment
of these wounds is complex, especially when the objective of treatment is symptomatic
control, without the prospect of healing. These wounds are characterized by the presence
of: pain, foul odor, exudate, hemorrhage, itching, infections, fistulas and progressive body
disfigurement. Consequently, a differentiated and holistic care plan is essential to reduce the
impact of the disease, which translates into physical and psychological suffering. Thus, given
the complexity involved in assisting people with malignant neoplastic wounds, it is essential
that the health professional, especially the nurse, has competence and knowledge (etiology,
staging of the lesion, biopsychosocial status of the patient, specific products and coverage for
symptomatic control) to evaluate and intervene, transmitting security and adequate assistance
to the patient and family. On the other hand, health professionals must be informed about:
the increased risk that people undergoing PC and at the end of life have of developing skin
lesions, respective preventive and treatment measures. There is a great lack of knowledge
and literature regarding the care and treatment of KTU. Despite this, it is clear that the main
objective of care is to prioritize the person’s comfort and quality of life. Disseminating the
current state of knowledge about inevitable injuries that occur at the end of life can contribute
to their recognition and management, prioritizing comfort as the basis of care.

Abstract
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1. INTRODUCAO

O cancro teve nas uUltimas décadas em todo o mundo um aumento global visivel.
Segundo a Agéncia Internacional de Investigagdo do Cancro (International Agency for
Research on Cancer-IARC) a nivel mundial o numero de pessoas diagnosticadas com
cancro aumentara 55%, passando de 19.9 milhGes de casos de cancro em 2022 para
30.9 milhdes em 2045. Entre os fatores que contribuem para este aumento salientam-se
o envelhecimento da populagéo, o tabaco, o alcool, a obesidade e a poluicdo atmosférica.
De facto, 0 aumento da esperanga de vida tem conduzido a um aumento do numero de
pessoas com doencas crbnicas, progressivas, incapacitantes e com elevadas taxas de
morbilidade, ou doencas em fase avancada que necessitam de cuidados paliativos (CP).
Anualmente mais de 40 milhdes de pessoas em todo o mundo necessitam de CP, sendo
que este nimero tendera a aumentar, pois estima-se que em 2050 o nUmero de pessoas
com mais de 60 anos ira duplicar (Glasdam et al., 2020). Por outro lado, a pandemia devido
& COVID-19 também incrementou a necessidade de prestagdo de CP. A medida que a
incidéncia do cancro aumenta, a mortalidade por cancro também aumentara, passando de
cerca de 9.7 milhdes de pessoas em 2022 para 16.6 milhdes de pessoas a nivel mundial
em 2045 (UICC, 2024). Desta forma, sera expectavel uma grande prevaléncia de pessoas
com doenca oncolégica avangada, que irdo seguramente constituir um peso crescente nos
servigos de salde, pela elevada carga sintomatica que a doencga despoleta no final de vida,
e também pela incapacidade, muitas vezes emocional, da familia e dos cuidadores em
assegurarem a prestacdo de cuidados nesta fase.

Na Europa, o tipo de cancro mais comum € o cancro da mama, seguido do cancro da
prostata e do colo-rectal (UICC, 2024). Embora ndo existam dados que confirmem de forma
fidedigna a incidéncia de feridas neoplasicas que surgem no decorrer do cancro avangado,
estima-se que 10% a 15% dos pacientes com cancro desenvolvam feridas malignas (FM),
devido ao tumor primario ou metastatico e estdo diretamente relacionadas com a infiliragdo
tumoral de sistemas superficiais, tais como a pele e os vasos linfaticos (Sibbald & Ayello,
2020), sobretudo nos ultimos seis a doze meses de vida (Beh & Leow, 2016; Tsichlakidou
et al., 2019). Os cancros mais suscetiveis para o desenvolvimento de feridas neoplasicas
sé@o o cancro da mama, da cabeca e do pescogo, podendo também ocorrer no cancro do
pulmé&o, do ovario, geniturinario, sarcoma e melanoma (Bernardino et al., 2022).

Perante os argumentos apresentados, pode-se inferir que sera exigido aos
profissionais de saude um maior conhecimento e competéncia, para a maximizacao da
prestacéo de cuidados e de assisténcia de qualidade. Embora tenha havido um interesse
global sobre os CP e este seja um tema de andlise prioritaria nas agendas internacionais,
muitos dos profissionais recém-formados sentem-se mal preparados e incapazes para a
prestacédo de CP. Por outro lado os profissionais mais experientes tém um baixo/moderado
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nivel de conhecimento nesta area e sentem falta de formacédo especifica (Martins et al.,
2024).

As FM tém mau prognéstico (quando a doencga oncoldgica de base nao esta
controlada), sendo que habitualmente a sua cicatrizagcéo é inviavel e exigem CP para aliviar
a carga sintomatica, diminuir as complicagées e melhorar a qualidade de vida através da
prevencao e do alivio do sofrimento do paciente e da familia. Partindo desse pressuposto, &
essencial que os profissionais de saude, em particular os enfermeiros, estejam capacitados
técnico-cientificamente sobre a abordagem ao paciente com FM, nomeadamente: produtos,
materiais, farmacos, procedimentos para a construgdo de um penso com caracteristicas
holisticas.

Destaca-se a relevancia deste manual pela caréncia de producao cientifica nesta
area, além da sua contribuicdo na construcao de conhecimentos que fornecam elementos
e ferramentas para um melhor planeamento das agdes e do plano de cuidados as pessoas
com lesdes tumorais, para elaboragéo de estratégias de qualificacao profissional, melhoria
da assisténcia através do estabelecimento de novas praticas e, consequentemente, maior
satisfacdo dos pacientes e das familias. Pretende-se ainda com a elaboracéo deste manual
aumentar a literacia dos profissionais de saude sobre o tratamento das FM, com base no
conhecimento adquirido ao longo da pratica clinica e da evidéncia cientifica mais atual.
E também objetivo deste manual fazer uma abordagem global das alteracdes da pele
que podem surgir no final da vida, para evitar tratamentos supérfluos e desadequados
devido a diagnésticos errados ou omissos. Todo o desenho literario desta obra foi realizado
com base na evidéncia cientifica mais atual, no rigor técnico e centrado na PESSOA e na
promocao do seu CONFORTO.

1. Introdugéo
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2. CARACTERIZACAO E FISIOPATOLOGIA DAS FERIDAS
MALIGNAS

Neste capitulo sera feita uma primeira abordagem ao conceito de FM e a sua
respetiva classificagado, relativamente ao aspeto, origem e estadiamento. Posteriormente
serdo discutidos os aspetos oncogénicos que estdo na origem do desenvolvimento das
FM, bem como, dos sintomas que as caraterizam através da mnemoénica HOPES. Por
Ultimos serdo apresentados instrumentos praticos de trabalho que permitem a avaliagéo,
caracterizacéo e vigilancia das FM.

2.1 Conceito e classificacao das feridas malignas

Asferidas neoplasicas sao sempre feridas malignas razéo pela qual a suaterminologia
€ de ferida neoplasica maligna, dada esta redundancia sera sempre feita abreviacdo ao
longo deste manual para o termo ferida(s) maligna(s). As feridas neoplasicas também
podem ser denominadas lesGes oncologicas, malignas, tumorais ou fungbides (Souza et
al., 2018). Sao chamadas de “feridas fungdides malignas ulceradas” quando apresentam
um aspeto vegetante (proliferativa tipo cogumelo/couve-flor) e regides ulceradas; “feridas
fungodides malignas ou feridas vegetantes malignas” quando sdo semelhantes a couve-flor
(Quadro 1) e “feridas ulceradas malignas” quando apresentam ulceragbes em forma de
crateras rasas.

Quadro 1 — Classificagdo das feridas malignas de acordo com o aspeto

Ferida ulcerada maligna Ferida fungéide maligna/ Ferida fungéide maligna
Ferida vegetante maligna ulcerada
Ulcerada em forma de cratera Semelhante a couve-flor. Mista (aspeto vegetante e zonas
(rasa). Proliferativas. ulceradas).

\

*\ 'y

As FM séao feridas crénicas com origem num cancro primario ou metastatico e
podem surgir em qualquer parte do corpo. Estas formam-se pelo crescimento desordenado
e progressivo de células cancerigenas nas estruturas da pele devido ao processo de
oncogénese, condicionando a integridade da pele, e resultando numa lesdo exofitica
(padrdo de crescimento de um tumor que se projeta para fora da superficie do tecido),
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aberta e néo cicatrizante. (Furka et al., 2022). A infiltracao das células malignas do tumor
nas estruturas adjacentes da pele, provocam a perda da integridade do seu tegumento.
O crescimento anormal e desorganizado das células tumorais provoca a incisdo de uma
ferida de aspeto necrotico. Estas caracteristicas tornam as FM altamente suscetiveis a
contaminagao por microrganismos aerobicos e anaerdbicos produzindo metabdlitos, gases
putrescina e cadaverina.

As FM podem ser classificadas quanto (Figura 1):

v origem
v/ aspeto
v estadiamento

Em relacdo a origem as FM podem ser primarias (quando se origina no local do
tumor primario), metastaticas (origem no local da metastase) ou recorrentes (quando apo6s
a cicatrizagéo ha o surgimento de uma nova lesé@o no mesmo local) (Agra et al., 2018). No
que diz respeito ao aspeto existem: feridas ulcerativas malignas (quando estéo ulceradas
e formam crateras rasas), feridas proliferativas (fungo6ide) malignas (semelhantes a couve-
flor) e feridas proliferativas (fungéide) malignas ulceradas (aspeto vegetante e partes
ulceradas). O estadiamento esta definido no Quadro 2.

Classificacio FM

[ |—‘I 1

Ongem Aspeto Estadio

|| Primirio L1 1 (nédulo)
Metastatico — 1N (pequeno orificio)

— 2 (Fenida aberta-derme)

Proliferativas
e ulceradas

— 3 (Ferida aberta-tecido SC)

L 4 (mnvasdo de estruturas anatomicas)

Figura 1- Classificagdo das feridas malignas

2.2 Aspetos fisiopatoldgicos da ferida maligna

O processo de formacgéao da ferida neoplasica inclui trés eventos (Melo et al., 2019):

a) Crescimento tumoral — ocorre o rompimento da pele.

b) Neovascularizagéo — a provisédo de substratos promove o crescimento tumoral.
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c) Invasdao da membrana basal das células saudaveis — induz o crescimento
expansivo da ferida na superficie afetada.

Quadro 2- Estadiamento das FM (Haisfield-Wolfe & Baxendale-Cox, 1999)

Estadio1  Pele integra. Coloragdo avermelhada.
Noédulo visivel e delimitado.
Assintomatico.

Estadio Pele integra ou com um pequeno orificio

1N superficial com drenagem de secrecao limpida,
amarelada ou de aspeto purulento.
Pode ter dor e prurido, sem odor.
Tecido de cor avermelhada ou violacea com
leséo seca ou humida.
N&o ha formacao de tineis ou crateras.

Estadio 2  Ferida aberta com tecido inflamatério, podendo
haver dor e odor.
Envolve a derme e a epiderme.
Formacéao de ulceragdes superficiais que podem
ser friaveis, sensiveis ao toque, com pouco
exsudato ou secas.
Tecido de coloragédo avermelhada e/ou violacea.
Sem formacgéo de tuneis porque néo ultrapassam
o tecido subcutaneo.
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Estadio3 Com dor, odor,
exsudato fétido e
aspeto vegetante.
Envolve a
derme, epiderme
e a camada
subcutanea, de
profundidade
regular, mas com
bordas salientes
e irregulares,
presenca de feridas
satélites em risco
de rutura. Tecido
friavel com o leito
de coloracao
predominantemente
amarelado.

Estadio4 A ferida invade estruturas anatémicas profundas.
Profundidade expressiva, exsudato abundante,
odor fétido e dor.

Tecido circundante de coloragdo avermelhada,
violacea.

As FM séao o resultado direto do processo oncogénico. Assim, a sua evolugéo nao
depende dos cuidados instituidos, mas sim desse processo oncogénico, dos tratamentos
anticancerigenos administrados e da resposta do paciente a esses tratamentos. Os cuidados
visam, desta forma, controlar os sintomas associados a ferida (odor, exsudato, dor, prurido),
prevenir riscos (hemorragicos, infeciosos) ou, mais raramente, acompanhar o processo de
cicatrizacao, se possivel. As FM sédo habitualmente consideradas como “incuraveis” ou sem
viabilidade cicatricial (exceto as resultantes de tumores primarios que foram solucionados),
devido a sua ligacao direta com a doenga de base que esta descontrolada e em progressao,
invadindo de forma massiva as estruturas tecidulares. O tratamento das FM proliferativas
é desafiador. Considerando a sua natureza neoplasica a cura completa ou a melhoria nao
pode ser esperada com a aplicagdo de curativos classicamente utilizados em feridas. Um
tratamento com foco na manutencé@o da qualidade de vida do paciente € uma escolha
razoavel e indicada.

Javimos que as lesdes cutaneas resultam da infiltracéo do tecido epitelial por células
cancerigenas, deste modo, o seu desenvolvimento ira afetar progressivamente a hemostase
sanguinea, linfatica, intersticial e também o ambiente celular. Estas circunstancias atribuem
as FM determinadas caracteristicas, a saber: neovascularizagéo, tecido friavel, necrose ou
ambos, pele circundante macerada, fragilizada, eritematosa e pode apresentar nédulos.

2. Caracterizagéo e Fisiopatologia das Feridas Malignas
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A European Oncology Nursing Society sugere a utilizagdo da mnemonica “HOPES”,
adaptada de Woo & Sibbald (2010) (Probst et al., 2015). O acronimo HOPES sistematiza
os principais sintomas das FM (Quadro 3a e Quadro Resumo-HOPES). Adicionalmente a
mnemonica SPECIAL (Alvarez et al., 2007) (Quadro 3b) ajuda o profissional a regular a sua
tomada de decisdo de acordo com os principios estabelecidos para um plano de cuidados
em medicina paliativa.

Quadro 3- a) Mneménica HOPES (Woo & Sibbald (2010); b) Mneménica SPECIAL (Alvarez et al.,

2007)
H (Haemorrhage) — Hemorragia S (Stabilize the wound) — Estabilizar a ferida
O (Odour) — Odor P (Prevent new wounds) — Prevenir novas feridas
P’ (Pain/Pruritus) — Dor/Prurido E (Eliminate odor) — Eliminar o odor
L (Exudate) —Exsudato C (Control Pain) — Controlar a dor
S (Superficial Infection) - Infegio I (Infection prevention) — Prevenir a infecdo

superficial A (Absorb exudates) — Absorver o exsudato

L. (Less dressing changes) — Reduzir a realizagdo de
pensos

a) b)

De seguida, passam-se a apresentar os aspetos fisiopatologicos de cada um dos
sintomas da mnemoénica HOPES.

HEMORRAGIA

O tumor quando cresce é altamente vascularizado devido a neoangiogénese.
Esta circulacdo sanguinea massiva dentro da massa tumoral & anarquica, assim como
o desenvolvimento do proprio tumor. Como resultado, o tecido tumoral que compde
a ferida fica friavel e pode sangrar facilmente, o que diferencia as FM de outras feridas
cronicas (Figura 2). Além disso, a massa tumoral pode invadir e danificar vasos ou exercer
pressdo rompendo-os. Mas o risco de hemorragia também pode estar aumentado pela
evolugao geral da doenca. Como o tecido de granulacdo da FM é extremamente friavel
devido a estimulagdo dos fatores de crescimento endoteliais vasculares, ocorre uma
neovascularizagéo fragil da FM (Cornish, 2019). A aplicacdo e a remogéao inapropriada do
material de penso ou a limpeza da ferida também favorecem a hemorragia. O desequilibrio
fisiologico das células provocado pelo crescimento tumoral, a eroséo dos vasos sanguineos
pelo tumor ou pela necrose dos tecidos sdo responsaveis por processos hemorragicos
espontaneos das FM (Vicente, 2017).
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Figura 2- Hemorragia das feridas malignas

ODOR

O odor fétido é o sintoma major das FM, com um grande impacto negativo no bem-
estar pessoal, na qualidade de vida e na interacdo social e familiar, tornando-se mais
critico, quanto mais préximo da terminalidade a pessoa estiver. O odor esta relacionado
com multiplos fatores: pobre vascularizag@o dos tecidos adjacentes ocorrendo redugéo
do oxigénio pela oclusdo dos vasos (promotora da necrose tecidular), elevada carga
bacteriana (com potencial colonizante), infecdo, exsudato abundante (saturacéo/fuga
de exsudato do penso). As FM proporcionam um meio 6timo e ideal para a proliferacéo
bacteriana. Podem ser colonizadas por organismos aerobios e anaerobios, que produzem
um odor fétido intensamente nauseante (Barreto et al., 2018). As bactérias anaerbbicas
produzem gases gordos volateis, gases de putrescina e de cadaverina (Peng & Dai, 2020)
e trissulfeto de dimetila (Tilley et al., 2021), que quebram as proteinas do tecido necrético
gerando o odor fétido.

DOR

A presencga de dor na FM é multifatorial. A dor pode ocorrer devido a erosé@o e a
quebra das terminagdes nervosas da lesdo que nao podem ser reparadas (Cornish, 2019).
As células tumorais produzem fatores de crescimento que provocam o aumento do tumor,
levando a compressdo de estruturas anatémicas e terminagbes nervosas, surgindo o
edema por comprometimento capilar e linfatico. A exposicdo das terminagdes nervosas
da derme, procedimentos inadequados no tratamento da ferida (troca dos apoésitos do
penso mal-executada), infe¢des recorrentes, também podem causar dor. Os recetores de
dor apresentam uma maior sensibilidade no leito da ferida, sendo por isso percecionada
pelo paciente uma dor de maior intensidade neste local (Peng et al., 2019). Como a dor &
resultante da invasdo tumoral com pressao mecanica de estruturas nervosas ou exposicao
da dermis, o tipo de dor presente numa FM é do tipo nocicetiva e neuropatica (Dica 1).
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Dica 1 Dor Nocicetiva: causada pelo dano tecidual que a FM cria.

Dor Neuropatica: causada pelo dano dos nervos periféricos no local da FM.

PRURIDO

O prurido é um sintoma que causa um importante desconforto na pessoa e interfere
com a sua qualidade de vida e de sono. Este pode ser causado por diversos estimulos,
como o toque da pele, vibracdes, calor, presséo.... Existem muitos mediadores quimicos
e diferentes mecanismos que causam a sensacgéo de prurido. S8o 0s neurdnios sensoriais
periféricos especificos que medeiam essa sensagado. Esses neur6nios sé@o distintos dos
que respondem ao toque ou a dor; e contém um recetor, MrgA3, cuja estimulagdo causa
a sensacao de prurido. No caso especifico das FM o prurido surge pela pressdo dos
nédulos tumorais subcutaneos (SC) que desencadeiam irritacdo das terminagdes nervosas
(Cornish, 2019). Este efeito € mais comum na doenca inflamatéria da mama. A presenca
de exsudato, bastante caracteristico das FM, também é um fator potenciador do prurido,
pela irritacdo e inflamacgéo da pele. Nesta situagcéo o prurido surge por uma dermatite de
contacto com o exsudato.

Existem fatores exdgenos e enddgenos que modulam a estimulagdo dos mediadores,
incluindo a expressaol/libertacdo de citocinas/quimiocinas pela pele e pelas células
imunitéarias, causando inflamagéo, rutura da barreira cuténea, ativacdo e crescimento
dos neurdnios sensoriais, prurido e dor. Estas interacbes complexas entre tipos de
células sdo mediadas principalmente por citocinas, mas também envolvem quimiocinas,
neurotransmissores, lipidos, proteases, peptideos antimicrobianos, agonistas de canais
ibnicos ou varios recetores acoplados a proteinas G. A histamina € o mediador quimico
mais conhecido, sendo sintetizada e armazenada nos mastoécitos da pele e libertada em
resposta a diversos estimulos. Outros mediadores (prostaglandinas, substéncia P) também
podem causar a libertagcdo da histamina ou atuar como pruritogénicos, razao pela qual
alguns anti-histaminicos atuam em determinadas situacdes e em outras n&o. Estudos
recentes tém enfatizado o papel fundamental desempenhado pela interleucina-31 (citocina
IL-31) na sensacéo de prurido (Datsi et al., 2021; Fassett et al., 2023; Furue & Furue, 2021),
uma vez que esta é a responsavel pela transmisséo do impulso nervoso do prurido ao
cérebro. Por outro lado, o prurido intenso estimula o ato de cogar, podendo provocar lesbes
cuténeas secundarias (inflamagéo, escoriacéo, infecao), originando mais prurido devido ao
rompimento da barreira cutdnea. Embora o ato de cocar possa reduzir temporariamente a
sensagédo de prurido por ativacao dos circuitos neurais inibidores, este também amplifica o
prurido ao nivel cerebral, exacerbando o ciclo prurido-cogar.
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EXSUDATO

Figura 3- FM na regiéo inguinal muito exsudativa

A producdo excessiva do exsudato relaciona-se com a progressdo da doenca
oncolégica e com o crescimento anarquico e descontrolado da FM (Figura 3). Para
isso contribuem diversos fatores que se interrelacionam entre si: a alta permeabilidade
vascular do tumor; a inflamagéo, a infecao local proveniente da contaminagéo da ferida
e a degradacéao tecidular pelo aumento de proteases (Vicente, 2017). Na presenca de
sinus ou fistulas, o exsudato da ferida pode ser contaminado pela saliva, liquido peritoneal,
fezes ou urina. A proliferacao bacteriana é favorecida pela estrutura tumoral, conduzindo ao
aparecimento de exsudato (Soares et al., 2019).

INFECAO

Figura 4- FM exsudativa, com tecido desvitalizado, odor e sinais de infegao
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A angiogénese associada a estrutura do tumor e a producgédo de células exacerbam
a probabilidade de infecdo. A propria estrutura das FM com tecido tumoral necrético,
desvitalizado e com ulceragdes cria condi¢cdes propicias para a proliferagdo bacteriana
aerObica e anaerobica, essencialmente de Pseudomonas sp., Morganella sp., Klebsiella sp.
e Proteus sp. (Soares et al., 2020). A presenca de bactérias nas feridas agrava sintomas

tais como: a dor, o exsudato e o odor (Figura 4).

2.3 Instrumentos de avaliacéo das Feridas Malignas

Existem na literatura quatro ferramentas de avaliacéo fidveis e validas que ajudam
o profissional de saude a identificar as perspetivas dos pacientes sobre os sintomas, e o
sofrimento associado a convivéncia com uma FM. Esses instrumentos de avaliagdo sdo os
seguintes:
a) Grafico de autoavaliagcdo de sintomas de feridas (Wound Symptoms Self-
Assessment Chart) (IWoSSAC) (Naylor, 2002);

b) Sistema de Avaliacdo de Sintomas de Toronto para Feridas (Toronto Symptom
Assessment System for Wounds) (TSAS-W) (Maida et al., 2009);

c) Ferramenta de Avaliacédo de Feridas Malignas — Clinica (Malignant Wound
Assessment Tool — Clinical) (MWAT-C) (Schulz et al., 2009);

d) Ferramenta de Avaliacdo de Feridas Malignas — Investigagcao (Malignant Wound
Assessment Tool — Research) (MWAT-R) (Schulz et al., 2009).

O WoSSAC néo foi testado quanto a fiabilidade ou validade pelo que ndo vai ser
analisado com detalhe. A MWAT-C e a MWAT-R séo ferramentas de avaliagdo que foram
validadas clinicamente para pessoas com FM. Ambas tém componentes semelhantes,
mas a MWAT-R recolhe informacgdes relatadas pelos pacientes numa das trés secgdes
(Parte B). Por exemplo, os sintomas psicossociais sdo avaliados com maior profundidade
na MWAT-R. As ferramentas de avaliagdo MWAT (Anexo |) foram traduzidas para a lingua
nativa (portugués) deste manual, contudo a sua adaptacgéao cultural e a validade de contetdo
nao foi ainda desenvolvida para a populagéo portuguesa.

Em relacdo ao TSAS-W este ndo se aplica especificamente a feridas sem potencial
de cicatrizacéo, contudo, é uma ferramenta de facil utilizacao que, contempla os sintomas
mais comuns neste tipo de feridas, permitindo a mensuracdo das variagdes no controlo
dos sintomas. Esta escala &€ uma ferramenta para avaliar de forma sistematica o grau de
dor e de sofrimento polissintomatico. Esta escala foi modelada com base no Sistema de
Avaliacdo de Sintomas de Edmonton, amplamente usado e validado na area dos CP. O
TSAS-W é composto por 10 pardmetros de sintomas que séo avaliados individualmente em
escalas numéricas de classificagcdo de 11 pontos (0-10). A soma de todas as pontuagbes

permite a mensuracdo das variacdes no controlo dos sintomas comuns neste tipo de
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feridas. Essa classificacdo pode ajudar os profissionais de salde, mais concretamente
a equipa de enfermagem, a avaliar de forma sistematica e abrangente as FM, permitindo
uma melhor compreenséao da gravidade da leséo e auxiliando na escolha das intervencoes
de cuidado adequadas para cada situacao. A classificacédo ajuda a determinar o tratamento
a e a monitorizar a eficacia das intervencoes. A escala TSAS-W-PT esta validada para a
populagéo portuguesa (Vicente et al., 2023) e consta do Anexo II.

Todas as ferramentas de avaliacdo de feridas referidas anteriormente centram-se
na captagdo dos sintomas fisicos associados as feridas e a gravidade desses sintomas,
tal como séo percebidos pelo paciente. No entanto, apenas as ferramentas MWAT tiveram
validagao por parte dos profissionais de salde e investigadores e tém uma componente
de avaliagdo que mede o sofrimento associado aos sintomas da ferida e a complexa
perturbacéo fisica, psicossocial e emocional que a pessoa pode experienciar quando vive
com uma FM.

2.4 Tratamento multidimensional das feridas malignas

A medida que o quadro clinico se agrava a ferida também acompanha este
agravamento de forma progressiva. Nesta situacgéo o tecido necrético multiplica-se, e o uso
dos antissépticos, considerados citotoxicos para o tecido de granulagéo, passam agora a
ser benéficos. A complexidade e a especificidade das FM n&o tém por meta a cicatrizagéo,
mas sim um controlo efetivo de sintomas, objetivando o conforto dos pacientes, através
da realizagdo de um tratamento estético e funcional. O controlo dos sintomas HOPES é
a prioridade e n&o o processo de cicatrizagédo, pois os produtos utilizados no tratamento
destas lesdes podem induzir a diviséo celular e consequente a progresséo tumoral (Dica 2
e Dica 3). O recurso a criatividade, ao humanismo e a ética do enfermeiro impde-se neste
“fabricar” de penso a “medida da pessoa e da ferida”, onde todos os detalhes contam
para responder as necessidades de conforto e de bem-estar da pessoa. Medidas que
ultrapassam amplamente a simplicidade pragmatica e linear.

De seguida passa-se a explicar com detalhe o tratamento de cada sintoma do
acrénimo HOPES.
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‘ Hemorragia

Quando a doenca de base deixa de estar controlada ocorre de forma inexoravel
um agravamento dos sintomas associados a FM, nomeadamente a hemorragia. As FM
apresentam com frequéncia fragilidade tecidular com uma forte probabilidade hemorragica.
A hemorragia pode ser expressa em diferentes graus, desde pequenos focos hemorragicos
por traumatismo na remoc¢ao do material de penso, até a hemorragias persistentes e/ou
macicas e espontaneas, eventualmente fatais. Dependendo da situacéo, existem varias
opcdes topicas, tais como: esponjas hemostéaticas, celulose oxidada, nitrato de prata
(promove a cauterizagdo quimica criando uma crosta), adrenalina (agcdo vasoconstritora),
acido aminocapréico, sucralfato e peliculas de contacto. O nitrato de prata pomada pode ser
aplicado diretamente sobre a pele com hemorragia ligeira, mas a sua aplicagdo sob a forma
de bastéo requer uma limpeza prévia com soro fisiol6gico dos pontos sangrantes, seguida
de uma aplicacédo durante 5 a 30 segundos no local afetado. O crescimento exponencial e
rapido das les6es com o aparecimento de multiplos nédulos cutaneos e crateras, potenciam
o risco de sangramento se ndo forem adotados mecanismos de atuacdo e de medidas
preventivas. Estas medidas estdo sumarizadas na Figura 5.

» Comprimir suavemente com o penso hemostatico: esponja hemostatica,
alginato de calcio, nitrato de prata (pomada ou em forma de bastao em
cada lesao sangrante), colagénio ou celulose oxidada.

* Aplicar farmacos topicos anti-hemorridgicos em cada ponto de
sangramento ou humedecer uma compressa ou a esponja hemostatica com
esses farmacos. Por exemplo: acido aminocaproico (3 gr - 10 ml) ou o
acido tranexamico (0,5-1 g, 5-10ml).

* Em grandes dreas hemorragicas aplicar sucralfato (disperso no penso
Hemorragia primario) ou acido aminocaproéico em po dispersos na FM.
igeira « Aplicar soro fisiologico (SF) a 0.9% frio sobre os pontos sangrantes
(opcional).

« Ter disponivel toalhas escuras (evitar a cor branca porque aumenta a
percecdo da pessoa da perda sanguinea).

« Aplicar laminas de contacto ndo aderentes, por exemplo Mepitel®
(malha ndo aderente de duas faces, que permite a passagem do exsudato,
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e Focos hemorragicos muito fortes: aplicar nitrato de prata ¢ adrenalina
(1:1000) embebidos em esponja hemostatica em cada foco.
e Administrar terapéutica sistémica (acido aminocaproico, dacido
tranexamico).
e Em grandes areas hemorragicas aplicar sucralfato (disperso no penso
primario) ou acido aminocaproico em po dispersos na FM.
e Aplicar um penso secundario com ag@o anti-hemorragica (alginato de
calcio, nitrato de prata, colagénio ou celulose oxidada).
¢ Se consciente: sedar o doente
<+ Com acesso endovenoso ( EV): Midazolan 1 mg/ml de 1/1 min
++ Sem acesso EV: Midazolam 15 mg IM (a via SC ndo ¢ viavel
pela vasoconstri¢ao provocada pela hemorragia)

Hemorragia
Ativa

= Instituir terapéutica coagulante sistémica em tomas diarias ou antes da
execugdo do penso (com dcido aminocaproico ou dcido tranexdmico).

= Terapias alternativas: cirurgia (lesdes unicas ¢ de pequenas dimensdes),
radioterapia (controlo hemostatico em lesdes de maiores dimensoes),
hormonoterapia ¢ EQT (administragdo conjunta de um citostatico EV em
dose subterapéutica ¢ de um impulso elétrico que provoca a eletroporagio da
membrana citoplasmatica das células a tratar, sendo que nestas o citostatico

Prevengiao . [P
atinge uma concentragao citotoxica).

Hemorragia
= Pensos nao aderentes (gaze gorda, tule/fibra gelificante) para a manutengao
de um ambiente humido e a criagdo de uma interface antiaderente, evitando
a aderéncia das compressas.

= Remocdo cuidadosa do penso (irriga¢@o prévia abundante com dgua ou SF).

= Crioterapia (o frio promove a vasoconstrigdo dos vasos sanguineos e
consequente diminui a possibilidade de hemorragia).

Figura 5- Procedimento para controlo da hemorragia das feridas malignas

A prevaléncia de episo6dios hemorragicos das FM esta pouco documentada, assim
como a sua intensidade (minor ou major/severa) o que pode comprometer a aten¢do que
se da a este sintoma e a instituicdo precoce de medidas preventivas. Uma das acgbes
fundamentais é a prevencdo da remocdo traumatica do penso, por isso recomenda-
se 0 uso de uma camada de contato ndo aderente ou gaze impregnada com petrolato
e o humedecimento prévio do penso antes da sua remoc¢ao. As opgbes para controlar a
hemorragia implicam o uso de apoésitos hemostaticos absorviveis (celulose regenerada
oxidada, colagénio, esponjas hemostéaticas), penso de alginato ou nitrato de prata.
Na presenca de focos hemorragicos ativos pode também colocar-se farmacos anti-
hemorragicos (acido aminocaproico, acido tranexamico, adrenalina) embebidos numa
compressa ou esponja hemostatica. Em grandes areas hemorragicas opta-se por aplicar
diretamente sucralfato ou acido aminocaprdico em p6 dispersos na FM.

Quando se trata de uma hemorragia major pode ser necessaria a utilizacdo de uma
grande quantidade de material e de toalhas escuras, para diminuir a perce¢do da pessoa
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do nivel de intensidade hemorragica. Nestas circunstancias a hemorragia pode ser fatal e
a ansiedade e o sofrimento do paciente devem ser minoradas através de sedacdo por via
endovenosa (EV). A via subcutanea (SC) néao é opcional, porque perante uma hemorragia
macica ocorre vasoconstricdo dos tecidos, tornando esta via pouco eficaz.

A aplicacdo de radioterapia (RT) em feridas neoplasicas tem como objetivo diminuir
as dimensdes tumorais ou eliminar eventual célula maligna remanescente. Além disso, as
sessdes de radioterapia também podem ser aplicadas para o controlo hemorragico das
lesGes tumorais — radioterapia hemostatica.

Odor > = Como avaliar o odor? Através de escalas validadas.

O odor das FM pode ter um impacto emocional profundo no paciente e familia/
cuidadores, podendo resultar em isolamento social. O primeiro passo para controlar este
sintoma € a sua avaliagdo através de escalas. Na literatura existem vérias escalas para a
avaliacéo do odor das FM, no entanto quase todas tém em comum o local onde o odor &
percecionado. O sistema TELER (Browne et al., 2004) de avaliagédo do odor é Unica escala
atualmente existente que esta validada (Figura 6).

5
4 4

2 3 4 Sem odor
1 4 — Odor ¢ detetado na
2 Odor evidente remog¢ao do penso
0 4 ,:' Odor evidente ao retirar a p
Odor evidente a distancia de roupa
Odor evidente a0 entrar no “um brago”
ao entrar na

quarto
casa/ala/clinica

Figura 6- Sistema TELER para avaliagao do odor

Mediante a intensidade do odor obtido pelo sistema TELER séo instituidas medidas
farmacolégicas e/ou nédo farmacolédgicas descritas no Quadro 4. Valores menores ou iguais
ao grau 3 implicam obrigatoriamente a utilizacdo de medidas farmacolégicas sistémicas ou
topicas com metronidazol. O metronidazol topico é atualmente o farmaco antimicrobiano de
eleicdo tendo sido amplamente estudado em feridas com odor fétido. No entanto, quando
o cheiro é nauseabundo e intenso (grau 0 e 1, ocorre em FM com muito tecido necrosado)
a aplicagdo tépica do metronidazol mostra-se pouco eficaz, pelo que se recomenda a
utilizacdo de metronidazol sistémico (EV ou oral) (Dica 4 e Dica 5). Recentemente tem
sido indicada a possibilidade de utilizagdo de metronidazol pulverizado em lesdes orais,
uma vez que a formulacdo de gel/pomada néo se fixa adequadamente na mucosa oral e
a sua textura pode causar desconforto, sendo facilmente removido pela saliva (Harano et
al., 2023).

2. Caracterizagéo e Fisiopatologia das Feridas Malignas

19



As medidas farmacol6gicas para controlo do odor passam inicialmente pela limpeza
da ferida e assepsia. Destaca-se o mel de Manuka com acao eficaz no controlo do odor
ja validado clinicamente (Holubova et al., 2023; Sinha et al., 2023), contudo tem um efeito
desbridante (Kapoor & Yadav, 2021) podendo provocar dor, pelo que a sua aplicacéo
em FM deve ser muito bem ponderada. Outro agente desinfetante é a 4gua hidrolisada
produzida a partir dos elementos naturais da agua, sal e eletricidade originando uma
solugdo antissética poderosa. Em solugdo tem uma agdo imediata no controlo do odor
durante a execucao do penso e mais prolongada no tempo na formulagéao gel (Chiu et al.,
2023). Outra solugdo antissética conhecida como poli-hexametileno de biguanida reduz a
carga microbiana tendo por isso uma acao efetiva no controlo do odor.

Relativamente as medidas ndo farmacolégicas indicam-se os 6leos essenciais. A
limpeza da pele com hidrolato de lavanda (agua floral) tem uma acéo refrescante, calmante
e ¢ ideal para a pele irritada ou ruborizada, como acontece frequentemente com a pele
circundante a FM. O seu efeito relaxante também promove a sensacéo de bem-estar e
produz um odor agradavel durante a sua aplicagdo. Os transferidores de odores em spray
(desodorizantes) produzem um aroma agradavel ao ligarem-se ao mau odor neutralizando-o
(Ota et al., 2023). Os graos de café, de cha verde, folhas de lavanda ou os paus de canela
aprisionados no penso emanam um aroma agradavel, optando-se pelo produto que for
mais aprazivel para a pessoa. A planta do cha verde Camellia Sinensis tem sido atribuida
uma ac¢éao anti-inflamatéria e capacidade de inibi¢cao da proliferacéo celular e angiogénese
(Mokra et al., 2022). Embora ainda com pouca evidéncia cientifica é indicada a irrigagédo
da ferida com cha verde seguida da colocacdo de pacotes de cha diretamente no leito
da FM, com efeito na redugéo do odor pela sua agdo antimicrobiana (Gethin et al., 2023;
Wiese et al., 2023). O cha tem a vantagem de ter um custo reduzido, ndo necessitar de
prescricdo médica (facilidade no acesso) e ndo causar resisténcia antimicrobiana. Outro
aspeto importante é a reacao visceral ao cheiro fétido sentido pelos pacientes, cuidadores e
equipa de salde, o que pode gerar sentimentos de inadequacgéo e exacerbar o isolamento
do doente, pelo estigma social (Dica 6).

2. Caracterizagéo e Fisiopatologia das Feridas Malignas

20



Quadro 4- Medidas para o controlo do odor das feridas malignas

‘D Medidas Farmacologicas | I [ ] Nao Farmacolégicas

I:] Agentes topicos de limpeza (SF, dgua potavel). [:] Almofadas de ervas.

Antisséticos a base de acido hipocloroso e hipoclorito de
sodio, mel Manuka, clorohexidina, iodopovidona espuma,
agua eletrolisada, poli-hexametileno de biguanida.

Velas, 6leos essenciais,
produtos de aromaterapia.

D Aplicagdo topica de agentes antimicrobianos D FAhEoRAE ARaTbiSHEl.

(metrodinazol gel, sulfato de neomicina ) e/ou Queima de
Sisleniicd: \:‘ incensos/ambientadores.
D Pensos de carvio ativado simples ou com prata

(agdo bactericida). D Desodorizantes em spray.

I:J Apositos com mel (carvdo ativado com mel). D Arei 0 d rt
rejamento do quarto.

Pensos de canela (adsorvem o odor e libertam um aroma

5 Bolsas de graos de café, de cha verde
agradavel).

ou paus de canela aprisionados no
D Pensos oclusivos ajudam a conter o cheiro. penso.

A presenca de tecido necrotico na FM impede a penetragdo dos agentes
antimicrobianos topicos e € um meio propicio para a proliferagdo fungica. Nessas
circunstancias pode-se ponderar o desbridamento, tendo em consideragcao determinados
aspetos (Figura 7). Se o desbridamento for realizado mecanicamente pode causar
sangramento e dor. Contudo, se a FM estiver a responder favoravelmente ao antineoplasico
(presencga de autolise do tecido tumoral), pode-se considerar o desbridamento mecéanico
ou cirargico (cortante), uma vez que a higiene da ferida trara mais qualidade de vida a
pessoa (reducdo do odor e da dor, aumento do bem-estar emocional). Alternativamente,
o desbridamento autolitico e quimico (enzimatico) é preferido como tratamento tépico,
sendo o seu uso limitado na presenca de sangramentos intensos, rutura de grandes vasos
sanguineos, doenca hemorragica ou terapia anticoagulante. Dependendo do prognéstico
do paciente e do seu estado atual (neutropenia, caquexia, infe¢cdes coexistentes, agitacéo
fisica, pouca aceitacdo, colaboracéo e cooperacéo nos tratamentos), pode ser melhor ndo
intervir, deixando o tecido necrético duro e intacto a proteger o local (cobertura biol6gica
natural). S6 é recomendavel avancar para o desbridamento da FM se existir uma perfusao
do tecido envolvente capaz de promover a cicatrizag@o (por exemplo: numa situacao de
anemia o transporte de oxigénio para os tecidos esta comprometido). Antecipadamente é
importante realizar uma avaliacéo vascular.
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Pessoa

v Condi¢des  clinicas  (neutropenia,
infecdes  nosocomiais,  reinfegdes,
/ anemia).
v Doenga de base (estabilizagio ou
progressao).

v Perfusdo sanguinea tecidular.

Naio Desbridar

¥" Doente em fim de vida.

v" Terapia anticoagulante e/ou disturbios
hemorragicos.

v Membros isquémicos.

v Necrose estavel*.

Necrose da Ferida Maligna

v" Tipo
/) v Quantidade
v" Aderéncia

L.

Questionar

O desbridamento implica agdes muito
interventivas.

¥" O desbridamento promove o aumento
das dimensdes da ferida.

v" O desbridamento promove o aumento
do exsudato e da humidade.

* Se a ferida ndo mostrar sinais de infegéo e estiver estavel (seca, aderente, intacta, sem eritema ou
flutuagdo) a necrose serve como uma cobertura biolégica natural.

Figura 7- Aspetos a ter em consideracédo para a tomada de deciséo no desbridamento de feridas
malignas

Por outro lado, o profissional de saide deve questionar se o desbridamento da FM ira
resultar num aumento da qualidade de vida da pessoa, devendo por isso ser-lhe explicado
que este procedimento a curto prazo pode requerer procedimentos mais recorrentes,
sistematicos e interventivos. Outra questdo importante é o aumento das dimensbées da
ferida que podera ocorrer com o desbridamento, sendo também por isso importante avaliar
a capacidade cicatricial dos tecidos, assim como o aumento do exsudato e da humidade
que é promovida pelos produtos utilizados no desbridamento. Estas condigbes podem
aumentar a intensidade do odor, uma troca mais frequente do penso, lesdo/maceragéao dos
tecidos envolventes (aplicar um creme barreira) e aumentar a colonizacdo e a proliferacao
bacteriana, devido ao ambiente himido.

E totalmente contraindicada o desbridamento da FM numa pessoa em fim de vida
proximo (dias ou horas de vida), porque a viabilidade de recuperacgéo tecidual € nulae a FM

esta numa fase de progressao ativa e irreversivel.
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Relembrando os tipos de desbridamento...

Autolitico . P T
Microambiente himido

Autodegradagao do tecido necrotico (¢ realizado pelo Quebra natural do tecido necrético
corpo de forma natural através dos leucocitos e  —

enzimas). O leito da ferida deve ser mantido com
humidade fisiologica ¢ temperatura de 37°C (condigdes

Acdo de enzimas lisossomicas

T N A e enddgenas

ideais para a atuagdo das enzimas ¢ macrofagos)

(Yamada, 2014).

Utilizar coberturas sintéticas retentoras da humidade. Atividade macrofoga
Hidrogéis para fornecer humidade, hidrocoldides em

presenga de pequeno/médio exsudato, alginatos, Lise e fagocitose do tecido
hidrofibras, fibras hidrodesbridantes e espumas para necroético

controlo do excesso de exsudato; coberturas

impregnadas com  antisséticos ara  controlo : 5 :
preg P Amaciar ¢ liquefazer os tecidos

microbiano.

Hidrogéis: em feridas muito exsudativas, pode

promover a maceragio da pele circundante, Separagao do tecido viavel do
proporcionando uma porta de entrada para as infegdes inviavel

bacterianas ou fungicas.

Degradagdo do tecido necrdtico através de enzimas i )
exdgenas. A escolha da enzima deve ser baseada no tipo Enzimas Exogenas
de tecido presente e no pH da pele. —
Colagenase  (ulcerase®): enzima utilizada no

desbridamento enzimético, mais efetiva em pH entre 6 £ FI0gag ez Imancn
a 8. A sua agdo ¢ decompor as fibras de colagénio, do tecidonectotice
responsaveis pela adesdo do tecido necrético ao leito da
lesdo. ) .
Fibrinolisina (plasmina): especifica para degradar a Despreendimento do tecido
fibrina ¢ age em pH de 7a 8.
Mecanico
Método néo seletivo (remove tecido viavel). Mecanico
Friccio: gazes ou esponjas humedecidas em solugdes de — . ,,//J
limpeza. —= =
Humido-seco: cobrir a ferida com gaze seca e aguardar Fricgdo, himido-seco, irrigagdo e
que esta aderida a ferida para retira-la. hidroterapia

[rrigacdo: soro morno em jato.

Hidroterapia: tanques com turbilhonamento.

Este método pode ser muito doloroso nas FM e provocar
hemorragias severas.

Instrumental Instrumental ;

Sao utilizados instrumentos cortantes (bisturi e tesoura) —— —
para remover o tecido inviavel.

Risco: hemorragia, lesdo das estruturas anexas (tendoes,
musculos, ligamentos, 0ss0s).

Contraindicacdo: insuficiéncia arterial, deficiente
oxigenacdo tecidual, coagulacdo alterada.

Remocao de tecido e corpos
estranhos (e tecido viavel)

Bistuti/tesoura

Remogao de tecido necrotico e
desvitalizado.

1- Avaliar a dor

A avaliacdo da dor deve ser realizada através de escalas validadas, de acordo com
a capacidade da pessoa em ou nédo verbalmente (Figura 8). Caso exista uma FM deve-se
considerar que a dor esta presente durante a execugédo do penso. Se o paciente ndo tem
alteracbes da consciéncia pode-se aplicar: a escala visual analogica (EVA) (Figura 9) que

pode ser transformada em categérica (sem dor, suave, moderada, forte, muito forte, maxima);
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a escala numérica (0- sem dor e 10 - dor maxima) ou a escala das faces. Esta Gltima é de
facil interpretagédo e pode ser usada em criangas e individuos com défice cognitivo. Com
alteragbes da consciéncia deve-se utilizar outro tipo de escala, nomeadamente a FLACC
(Rosto, Pernas, Atividade, Choro, Consolabilidade - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
(Voepel-Lewis et al.,, 1997) ou a BPS (Escala de Dor Comportamental- Behavioral Pain
Scale) (Payen et al., 2001). AFLACC é uma escala validada na avaliagéo da dor em criangas
e adultos com comprometimento cognitivo e/ou estado critico e a BPS é recomendada pela
Sociedade Americana de Enfermagem na Gestao da Dor para avaliagdo da dor em pessoas
entubados e/ou inconscientes. Os resultados apoiam a implementacéo da escala PAINAD
(Avaliacdo da dor na Deméncia Avancgada - Pain Assessment in Advanced Dementia) em
doentes em CP como uma ferramenta observacional padronizada para melhorar a gestéo
da dor em pessoas ndo comunicativas, principalmente com deméncia. Esta escala pode

identificar sinais ndo-verbais de dor, tais como: gemidos, caretas e o franzir do sobrolho.

l Sem alteragdo da Com alteragdo da = | Com deméncia
conscicncia consciéncia avangada

va | ~{ ramap |

BPS

Numérica (0-10) |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada  Dor Forte Dor Muito Forte  Dor Maxima

Figura 9- Escalas de avaliagio da dor em pessoas conscientes

+  Se a dor estiver presente continuamente deve ser otimizada a analgesia con-
tinua

+  Recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude sobre a analgesia

Administracdo de analgesia prévia em SOS antes da realizagdo de um tratamento
potencialmente doloroso é uma pratica recomendavel. A programacéo da execug¢ao do
penso tem que ser estabelecida de acordo com a analgesia SOS instituida (Quadro 5 e
Dica 7). A realiza¢do do penso pode ser um momento de grande angustia para a pessoa,
pela exposicdo corporal e a visualizagdo da ferida, cujas dimensdes vao aumentado
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progressivamente. O profissional de saude durante a realizacao deste procedimento pode
utilizar a técnica de distragdo (fluir a conversa para um outro assunto, por exemplo: futebol,
familia, netos), para tirar o foco da confrontagcdo com a FM. Nestas circunstancias pode
ainda ser oferecida a possibilidade de sedacgéo transitoria durante a realizagdo do penso.
Esta sedacéo pode ser realizada com midazolam (Dormicum®) por ter um tempo de acao
répido e uma semivida curta (1 a 3 horas). A via privilegiada é a EV (se a pessoa tiver um
acesso EV) ou SC por terem picos e inicios de agdo mais rapidos (Quadro 6).

Quadro 5 - Analgesia opi6ide em SOS (de agéo curta e rapida)

Pico Plasmatico Inicio de acao Duragao
Morfina oral* =~ 60 minutos 15-30 minutos 3-6 horas
Morfina SC 15 minutos 5-10 minutos 3-6 horas
Morfina IV 3-5 minutos 2-4 horas
Fentanil SL 30-60 minutos** 6-10 minutos +1 hora
Fentanil transmucoso | 20-240 minutos 10-15 minutos 1-2 horas
Buprenorfina SL 30 minutos-3.5 horas 10-20 minutos 6-8 horas

*libertacéo imediata (sevredol, oramorph); **variavel (15-240 minutos)

Quadro 6- Sedagéo transitéria para a realizagdo do penso

Pico Plasmatico Inicio de acao Posologia**
Midazolam oral* 30 a 90 minutos* 15-20 minutos 5a7.5mg
Midazolam SC 20-30 minutos 5-10 minutos 25a5mg
Midazolam IM 15-30 minutos 5 minutos 25a5mg
Midazolam IV 5-10 minutos 2-3 minutos 25a5mg
Midazolam retal 30 minutos 10 minutos 25a5mg

*1 hora para doses de 15 mg (doses mais elevadas atingem o pico mais rapidamente); ** se necessario
fazer incrementos de 2.5mg.

2- Antes do penso ser removido este deve ser humedecido com solugées eletroliticas
(evita a remog¢éo dolorosa do penso e diminui o risco de sangramento).

3- Retirar as compressas, 0 adesivo e o0 apésito cuidadosamente e apenas quando
estiverem bem humedecidos.
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4- Avaliar a necessidade de analgesia topica com lidocaina gel a 2% (aplicar sobre a
ferida tumoral e ao redor, cobrindo cerca de 2 cm de tecido saudavel). Este farmaco
tem um inicio de agéo imediato, mas de curta duragéo.

Apesar de haver dividas sobre 0 modo mais indicado para a utilizagao de morfina
topica, sugere-se misturar a morfina com hidrogel (gel de carboximetilcelulose
sodica 3%) (formulagdo tdpica de preparagdo hospitalar). Contudo, o efeito
maximo sé vai ser sentido apés 2 horas (Winardi & Irwan, 2019). Se preparado
em condi¢cbes de esterilidade, numa concentragéo de 0.125% (m/m) (10 mg
de morfina para 8 g de hidrogel), o gel de morfina apresenta estabilidade e
tolerancia, tendo um efeito topico analgésico que vai decrescendo ao longo das
24 horas, com absorcéo sistémica praticamente inexistente (Mateus, 2012).
O gel de morfina tem uma estabilidade de 60 dias, quando conservado no
frigorifico e ao abrigo da luz (Teixeira, 2023).

De forma off-label a irrigagcdo da ferida apenas com uma ampola de morfina de
10 mg também tem sido realizada. O seu efeito € potenciado se a superficie da
ferida estiver limpa antes da sua aplicacéo. A literatura em relagéo a eficacia do
uso topico de opibides € escassa. Um estudo de Ribeiro et al. (2004) indica que
a biodisponibilidade da morfina topica em gel em lesbes cutaneas pequenas é
de apenas 20%, sendo apenas efetiva em feridas maiores (> 60 cm?). Contudo
a literatura recente (Gutierrez et al., 2021; Nosek et al., 2022) sugere que a
terapéutica topica opidide pode ser eficaz no controlo da dor, particularmente
em Ulceras e erosdes de etiologia inflamatéria e lesGes cutaneas dolorosas.
Esta dissonancia nos resultados pode estar relacionada com o facto de que as
aplicacoes topicas, apenas séo eficazes se 0s recetores nervosos nao estiverem
danificados pelo tumor, uma vez que o farmaco funciona através da ligacao a
esses recetores (Cornish, 2019) (Dica 8).

5- Realizar a limpeza com irrigacéo de SF ou agua bidestilada (usar seringa e agulha
para fazer a irrigacdo uma vez que € menos doloroso e néo provoca friccao).

6- Aplicar um creme barreira (pomada de 6xido de zinco, creme com dimeticona),
spray protetor (filme transparente com efeito pele plastica) ou clara de ovo (colagénio
natural) nas bordas e ao redor da ferida. A camada de pomada evita o contato direto
entre a pele e o0 exsudato, uma vez que este pode causar desconforto, referido pelo
paciente como uma sensagéao de dor tipo queimadura ou ardéncia.

7- Avaliar a necessidade de reforgo de analgesia durante e ap6s o procedimento.

8- Registrar a avaliacdo da dor (escalas da dor) e a analgesia administrada antes e
apos o tratamento.
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As terapéuticas topicas sé@o a base do tratamento para muitas doengas cutaneas e
sistémicas e proporcionam a pessoa a oportunidade de gerir a sua condi¢gdo sem muitos dos
efeitos secundarios sistémicos das terapéuticas nao tdpicas. As abordagens terapéuticas
para o alivio do prurido em feridas sdo muito limitadas e pouco estudadas, contudo as
medidas de atuacao passam essencialmente por terapéutica topica. A primeira abordagem
€ procurar compreender a origem do prurido: reagao alérgica a algum apésito, ao adesivo, a
um produto (creme, pomada), ao exsudato da FM, etc. Se a causa for extrinseca € possivel
aliviar e até resolver o prurido eliminando o fator desencadeante, por exemplo: utilizando
adesivos hipoalérgicos, substituindo o apésito do penso por outro, protegendo a pele com
um creme barreira ou aumentado a frequéncia de execugdo do penso, nas situagoes
em que o prurido ocorre pelo exsudato da prépria lesédo que fica aprisionado no penso
oclusivos (Dica 9). A manutengéo da hidratagéo da pele € um cuidado muito importante
na manutencdo da humidade da pele, uma vez que a pele seca e descamativa potencia
o prurido. Esta hidratagdo pode ser obtida através de cremes hidratantes, hidrogel a base
de &cido hipocloroso (HOCL) e hipoclorito de sédio (NaOCL), pelo efeito anti-inflamatorio e
pela inibicéo da libertacdo da histamina (Krynicka & Trzeciak, 2022; Natarelli et al., 2022).

As medidas de atuagéo para o tratamento do prurido estdo sumarizadas no Quadro
7. Quando a causa do prurido esta relacionada com a FM o tratamento topico com
dexametasona creme a 0.1% é o indicado pela sua agéo anti-inflamatéria. Os cremes e as
lo¢gdes de mentol, canfora e fenol proporcionam uma sensacao de frescura, pelo estimulo
das fibras nervosas transmissoras da sensagéo de frio, mascarando a sensac¢ao de prurido,
contudo podem ter um odor muito forte. Alogé@o/creme de calamina tem uma ag¢édo calmante
e adstringente suave, proporcionando alivio do prurido. A capsaicina reduz e previne a
producéo de substancia P, responséavel pela inflamagéo, bloqueando os impulsos nervosos
que conduzem o sinal de dor ao cérebro, proporcionando alivio da dor e da sensibilidade
local (Cao et al., 2018). S6 pode ser aplicada em pele integra, podendo necessitar de mais
de duas semanas para produzir efeito e pode provocar uma sensagao de queimadura/ardor
que desaparece com o tempo. As preparagdes de anestésicos tdpicos, como a lidocaina e
a pramoxina, também tém sido apontadas como benéficas no alivio do prurido (Fourzali &
Yosipovitch, 2019), particularmente no de etiologia neuropatica (Cao et al., 2018), mas a
sua utilizagcdo pode causar dermatite de contacto alérgica, xerose ou irritacdo na area de
aplicagéo.
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Quadro 7- Medidas de atuagao para o tratamento do prurido

Tratamento do Prurido

- Adesivos hipoalérgicos. - Corticoides (dexametasona | -  Anti-histaminicos  orais
- Redugdo do intervalo de | 0.1% creme). (hidroxizina).
realizagdo do penso. - Agentes refrescantes: logdes | -Inibidores seletivos da

- Uso de 4gua fria ou morna | ou cremes de canfora, mentol, | recaptagio da  serotonina

no banho. fenol e calamina. (paroxetina, mirtazapina).

- Hidratagdo da pele (creme | - Capsaicina. -Anticonvulsivantes
hidratante). - Anestésicos (xilocaina gel, | (gabapentina, pregabalina).

- Hidrogel com base de 4cido | pramoxina creme). - Antagonistas ¢ agonistas
hipocloroso  (HOCL) e | - Canabinoides topicos | opioides**  (naltrexona e
hipoclorito de sodio | (canabidol). naloxona).

(NaOCL) (efeito anti- | -Imunomodeladores (tacrolimo, | -Canabinoide***

inflamatorio e inibicdo da | pimecrolimo). (dronabinol).

libertagao da histamina). - Aloe vera gel*.

Eletroquimioterapia

*Eficaz na redugao do prurido e da dor nas queimaduras (Mahboub et al., 2022), a sua agéo ainda
nao foi estudada nas FM; ** eficazes no tratamento do prurido crénico (Ju et al., 2023); ***eficaz no
tratamento do prurido generalizado, especialmente em doencas sistémicas, como o prurido colestatico
e urémico.

Atualmente existem novos farmacos tépicos para o alivio do prurido direcionados
para a pele, o sistema imunitario e os recetores neurais. A lista inclui inibidores da janus
quinase, inibidores da tirosina quinase, inibidores da fosfodiesterase, inibidores transitérios
do recetor vaniléide, canabindides topicos e paracetamol tépico (em fase de teste)
(Mahmoud et al., 2024). A recente descoberta do sistema endocanabinéide como um
sistema fisioldgico endégeno tem reforcado o potencial terapéutico dos canabinédides. Os
recetores de canabindide tém sido encontrados em fibras nervosas cutaneas, sendo que os
agonistas canabinoides tépicos suprimem a dor e o prurido, pela sua agao de regulacao da
resposta inflamatéria na pele (Yoo & Lee, 2023). Os cremes de canabindides topicos ligam-
se a esses recetores canabinodides nos nervos sensoriais, células inflamatorias e estruturas
anexas a pele. Estudos preliminares com canabidiol topico avangam uma reduc¢éo no prurido
e alivio na dor, produzindo um efeito anti-inflamatério (Maghfour et al., 2021; Shao et al.,
2023). Os imunomodeladores tépicos, tais como os inibidores de calcineurina (tacrolimo,
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pimecrolimo) atuam como agentes anti-inflamatérios e antipruriginoso. A administragédo
tépica dos inibidores da calcineurina pode reduzir o prurido nas primeiras 48 horas apés
a primeira aplicagcdo e aumentar os efeitos antipruriginosos com o uso frequente (Chung
et al., 2020). O efeito adverso mais reportado é o ardor na aplicagdo; no entanto, esta
sensacgédo desaparece apoés varias aplicacoes. Uma vantagem da utilizacédo de inibidores da
calcineurina em oposicéo aos corticosterdides topicos sdo os reduzidos efeitos secundarios
e 0 uso continuado nao resulta em lesdes locais tais como, a atrofia (Papier & Strowd,
2018). Uma fina camada de creme ou pomada tdpica pode ser aplicada até duas vezes por
dia. As evidéncias preliminares sugerem que os produtos cabinoides podem ser eficazes no
tratamento de vérias doencas inflamatdrias da pele. Embora promissoras, sdo necessarias
mais pesquisas para avaliar a eficacia e determinar a dosagem, a seguranca e as diretrizes
de tratamento a longo prazo com canabindides (Filipiuc et al., 2023; Kwiecier & Kowalczuk,
2023).

Em caso de persisténcia do prurido, mesmo com a implementacao dos cuidados
a pele e do tratamento topico, deve considerar-se a introdugéo de terapia sistémica, com
anti-histaminicos, nomeadamente a hidroxizina (administrada a noite pela sonoléncia
induzida ou em baixa dose durante o dia) ou anti-histaminicos ndo sedativos (cetirizina,
loratadina). Os anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina) séo farmacos utilizados
para o tratamento do prurido neuropatico e idiopatico (Ju et al., 2023). Os inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina (paroxetina, mirtazapina) também sé@o apontados
como redutores do prurido (Probst et al., 2015). Para formas mais graves de prurido,
0s agonistas k-opidides e os antagonistas opidides p podem ajudar a atenué-lo. A
naltrexona e a naloxona sdo antagonistas p-opibdides utilizados para tratar varios tipos
de prurido crénico. O dronabinol € um canabinéide oral eficaz no tratamento do prurido
generalizado, especialmente em doencgas sistémicas, como o prurido colestatico e urémico.
Os canabinoides inibem a desgranulagdo dos mastocitos e a libertagdo de histamina e
despolarizam as fibras nervosas através da ativagcao do recetor canabinodide 1 e da inibicéo
dos potenciais dos canais i6nicos do recetor transitério, que modulam a comichdo (Shao
et al., 2021). A excitagdo do recetor canabindide 1 também melhora a fungdo da barreira
cuténea (Avila et al., 2020).

Por ultimo salienta-se a eletroquimioterapia (EQT) como um tratamento local
ablativo ou redutor que combina o uso de medicamentos sistémicos ou intratumorais
(bleomicina, cisplatina) com a eletroporagcéo. Esta aplica um estimulo elétrico intenso
durante um curto periodo de tempo, provocando um campo elétrico localizado que aumenta
a permeabilidade das membranas celulares, estimulando a captacdo citoplasmatica de
agentes antineoplasicos hidréfilos e a apoptose das células cancerigenas. E descrito como
um tratamento eficaz, ndo invasivo e seguro para o tratamento paliativo de metastases
cuténeas e SC (Cariti et al., 2024), de melanomas (Caballero-Borrego et al., 2024) e
outros tumores soélidos (Martin & Martin, 2023). Os objetivos do tratamento sdo o controlo
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dos sintomas relacionados com a FM, melhoria da qualidade de vida, redu¢cdo de novos
sintomas relacionados com o cancro e o prolongamento da sobrevida global (Maglitto et al.,
2022; Stratigos et al., 2023).

Exsudato

O exsudato abundante é outro sintoma major, cuja intensidade esta diretamente
relacionada com a progress@o da doenca e consequentemente o crescimento da FM. O
objetivo do tratamento consiste na realizagdo de um penso que forneca uma boa selagem,
para evitar a fuga do exsudato e a inevitavel percecao do mau odor. Esta gestao pressupde
uma resposta as condi¢bes relacionadas com o estado do penso (Figura 10) cujas
caracteristicas desencadeiam um conjunto de a¢des para mitigar este sintoma (Quadro 8
e Dica 10).

— Penso saturado

+ Quando o penso mostra sinais de saturacédo pela observagéo das compres-
sas repassadas.

« Deve-se aplicar um ou dois apositos (que ficam em contacto com a FM)
absorventes, reforcando-se o penso com compressas seguido do seu en-
cerramento com adesivo, pelicula ou ligadura.

— Penso com fuga

+ Afuga do exsudato para fora do penso de contencgéo, pode sujar a roupa do
paciente e aumentar a libertagcdo do odor desagradavel.

+ Nesta situacao € necessario optar por um penso superabsorvente (poliacri-
latos, espumas de poliuretano com vérias camadas, hidropolimeros), refor-
cado com camadas de compressas, penso de incontinéncia, fraldas, etc.

+ Posteriormente faz-se a sua ocluséo com adesivo, pelicula, ligadura.
— Penso com saturacgéo e fuga

+ Em FM muito exsudativas pode ocorrer a saturagdo completa do penso e
a consequente fuga do exsudato para fora do penso de contencéo. Nestas
circunstancias € imperativo a utilizagdo de apositos superabsorventes: po-
liacrilatos, polimeros (cadeias hidrofilicas capazes de absorver e reter gran-
de quantidade de fluidos), pensos de alginato (MelgisorbPlus®), laminas de
contacto néo aderente de poliuretano de duas faces (Mepitel®).

+ Independente do tipo de apdésito primario escolhido é necessario efetuar
0 seu reforgo com compressas, pensos de incontinéncia ou espumas de
poliuretano com varias camadas (5 camadas). Por vezes também pode ser
viavel a aplicacdo de um saco de feridas quando o exsudato é proveniente
de um pequeno orificio ou fistula.
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+ Se a FM apresentar sinais de infecao deve optar-se por um apésito supera-
bsorvente com prata, para diminuir a carga microbiana e consequentemente
0 exsudato.

+ Nas situacdes de fuga de exsudato para fora do penso deve ser dada es-
pecial atencdo a pele circundante da FM, pelo alto risco de maceracéo,
devendo aplicar-se produtos barreira protetores da pele.

e Saturagio N Fuga . Saturac¢ao+Fuga
- Aposito super absorvente (poliacrilatos,
espumas de poliuretano com varias

camadas, hidropolimeros).

Realizar  todos  os
procedimentos
anteriores e ver Quadro

- Aposito primario absorvente:
peliculas antiaderentes (tules,
silicones), fibras gelificantes

(alginatos,carboxilmetilcelulose | i-  Reforgar o  penso  secundario
sodica, carvao ativado). (compressas, pensos de incontinéncia).

- Reforgar o penso secundario} i- Aumentar a frequéncia de realizagdo do
(compressas). penso.

- Penso fechado. - Penso fechado.

Figura 10- Avaliagédo do estado do penso

Quadro 8- Agbes para o controlo do exsudato

Grande quantidade de exsudato

§

+Pensos com alta capacidade de absor¢do (superabsorventes): poliacrilatos, polimeros,
pensos de alginato (MelgisorbPlus®), laminas de contacto nao aderente de poliuretano de
duas faces (Mepitel®).

+Penso secundario (pensos para a incontinéncia, fraldas).
*Espumas de poliuretano com varias camadas (5 camadas).
«Sacos de feridas.

Lesdo Infetada l

*Pensos com prata (diminui a carga microbiana e consequentemente o exsudato).

Pele circundante a ferida J

*Protecdo com produtos barreira (cremes, spray, clara de ovo, acidos gordos essenciais).
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JN il Infecao

O tecido necro6tico favorece o crescimento bacteriano e fungico. As FM com fungos
sd0 as mais agressivas e desafiadoras de tratar pelos sintomas intensos que produzem
(exsudato abundante, cheiro nauseabundo e dor). Nestas condicbes de colonizacdo
bacteriana o tratamento padrdo realiza-se através de: agentes tépicos de limpeza,
desbridamento (se possivel) e agentes antimicrobianos. Apenas na presenca de sinais
inflamatérios sistémicos deve ser considerada a administragcdo de antibiéticos sistémicos
(O’Neill et al., 2022) (Dica 11 e Dica 12).

Controlo da infe¢ao:
I.impeza/desinfecdo com agentes topicos
Desbridamento (se possivel)

Pensos antimicrobianos
Antibioterapia sistémica

Os apésitos indicados numa situagcdo de infecdo (Figura 11) sdo aqueles que
possuem:

+ Prata (os ides de prata tém uma agao antimicrobiana por precipitagéo das pro-
teinas da parede celular e da membrana plasmatica e ainda por inibicdo da
replicacdo do DNA dos microrganismos).

Pode-se optar por um apoésito de prata simples ou se houver exsudato escolher
um penso absorvente com prata (alginato de célcio com prata, fibras gelificantes
de alta densidade com prata, fibras de poliacrilato com prata, espumas de
poliuretano com prata, carvao com prata).

» lodo (ioniza-se no leito da ferida, penetra e oxida a parede celular microbiana).
Exemplos: penso de viscose com iodéforos e matriz de cadexdmero de iodo.

+  Matriz impregnada com mel (agdo antimicrobiana devido a elevada osmolari-
dade e atividade enzimatica). Exemplos: penso impregnado com mel, celulose
impregnada com mel.

+  Mel em gel/pasta (mel bactericida bisnaga); alginato de célcio impregnado com
mel.
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Penso impregnado com polihexametileno-biguanida (PHMB) (interacdo com os
fosfolipidos da membrana celular dos microrganismos, promovendo a sua per-
da de integridade).

Exemplos: penso de fibras bio sintético com hidrobalan¢o e PHMB e espuma de
poliuretano impregnada com PHMB.

Os antissépticos de nova geragdo com octenidina tém um amplo espectro de
atividade antisséptica eficaz contra bactérias, fungos, leveduras, protozoarios
e virus, e podem ser utilizados para a desinfecéo da FM ap6s a sua limpeza.

Solugéo de limpeza com PHMB e betaina.

A solugé@o aquosa de clorexidina 4% também tem uma acao antifungica e bac-
tericida, capaz de eliminar bactérias gram-positivas e gram-negativas, podendo
por isso ter uma acao benéfica na desinfecao das FM infetadas.

Os acidos gordos esterificados sdo responsaveis pelos fenébmenos de adsor-
cao de microrganismos devido & interagao hidrofobica e promogéo da quimio-
taxia (atracdo de leucocitos). Mas nao é muito utilizado como penso primario e
agente antimicrobiano nas FM pela sua incapacidade de absorver o exsudato e
controlar o odor. Contudo, pode funcionar bem se associado a um penso secun-
dario (alginato de calcio, carvéo ativado, apésitos com prata).

Na presencade sinais de infecéo no local da FM para além dos apésitos anteriormente

mencionados, pode também ser aplicado antimicrobianos topicos, nomeadamente:

metronidazol, mel (manuka), prata ou iodo. Para um controlo mais eficaz da infecéo e

do odor os antimicrobianos topicos devem ser associados aos apoésitos mencionados na

Figura 11, funcionando como pensos primarios. Nos tecidos adjacentes a FM a presenca de

humidade e de exsudato pode desencadear o desenvolvimento de uma candidiase cutanea.

Nestas circunstancias deve-se aplicar na zona atingida um antimicético (clotrimazol creme)

ou o creme de sulfadiazina de prata a 1%.

Indicado

N\

agentes anaerdbicos, porque sao
impermeaveis ao oxigénio e nao
podem ser usados em casos de
® drenagem excessiva (limitada
capacidade de absor¢do).

¢ Polimeros

K bactericida.

acrilicos:  sem  agdo

J

Contraindicado P — .
/7 "\ J/
<+ Hidrocoloides: principalmente por [ v" Apositos com prata (sulfadiazina de \‘ﬁ

A
J— v Apésitos com iodo (cadexémero de

prata a 1%, carvao ativado com prata,
hidrofibra com prata).

iodo, gaze iodoformada).
Polihexametileno-biguanida (PHMB).
Apositos com Mel.

Antissépticos de nova geragao.

Acidos gordos esterificados
/

/

\
Contraindicado em  pessoas com
sensibilidade ao iodo, tiroidite de
—> Hashimoto, bocio multinodular,
criangas.

~ -

J

Figura 11- Apdsitos indicados para o controlo da infecdo das feridas malignas
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O metronidazol tdpico é a primeira linha de tratamento na redugéo da infecéo e do
odor, ndo causando efeitos sistémicos (vomitos, nduseas, neuropatia periférica, creatinina
elevada) como os antibidticos sistémicos, devendo ser aplicado duas vezes ao dia (O’Neill
et al., 2022). Quando a aplicagao se restringe apenas a uma aplicagao diaria, a eficacia no
controlo do odor (e da infe¢do), pode néo ser atingida, e o odor surge frequentemente ao
fim do dia, recomenda-se por isso a aplicagdo bidiaria do metronidazol topico. Por outro
lado, a aplicacao tépica do metronidazol gel ndo tem um efeito imediato, podendo ocorrer
apenas ao fim de alguns dias (2 até 11 dias) (Hu et al., 2020). Consequentemente, na
pratica clinica os profissionais de saude optam pela administracdo sistémica (oral ou EV)
do metronizadol, para um controlo mais rapido e eficaz do odor e da infegéo, mas a terapia
sistémica de longo prazo pode néo ser viavel devido ao risco de resisténcia antimicrobiana
e de efeitos adversos. O tratamento com metronidazol sistémico ndo deve ultrapassar os
14 dias, devendo ser suspenso (aplicacéo topica pode manter-se) apos esse periodo e
retomado se houver reincidéncia. E recomendado um intervalo minimo de 21 dias entre os
ciclos de antibioterapia.

Os antibiéticos topicos normalmente ndo causam efeitos sistémicos e podem
ser considerados seguros, podendo por isso manter-se a aplicagdo do metronidazol gel
simultaneamente com a sua administragdo sistémica. Recentemente, tém surgido estudos
(Al-arjeh et al., 2020; Hu et al., 2020; N. Souza et al., 2019) que indicam a aplicacéo de 500
mg de metronidazol comprimidos triturados (em p6) ou a formulagéo injetavel (nédo diluida)
na FM uma ou duas vezes ao dia (ideal), com a reducdo imediata, ao fim de um dia, do
odor e do exsudato tumoral (Dica 13). Contudo, estes estudos sédo ainda preliminares,
realizados numa amostra muito reduzida e néo randomizada.
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3. FISTULAS

Neste capitulo faz-se um breve enquadramento teérico das fistulas, uma vez
que estas podem ocorrer em consequéncia de uma doenga oncologica avangada.
O profissional de saude deve por isso ter uma atencdo diferenciada e implementar
estratégias significativamente promotoras da qualidade de vida da pessoa. (Con)Viver com
uma doenga oncolbégica em progressao € um processo dificil exacerbado pela presenca
de fistulas, causadoras de morbilidade e sofrimento. Estas podem representar um fardo
pesado para os pacientes, devido aos sintomas locais, sofrimento psicolégico e problemas
de autoimagem, contribuindo para uma ma qualidade de vida. As fistulas representam
também um desafio para os profissionais de saude, devido a necessidade de multiplas
intervencoes profissionais, necessidade de continuidade dos cuidados e reavaliagéo clinica
regular. Os profissionais de CP desempenham um papel central nestes casos. No entanto,
a literatura neste contexto especifico & escassa e a maioria dos relatos existentes centra-
se em abordagens cirirgicas, sendo os CP mencionados como um termo genérico com
poucas especificacdes de medidas concretas. Apresenta-se por isso uma revisdo narrativa
sobre o tema, com foco no tratamento conservador com medidas farmacolégicas para o
controlo do efluente da fistula e cuidados locais para a prevencédo de complicagées. E ainda
realizada uma revisdo sumaria da etiologia, sintomatologia e complicacoes.

3.1 Etiologia, sintomatologia e complicacdes

O avanco da doenca oncolbgica seja pela progressdo do tumor primario ou pela
disseminacgéo das células malignas, pode potenciar o aparecimento das FM e a formacgéo
de fistulas. Uma fistula consiste num caminho patolégico anormal (comunicacdo anormal)
entre dois espacos anatdmicos ou um caminho que se desenvolve entre uma cavidade
interna ou 6rgao até a superficie do corpo (pele). Por vezes surge como uma comunicag¢ao
fisiologica, com trajetos sinuosos internos que o organismo construiu para drenar 0s
fluidos corporais para o exterior. Nestas circunstancias as fistulas tém um papel benéfico
aumentando inclusive a sobrevida do paciente, porque impede a formacao de colegbes no
interior do organismo. Podem ocorrer como complicacgéo direta de alguns tipos de cancro,
mais frequentemente do reto, endométrio, colo do Utero ou vagina (Alshati et al., 2019;
Knuttinen et al., 2018). Contudo, é dificil avaliar a incidéncia e a prevaléncia exata das
fistulas devido a sua relativa raridade, a falta de relatorios estruturados e ao reduzido
numero de pacientes incluidos nos estudos publicados. No Quadro 9 é apresentada a
origem das fistulas mais prevalentes em CP.
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Quadro 9- Etiologia das fistulas

Origem das Fistulas

Complicagdo cirirgica (deiscéncia ou defeito de uma anastomose).
Infegdes (presenga de abcessos, aumento da suscetibilidade a infe¢des devido a desnutri¢do e

v

v

imunossupressao).

: v Radioterapia (pode tornar o tecido fino e fragil, aumentando o risco de desenvolvimento de
v

fistulas). :
Doenga tumoral progressiva (invasdo de estruturas anexas formando comunicagdes anémalas). :

As fistulas sdo nomeadas com base na direcdo que o contetdo flui. Por exemplo,
numa fistula enterocutanea, o conteudo intestinal é drenado através da pele por um trajeto

sinusal anormal (Quadro 10).

Quadro 10- Principais tipos de fistulas

Tipos de Fistulas

Entero-cutinea
A conexdo ocorre entre o trato gastrointestinal e a pele.

Reto-vaginal

Comunicagdo entre o reto e a vagina.

Perda de fezes pela vagina.

Fistulas urinarias/ reto-vesical/vesico-retal

As mais comuns ocorrem entre a bexiga e a vagina (vesico-
vaginal), a bexiga e o reto (vesico-retal) e entre a urctra ¢ a
pele (saida de urina pela abertura da pele).

J
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Esofagico-bronquica

Comunicagdo entre a traqueia e o esofago. Entrada de alimentos e
liquidos do esofago para a traqueia e desta para os brénquios e os
pulmdes.

Fistula cabeca e pescoco

Exemplos: fistulas branquiais, fistula orocutanea (da cavidade oral até
a superficie da pele, geralmente face ou pescogo); fistula liquorica
(saida do liquido que circula ao redor do cérebro e da medula).

As fistulas de pequenas dimensdes podem ser assintomaticas, quando sao
sintomaticas, os sinais e sintomas dependem das partes do corpo envolvidas:

+  Sintomas vaginais: corrimento vaginal, vaginite, vulvite, passagem de ar ou fe-
zes pela vagina, dispareunia, dor perineal e infe¢cbes vaginais recorrentes (Al-
shati et al., 2019; lwamuro et al., 2018; Katke, 2018).

+  Sintomas intestinais: diarreia, dor abdominal, sensacao de queimadura anorre-
tal (Alshati et al., 2019; lwamuro et al., 2018).

As fistulas podem ser classificadas de acordo com a quantidade de débito: baixo,
moderado e alto, o que ira condicionar as medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas a
aplicar. As principais complicacdes estao descritas no Quadro 11.

Quadro 11- Principais complicagées das Fistulas

Principais complicagdes das Fistulas

Distarbios eletroliticos (perdas hidroeletroliticas pela fistula e/ou absorgao ineficaz, geradoras %
de desidratagdo, hiponatrémia, hipocalemia e acidose metabolica).

4 Desnutri¢do (ocorre essencialmente em pacientes portadores de fistulas gastrointestinais,
devido a longos periodos impostos de jejum, desnutrigdo prévia, aumento do catabolismo,
perdas aumentadas, nutri¢do ineficaz).

“ Sépsis (abcessos e colegdes internas promovem a disseminagdo bacteriana, a contaminagido
vesical com fezes provoca infegdes).

4 Odor (provocado pelo foco infecioso ou pela saida de contetdo fecal/exsudato pela fistula para
a pele).

# Implicagdes da pele adjacente (maceragio da pele circundante pela saida de fluidos pelo orificio
fistuloso).

4 Alteragdes psicologicas (impacto fortemente negativo ¢ multidimensional). H

# Alteragdes na sexualidade e intimidade fisica. :
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3.2 Cuidados com as fistulas (cutdneas)

O tratamento da fistula consiste essencialmente nos seguintes procedimentos

(Quadro 12).

Limpeza: injetar soro fisiologico utilizando uma agulha e abocath (sem agulha)
no interior da fistula, seguida de ligeira expressao para a drenagem do soro
(Figura 12).

Se houver odor ap6s a limpeza com SF pode ser realizada a assepsia (irrigagéo)
com antisséticos de: gel de polihexanida (amplo espectro de acéo), nova
geracdo com octenidina. clorexidina 4%.

(@) (b) ()

Figura 12- Fistula cutanea a nivel peri anal: (a) Limpeza com SF e antissético (clorohexidina 4%);
irrigacéo da fistula com seringa e abocath; (c) Expresséo na regido circundante e secagem da pele.

Secar com compressas.

Realizar penso com material absorvente (espumas de poliuretano, poliacrilatos,
alginato de célcio, fibras gelificantes) e compressas como cobertura secunda-
ria, se exsudato reduzido. Na presenca de odor e exsudato optar por um apésito
de carvao ativado, fibras gelificantes e alginatos com carvéo. O odor pode estar
associado a um processo infecioso, nessa situacao os apositos com prata, mel
e iodo sdo mais eficazes.

Adaptar bolsas coletoras (sacos de drenagem de feridas) se drenagem elevada
pela fistula (Figura 13).
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Figura 13- Paciente com carcinoma da laringe submetido a tragueostomia e com fistula faringo-cutanea

(colocacgéo de saco de feridas para drenagem)

Proteger a regié@o circundante da pele da fistula cutanea através da aplicagéo
de produtos barreira (6xido de zinco, sucralfato em carteiras, peliculas, sprays,
acidos gordos essenciais). A clara de ovo & um produto barreira muito eficaz,
econdmico e de facil acesso. Deve ser aplicado diretamente na pele circundan-
te da fistula e seco ao ar, posteriormente pode ser aplicado o saco coletor ou
0 aposito. Outra opgéo séo as placas hidrocoldides ao redor da pele, quando
existe o risco de contacto permanente da pele com os efluentes.

Tratamento farmacolégico para controlo dos fluidos corporais: butilescopolami-
na injetavel (EV ou SC) ou transdérmico, a formulagao oral tem baixa biodis-
ponibilidade. Este farmaco tem uma acao anticolinérgica (diminui as secrecoes
das glandulas salivares, sudoriparas e nasais e a hipersecregcéo das vias aé-
reas); octreotido (sandostatina) EV ou SC (eficaz na diminui¢éo das secrecoes
gastrointestinais); colirio de atropina sublingual (diminui¢cdo da sialorreia); lope-
ramida (diminuicdo da quantidade de fezes).

Tratamento farmacolégico para controlo do odor: injetar com auxilio de uma
seringa com bico, 5 ml de metronidazol gel a 0.75% no orificio da fistula duas
vezes ao dia. Aplicar um apésito com prata, iodo ou mel na superficie da fis-
tula, seguida da colocacdo de compressas e execucao de penso fechado (se
exsudato reduzido). Se exsudato intenso fazer compresséao local na fistula para
absorcdo do metronidazol e posteriormente adaptar o saco coletor de fluidos.
Cessando o odor o metronidazol deve ser suspenso. Caso haja retorno consi-
derar a sua reintroducéo.

Se néo houver controlo adequado do odor (se néo for possivel a agéo local do
metronidazol gel) equacionar a sua administracédo sistémica (oral ou EV).
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Quadro 12- Cuidados com as fistulas cutaneas

Limpeza. S

elrrigacdo através de seringa/ seringa e abocath (sem agulha) com SF.
*Secar.

Controlo de efluentes e odor

*Agentes de limpeza antisséticos: gel de polihexanida, nova geragdo com octenidina,
clorexidina 4%.

*Pensos absorventes: espumas de poliuretano, hidrofibras (fibras de carboximetilcelulose),
alginatos, hidrolocoides, fibras gelificante).

» Adaptar material coletor (sacos de drenagem de feridas)

 Tratamento farmacologico para diminuigio das secre¢des (butilescopolamina, octeotride,

loperamida, atropina).

*Tratamento para controlo do odor (carvao ativado, fibras gelificantes e alginatos com
carvao).

* Infegdo (pensos com prata, apositos de mel ou iodo, metronidazol topico/sistémico).

Cuidados com a pele peri-fistula

*Protecdo da pele circundante com produtos barreira, tais como: cremes, sucralfato carteiras
spray, clara de ovo, acidos gordos essenciais (atuam como uma barreira hidrica e auxiliam
na manutengdo da integridade).

*Placa hidrocoloide ao redor da pele.

3.3 Cuidados com as lesoes cavitarias

As FM podem ter uma progressao muito rapida, destruindo os tecidos, os 6rgdos e
as estruturas adjacentes. Nessas circunstancias as FM podem adquirir um aspeto cavitario.
As lesbes cavitarias caracterizam-se pela perda ou destruicéo de tecido originando uma
cavidade (loca) com ou sem tunelizagbes, caminhos sinuosos e envolvimento de érgéos ou
espacos. Quando existem lesdes cavitérias associadas a tuneis, pode-se medir a lesdo com
o auxilio de uma pinca hemostatica para a percegéo do atingimento da leséo e dos 6rgéos
que poderao ser afetadas. Por exemplo, quando uma leséo esta localizada préxima de uma
artéria de grande calibre € expectavel que o seu aumento acompanhe o desenvolvimento
da doenca oncolodgica, podendo inevitavelmente provocar danos (rompimento) na artéria.
O profissional deve por isso estar preparado com apositos hemostéticos, toalhas escuras e
um acesso EV para a sedacgéo do paciente (com midazolam).

Alimpeza das lesdes cavitarias requer prudéncia e cuidado, pela pouca visibilidade
das estruturas envolvidas, bem como da percecao da profundidade dos tuneis e/ou locas
(Figura 14). Estas les6es podem estar proximas de 6rgaos vitais, devendo por isso utilizar-
se material pouco agressivo na limpeza, para ndo romper pegas anatémicas. A limpeza e
a desinfecdo devem ser realizadas com PHMB (por exemplo o Prontosan) ou clorexidina
e SF utilizando uma pinga e compressa (compressa comprimida na pinca), se a leséo
cavitaria suportar a presenca de ambas. Se a les@o ou o tunel for estreito ndo se deve
adotar esta técnica pelo risco de sangramento e danos tecidulares. Nesta situagéo deve-se
fazer a limpeza com uma seringa e abocath (se necessario) com a solucao de PHMB e SF,
aplicando um jato na leséo/tunel.
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Na presenca de tecido desvitalizado/morto o desbridamento das feridas cavitarias
tunelizadas tem de ser muito bem ponderado, uma vez que a visibilidade da extensao da
leséo é precaria. Se ndo houver seguranca e visibilidade suficiente o mais prudente é optar
por ndo desbridar e tentar controlar a infecdo com agentes antimicrobianos. De acordo
com as caracteristicas da lesdo cavitaria relativamente a mnemdnica HOPES seleciona-
se o0 aposito mais indicado, sendo mais adequado o corte do apésito na forma espiralada
(aumenta o contacto e ajusta-se melhor a leséo). Nas regides tunelizadas/fistulizadas com
didmetro suficiente pode-se introduzir o apésito com o auxilio de uma pinga, sem realizar
muita pressao (cortar o ap6sito num tamanho mais pequeno).

Precaugdes Recomendagdes

Nao utilizar material pontiagudo

) R v" Medir a cavidade com uma pinga hemostatica
Evitar pressio local v Limpar com PHMB e SF
v" Feridas estreitas: limpar com seringa ¢ abocath

Lesdes estreitas: ndo utilizar pinga o :
v' Apésito cortado em espiral

Desbridamento

Figura 14- Recomendagdes e precaugdes no tratamento de lesdes cavitarias

Quando for necessario controlar o odor de uma lesdo cavitaria a limpeza e a
desinfecdo com os antisséticos de largo espectro descritos anteriormente sdo operacbes
fundamentais. No entanto, a aplicagdo tdépica de um antimicrobiano também pode ser
fundamental (Dica 14). Existem alguns locais anatomicos que pelas suas especificidades
requerem uma atencéo especial indicada no Quadro 13.
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Quadro 13- Aplicacdo de antimicrobiano topico em lesdes cavitarias

Cavidade oral

Realizar higiene oral com 5 ml de gel
de metronidazol a 0.75% diluido em

50 ml de agua estéril ou bidestilada.

~

Canal vaginal

Introduzir o aplicador vaginal ou sonda foley n® 14 ou 16 (quando houver estreitamento do canal),

com creme vaginal de metronidazol a 10%.

*  Usar duas vezes ao dia, durante dez dias e reavaliar.

.

J
\
Canal anal

Introduzir uma sonda retal ou foley n® 14 ou 16 (quando houver estreitamento do canal), com creme

vaginal de metronidazol a 10%.

*  Usar duas vezes ao dia, durante dez dias e reavaliar.

J
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4. AITERACOES DERMATOLOGICAS EM CUIDADOS
PALIATIVOS

O aparecimento de feridas ou lesGes na pele da pessoa em CP é um desafio que
tem vindo a despertar atencao dos profissionais de saude. Resultados preliminares indicam
uma incidéncia das alteragdes dermatolégicas em mais de 90% nas pessoas admitidas num
servigo de internamento de CP (Pala et al., 2022). No entanto, existe uma grande caréncia
de dados na literatura sobre esta tematica, o que condiciona uma abordagem adequada
e dirigida a estas pessoas e familia. A propenséo para o surgimento de lesbes cutaneas
resulta de uma combinacdo de fatores associados a doenca progressiva e avangada.
As estratégias de tratamento devem considerar a expectativa de vida limitada, a carga
potencial do tratamento, as interacbes medicamentosas, bem como a terapia direcionada
para o conforto em vez de uma terapia direcionada para a cura (Dica 15).

De acordo com o Quadro 14 as principais alteracdes dermatoldgicas diagnosticadas
nos pacientes acompanhados em CP compreendem: a xerose, o prurido, as infecoes
(destaque para a dermatofitose), a dermatite, a onicomicose e as feridas crénicas. Os
distdrbios de pele podem estar associados a condicdo primaria ou as comorbilidades
subjacentes, que potenciam o prurido, o desconforto ou a dor.

Quadro 14- Principais alteragbes dermatoldgicas em pessoas em cuidados paliativos

Prurido 16.2 % 35.1 %
Infecoes 37.8 % 33.6 %
Dermatofitose 22.0 % 1.1 %
Candidiase 5.8 % 19.2 %
Dermatite 13.6 % 43.9 %
Dermatite de contato 6.6 % 2.2%
Intertrigo 1.2 % 26.1 %
Feridas crénicas 43.6 % 19.9 %
Ulceras por pressao 371 % 14.0 %
Ferida traumatica/ 4.6 % 2.6 %
fragilidade
Feridas diabéticas 1.9 % 11 %
Alteracoes do cabelo e unhas 86.5 % 81.9 %
Onicomicoses 51.7 % 21 %
Distrofia das unhas 28.2 % 22.5 %
Dermatite seborreica 4.6 % 17.7 %
Tumores da pele 13.2 % 51.3 %
Xerose cutanea 67.6 % 77.8%

*Amostra de 259 pacientes; ** Estudo realizado em 271 pacientes.
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No final da vida ocorre uma redugcdo da perfusdo e do metabolismo da pele,
originando uma maior suscetibilidade a infegdo, pressédo e lesdo. Outros fatores que
afetam a pele incluem a mobilidade limitada, deficits nutricionais e a imunossupressao. De
uma forma genérica passa-se a apresentar no Quadro 15 um conjunto de intervencdes a

implementar face as principais alteragdes dermatolégicas citadas.

Quadro 15- Abordagem terapéutica das principais alteragdes dermatoldgicas em cuidados paliativos

Xerose cutinea (pele muito seca)

. Produtos

+ Uso diario de hidratantes e de produtos para a reposicdo lipidica
(descamagéao/enrugamento/fissuras requerem mais lipidios, eritema
e prurido requerem mais hidratacao).

+ Creme de ureia é eficaz na descamagao, rugas e fissuras.

+ Produtos contendo licochalcona A, ceramidas, glicerol, ureia, vita-
minas A, E, B, extrato de aveia, dexpantenol e bisabolol podem ser
Uteis para o eritema.

+ Ingredientes que podem ajudar a aliviar o prurido incluem ureia 5%,
polidocanol, metoxipropanodiol, mentol e extrato de aveia.

+ Uso a curto prazo de acido salicilico 5%—10% pode ser benéfico na
descamacao grave/muito grave.

Intervencoes

+ Limpeza da pele

+ Banhos com agua tépida (ndo usar agua quente) e de curta duragao
(méaximo 5 minutos).

+ Evitar banhos de espuma.

+ Usar sabonete suave e néo alcalino ou detergentes sintéticos repo-
sitores de lipidios ou 6leos de banho.

+ Usar produtos de limpeza facial e produtos para a pele com baixo
teor de fragrancia e que sejam hipoalergénicos.

+ Limpar o rosto no maximo duas vezes por dia.
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» Evitar o uso de champé.

+ Para as maos e os pés, evitar o contato com agua, sabdo e deter-
gentes.

«  Vestuario

» Usar roupas largas de algodéo e luvas protetoras de algodéo para
as maos.

» Evitar o uso de material de |a.
+  Temperatura (evitar)

» Temperaturas extremas.
» Climas quentes/muito frios.

+ Exposigéo solar excessiva.

Infecoes

a) b)

Figura 15- Infecéo fungica: a) Micose perianal/nadegas com pustulas brancas; b) Micose perianal/anca
descamativa e pruriginosa

4. Alteragdes dermatolégicas em Cuidados Paliativos
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Intervencoes

Cuidados com a pele

+ Limpeza diaria da pele e da zona afetada antes da colocacdo do
produto tépico.

+ Manter a pele seca.
+ Trocar a fralda regularmente.

+ Substituir o vestuario ou os lengbis da cama, se humidade.

Tratamento com farmacos antifingicos tépicos (duas vezes ao dia
durante duas semanas) e/ou sistémicos — nas infecoes fungicas

+ Clotrimazol topico.
+ Miconazol topico.

+ Fluconazol topico (sensivel para a Candida, ineficaz nas dermato-
fitoses).

* Fluconazol oral/EV (100-200 mg por dia durante 7 dias, se ineficacia
topica do tratamento para a Candida).

Tratamento com farmacos antibacterianos tépicos (aplicagcao topi-
ca duas vezes ao dia) e/ou sistémicos — nas infecoes bacterianas
(Streptococcus, eritrasma, foliculite, impetigo)

» FEritrasma

+ Eritromicina topica.
+ Clindamicina topica.
+ Clorexidina (banho diario).

+ Eritromicina oral 250 mg 4 vezes ao dia durante 2 semanas.
- Streptococos (aplicagao tdpica duas vezes ao dia)

« Mupirocina topica.

« Eritromicina topica.

« Corticosteréides topicos de baixa poténcia (creme de hidrocor-
tisona a 1%).

+ Antibacterianos orais/sistémicos (penicilina, ceftriaxone, clin-
damicina, cefazolina).

Tratamento com farmacos antirretrovirais topicos e/ou sistémicos
— nas infecdes viricas (herpes zoster) (Figura 16)

+ Aciclovir (800 mg 5 vezes ao dia) e aplicacdo tépica (na fase de
vesicula).

+ Tratamento suplementar oral (oxicodona, tramadol, gabapentina,
pregabalina; antidepressivos triciclicos, corticoides).

+ Aplicar iodopovidona para a secagem das lesdes (apés a fase de
vesicula).

4. Alteragoes dermatoldgicas em Cuidados Paliativos
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a) b)

Figura 16- Infecéo virica por herpes zoster em pessoa imunodeprimida

Dermatite (eczema)

+  Eritema intertrigo (Figura 17)

a) b)

Figura 17- a) Eritema infra mamario; b) Eritema das fraldas, dermatite de contacto ou assadura perianal

4. Alteragdes dermatolégicas em Cuidados Paliativos
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Intervencoes

+  Produtos barreira
- Oxido de zinco.
+ Pele plastica transparente (secura).
+ Petrolato.

+ Produtos absorventes (compressa, algodao) e produtos com cama-
das permeaveis ao vapor de agua para separar as superficies da
pele.

+  Agentes secantes (aplicar 2-3 horas antes dos cremes ou pomadas an-
tifangicas)

+ Sulfato de aluminio.
+ Solugéo de acetato de calcio.

+ Agentes antissépticos (p6 de talco, permanganato de potassio).

Dermatite de contacto (Figura 18)
+ Tratamento Topico (complementar com a Dica 16)

« Corticoides.
+ Tacrolimus.

+ Emolientes.

+ Evicgao de alergénicos e produtos irritantes.

+ Tratamento de segunda linha
» Fototerapia.

+ Medicagao sistémica (metotrexato).

Figura 18- Eczema (pele muito seca e descamativa)
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5. FRAGILIDADE E VULNERABILIDADE CUTANEA EM
CUIDADQOS PALIATIVOS

De seguida aborda-se o aparecimento de outros tipos de feridas decorrentes da alta
vulnerabilidade cutanea. Esta vulnerabilidade muitas vezes é designada por pele fragil, e
sendo a pele o0 maior 6rgéo do corpo humano ndo deve ser negligenciado, uma vez que afeta
e compromete fungdes vitais e o bem-estar. Os pacientes em CP tém uma vulnerabilidade

acrescida para o desenvolvimento de problemas cutadneos, nomeadamente:
+  Lesdes por friccao.
*  Lesdes por presséao.
+ Lesdes da pele associadas a humidade.
*  Alteracdes da pele no final da vida.

A suscetibilidade para o desenvolvimento dos problemas citados esta relacionada
com fatores intrinsecos e extrinsecos, que iremos ver de seguida com a introdu¢éo do
conceito de dermatoporose.

5.1 Dermatoporose

A dermatoporose € um conceito emergente e relativamente novo que surgiu em
2007 pelos dermatologistas suicos Saurat e Kaya (Kaya & Saurat, 2007) para descreverem
a sindrome de insuficiéncia/fragilidade cutanea. Esta sindrome descreve as manifestacoes
clinicas (perda de funcéo da pele) e as complicacbes da insuficiéncia cronica da pele, que
acabam por resultar na quebra dos mecanismos de protecdo da pele humana, podendo
também ser acompanhada de uma exuberante atrofia cutdnea. A dermatoporose pode
ser de etiologia primaria (processo de envelhecimento, psoriase, eczema atdpico, doenca
pré-existente) ou secundéria, sendo esta Ultima induzida por farmacos (corticoides,
anticoagulantes), patologias (doenca renal cronica) e fatores ambientais. O envelhecimento
cutaneo € caracterizado por alteragbes pigmentares e vasculares, do tecido conjuntivo
e do tecido adiposo. O processo natural de envelhecimento provoca mudancgas na pele
tornando-a mais fragil e suscetivel a danos (LeBlanc et al., 2018) devido ao afinamento
da epiderme, a perda de colagénio, de elastina e de hidratagcéo (Levine, 2020). Embora o
processo de envelhecimento seja determinado geneticamente, este pode ser amplamente
influenciado por fatores ambientais, tais como: a radiag&o ultravioleta, alimentacao (caréncia
de vitamina C), a poluicéo do ar e o tabagismo (Zouboulis et al., 2019).

Aprevaléncia da dermatoporose é pouco conhecida e esta associada a complicacdes
potencialmente graves, incluindo a dissecacdo de hematomas profundos e laceracoes
cuténeas extensas. A dermatoporose pode ser classificada em 4 graus principais, com
aumento da morbilidade e mortalidade nos graus mais avangados (Quadro 16).
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Grau
Grau |

Grau Il

Grau Il

Grau IV

Quadro 16- Estadiamento da dermatoporose (adaptado de Saurat et al., 2017)

Descricao

Atrofia cuténea (pele fina e
translacida), purpura senil
(pequenas hemorragias

na derme na auséncia de
disturbios da coagulagdo).
Histologicamente, caracteriza-
se pela presenca de glébulos
vermelhos fora dos vasos e
pseudocicatrizes.

Laceracdes cutaneas, para
além das lesdes anteriormente
descritas.

Laceragdes cutaneas maiores e
mais numerosas que envolvem
todo o membro e atraso na
cicatrizacao de feridas.

Lesbes avancadas que levam
a dissecagdo de hematomas,
podendo resultar em necroses
cutaneas.

Imagem

Pl o b
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Devido as alteragdes histofisioldégicas da pele dermatoporética € comum ocorrerem
quebras cutaneas (skin tear), que sera de seguida alvo de andlise.

5.2 Quebras Cutaneas (Skin Tear)

A quebra cuténea (ou ferida por friccdo) € uma ferida trauméatica causada por forgas
mecanicas, incluindo a remocéo de pensos, peliculas ou adesivos, ajuda nos autocuidados
(principalmente nos posicionamentos e banho), quedas. Apresenta-se como uma ferida
de espessura parcial provocada pela separacdo da derme da epiderme ou uma ferida
de espessura total provocada pela separacdo da derme e da epiderme das estruturas
subjacentes. E comum a presenca de quebras cutaneas nas extremidades (bracos e
pernas) seguida dos membros inferiores (LeBlanc et al., 2018). As quebras cutaneas séo
um problema de salde publica principalmente nos idosos ou nas pessoas com patologias
cronicas progressivas. A prevencao e a gestao inadequadas representam um elevado risco
de complicagbes, tais como: as infecdes e o atraso na cicatrizag@o de feridas, e tem sido
associada a um aumento da dor, de maiores custos com os cuidados de salde e de taxas
de hospitalizacé@o, diminuicdo da mobilidade e da qualidade de vida (Souza et al., 2021).
No entanto, a quebra cutanea é um tema de investigacao relativamente novo que carece
de discusséo aprofundada sobre a sua prevencéo e tratamento.

Por vezes, na pratica clinica surgem duvidas sobre o tipo de lesdo presente,
conduzindo a diagnosticos errados (Ulceras de pressdo, feridas venosas), e
consequentemente a instituicdo de um tratamento desajustado. Esta situagéo ocorre porque
as quebras cutaneas séao classificadas de acordo com diferentes sistemas. Além disso, néo
existe uma ferramenta comum de avaliacdo. As quebras cuténeas estdo categorizadas de
acordo com o Painel Consultor Internacional de Lesdes Cutaneas (International Skin Tear
Advisory Panel-ISTAP), o Skin Tear Audit Research (STAR) e o sistema de classificacédo de
Payne e Martin. O ISTAP (Quadro 17) é o sistema frequentemente adotado com evidéncia
de qualidade, com fiabilidade e validade de critério (Van Tiggelen, Kottner, et al., 2020). A
gravidade do tipo de quebra varia de acordo com a profundidade e a extenséo da leséo,
contudo esta néo se prolonga para além da camada subcuténea. Neste contexto, o conceito
de retalho cuténeo consiste “numa porgcdo da pele (epiderme/derme) que é separada
involuntariamente (parcial ou totalmente) do seu local original devido a cisalhamento,

friccdo e/ou forga contundente” (Van Tiggelen, LeBlanc, et al., 2020).

5. Fragilidade e Vulnerabilidade Cutanea em Cuidados Paliativos

53



Quadro 17- Sistema de classificagao de lesdes cutaneas laceradas de acordo com o Painel Consultor
Internacional de Lesbes Cutaneas (International Skin Tear Advisory Panel-ISTAP)

Tipo Descricao

Lesao cutanea lacerada linear ou em
retalho cutaneo (sem perda de tecido),
que pode ser reposicionado para cobrir o
leito da ferida.

Tipo 1

Tipo 2 Perda parcial do retalho cutaneo, que nao
pode ser reposicionado para cobrir o leito

da ferida.

Tipo 3 Perda total do retalho de pele, com

exposicao completa do leito da ferida.

De acordo com o tipo de lesdo indicada no Quadro 17 o profissional de saude
deve adequar a sua conduta e implementar um plano de cuidados, com intenc¢éo curativa
ou mitigadora de danos, aplicando medidas preventivas e/ou revendo as que ja estéo
implementadas (Dica 17).
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5.3 Medidas de atuacéo e de preservacao da integridade cutinea

Estima-se que as quebras cutaneas sigam uma trajetéria aguda de encerramento da

ferida entre 14 a 21 dias na auséncia de comorbilidades que possam atrasar a cicatrizagéao,

como a diabetes ou 0 edema periférico. Quando ocorre uma quebra cuténea, deve ser

seguido o algoritmo de decisdo de quebra cutanea (LeBlanc et al., 2018), tendo presente

que antes da classificagcdo da quebra, é essencial que qualquer retalho desalojado seja

recolocado para cobrir o maximo possivel do leito da ferida. Sempre que possivel, o objetivo

do tratamento é o de preservar o retalho cutdneo, manter o tecido circundante, aproximar

as margens da lesdo (sem tracionar a pele) e reduzir os riscos de infecdo e de lesbes

adicionais. Perante uma quebra cuténea deve-se (Quadro 19):

— Passo 1 - Avaliacao

Avaliar a lesédo (perda total ou parcial do retalho cutaneo) tendo em vista o
controlo da hemorragia.

Aplicar pressao local.
Elevar o membro.

Se necessario aplicar um penso hemostatico (alginato de célcio, esponja
hemostatica) até que a hemorragia esteja controlada).

— Passo 2 - Limpeza

Limpar a ferida com um produto de limpeza antisséptico (soro fisiologico,
polihexanida).

Remover detritos residuais ou hematoma.

Realizar suavemente pequenas pancadinhas na pele circundante para re-
duzir o risco de lesGes por fricgdo (LeBlanc et al., 2018).

Secar suavemente a leséo e a regido circundante com uma compressa
seca.

— Passo 3 - Reaproximacgao das margens

Humedecer uma ponta de algodao (cotonete) com soro fisiologico estéril e
utilizar um dedo enluvado ou uma pinga estéril para reaproximar suavemen-
te as margens da pele lacerada.

Reposicionar o retalho cuténeo (na posicao original) de forma a cobrir o ma-
ximo possivel do leito da ferida, sem aplicar tensdo (néo tracionar a pele). A
aplicacdo do retalho sob tensdo pode resultar em mais danos nos tecidos e
possivel morte do retalho. O retalho cutaneo funciona como uma cobertura
fisiologica.

Se ocorrer necrose do retalho cutaneo pode ser necessario o desbridamen-
to desse tecido (LeBlanc et al., 2018), para garantir que os retalhos viaveis
sejam deixados intactos e a pele fragilizada fique protegida.
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— Passo 4 - Classificacao da quebra cutanea

Classificar a leséo cutanea com base no retalho reaproximado (Quadro 17).

— Passo 5 — Selecao do apésito

A escolha do apoésito tem que ser realizada tendo em consideracdo (Dica
18):

+ Presenca de infecao (sinais clinicos de infecao que atrasem a cicatri-
zacao tecidual e promovam a dor).

+ Presenca de sinais inflamatérios provocada pelo trauma.

+ Apésito que diminua o risco de trauma (antiaderente), proteja o reta-
lho tecidual, proporcione um ambiente humido para a cicatrizagdo da
ferida e o controlo da dor (Dica 19).

Os produtos recomendados (Quadro 18) devem ter a capacidade de reter
a humidade onde se incluem: hidrogéis (evita a secura da pele), camadas/
malhas de contacto ndo aderentes (Mepitel®, penso ndo aderente de silico-
ne, Adaptic®), placas de espumas, acrilicos, hidrofibras, apésitos antimicro-
bianos (coberturas de mel de manuka e PHBM em gel, em espuma ou em
cobertura de gaze) e produtos protetores da pele (Cavilon®).

Indicar no penso a posicéo do retalho cuténeo e a diregéo para a remogéao
do penso sem provocar trauma adicional.

Se a lesao cutanea for no membro inferior e tiver sido excluida doenca arte-
rial subjacente, considerar a terapéutica compressiva para controlar o ede-
ma e promover a cicatrizagéo.

As suturas ou agrafos ndo sdo uma opg¢éo vidvel nos idosos, porque o
tecido circundante esta muito fragil e estas lesées normalmente ndo séo
profundas. As quebras cutaneas tém o potencial de cicatrizar por primeira
intencéo.

As tiras adesivas de fecho da pele apresentam um risco acrescido de lesdes
cuténeas adicionais apds a sua remoc¢éo. Além disso, se o retalho nao es-
tiver completamente aproximado, a utilizagdo dessas tiras pode permitir a
entrada de bactérias na ferida (LeBlanc et al., 2018).

N&o é recomendada a utilizagdo de coberturas a base de iodo pelo aumen-
to do ressecamento da pele, sendo que um dos fatores potenciadores das
quebras cutaneas ¢ a pele seca (Dica 19).

As coberturas de filme/hidrocoléide também estdo contraindicadas, porque
tém um forte componente adesivo.

O uso de compressas diretamente no retalho cutaneo nao é recomendado,
por n&o garantir sustentacdo e permitir o deslocamento do retalho durante
a troca da cobertura secundaria, aumentando o risco de necrose da pele.
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+ A fixagcdo do penso com adesivo de tecido ndo tecido (Mefix) diretamente
na lesdo esta contraindicado, porque o adesivo ao ser removido ira também
remover a pele.

+ Na presenca de sinais de infe¢do o aposito escolhido deve ter também pro-
priedades antimicrobianas.

+ Verificar o estado de imunizacéo vacinal contra o tétano.

— Passo 6 -Vigilancia/monitorizacao

* Monitorizar e vigiar a margem da lesdo e o seu encerramento.
* Registar a evolugdo cicatricial.

+ Rever o protocolo do penso face as carateristicas da ferida.

Quadro 18 — Produtos recomendados para a corregéo das quebras cutaneas (adaptado de LeBlanc et
al., 2016)

Lesao seca ou exsudativa. 1,2,3

Exsudato moderado, maior tempo de uso | 2, 3
(2 a 7 dias, dependendo do volume de
exsudato).

Lesbes muito secas (promove a humidade). | 2, 3

Reaproximagéo das margens. 1,2,3

Protecdo da pele contra a humidade/ | 1, 2,3
exsudato e friccdo. Protecdo até 7 dias.
Nao requer cobertura secundaria.

Exsudato moderado a intenso e com | 1,2,3
fungdo hemostatica.

Exsudato moderado a intenso. Sem | 2,3
propriedades hemostaticas.

5. Fragilidade e Vulnerabilidade Cutanea em Cuidados Paliativos



Cobertura acrilica (pelicula de

poliuretano).

Exsudato leve a
hemorragia.

moderado, sem | 1,2, 3

Coberturas de mel de (Manuka) Propriedades antimicrobianas. 1,2,3
Promove o desbridamento autolitico.
Coberturas de Polihexametileno | Propriedades antimicrobianas. 1,2,8

Biguanida (PHBM)

— Passo 7- Aplicar medidas preventivas

+ As medidas preventivas passam por uma maior atencdo na remocao do
penso ja instituido (prevenir traumas de adesivos, curativos e fitas) e na

prevencgéo de novas lesdes.

+ E fundamental uma boa hidratacéo da pele, banhos de curta duragdo com
agua morna e o uso de produtos barreira nas regides mais afetadas.

+ Na prestacdo de cuidados, nomeadamente nos posicionamentos e no ba-
nho devem ser usados dispositivos para diminuir o contato e o atrito com o
corpo da pessoa. Por exemplo, usar um resguardo de lencol para o posicio-
namento no leito, vestir o paciente com roupa de manga comprida e calgas,
usar uma maca banheira e um transfere, enfaixar os membros com maior

risco de sofrer lesdes.

Quadro 19 - Protocolo de

atuacéo perante uma quebra cutanea

= Preservar o retalho cutaneo
= Manter o tecido circundante

Quebra Cutanea _———
l = Aproximar as margens
1- Avaliar Controlar a hemorragia:
— .
= Pressio local
= Elevagio do membro
= Penso hemostitico
2- Limpar/Desinfetar —_— o
Antisséticos (SF, PHMB)
l = Aproximar as margens
e » = Reposicionar o retalho
- oxXimar as argens da lesac B e
p s & « Desbridar (se necessario)
= Nao aderente

4- Selecionar o aposito

1

5- Vigiar/monitorizar

l

= Verificar alteragoes
= Verificar sinais de infecio
= Medir a ferida

l

Medidas Preventivas

= Atraumatico

= Controlo da hemorragia

= Retentor da humidade

» Flexivel

= Uso prolongado

« Barreira de  protegio
antifricgiao

« Suturas ou agrafos

= Tiras de fecho da pele

= Apositos de iodo

« Coberturas de filme /hidrocoloide
= Compressas (penso primario)

« Adesivo de tecido ndo tecido

opeaipuj

Q
g
E.
&
£
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= Usar um removedor de adesivo para a remogao do penso (minimiza o trauma).

= Identificar a cobertura com uma seta para indicar a dire¢do correta da remocao da cobertura.

= Remover o penso com cuidado, devagar e suavemente.

= Usar um produto que sirva como barreira para a pele e a regiao peri lesao (pele circundante macerada
devido ao exsudato).

= Quando for necessario fixar um apésito, na auséncia de peliculas, acrilicos ou espumas, nunca se deve
usar adesivo tecido ndo tecido. Em alternativa pode-se fixar o penso com uma ligadura (a ligadura pode
ser fixada com rede ou com adesivo, desde que nao esteja em contacto com a pele).

= Se 0 aposito colocado na ferida estiver muito aderente, previamente deve ser humedecido com SF ou
agua potavel (por exemplo durante o banho).

= Usar um emoliente/creme hidratante para amaciar e suavizar a pele em torno da ferida e no corpo (ajuda
a prevenir novas lesoes).

= Tomar banhos curtos com dgua morna (a dgua quente seca muito a pele) e diminuir a sua frequéncia.

= Usar roupas de prote¢do da pele (com mangas, meias, cal¢as).

= Evitar/minimizar o risco de quedas.

5.4 Alteracoes da Pele em Fim de Vida

Em fim de vida surgem lesGes na pele que sé@o caracteristicas desta fase e que
indicam que o processo de morte estéa ativo. A descricao destas alteracbes tem vindo a ser
descritas na literatura com varias terminologias, o que motivou um painel de especialistas
a debrucar-se sobre o tema, chegando a um consenso terminolégico para SCALE (Skin
Changes At Life’s End- Alteragbes da pele no fim da vida). De acordo com esse grupo
de especialistas, as SCALE sao “mudancgas fisiolégicas que ocorrem como resultado do
processo de morte, afetando a pele e os tecidos moles, podendo apresentar mudangas
observaveis (objetivas) na cor da pele, turgor ou integridade, ou sintomas subjetivos, como
a dor localizada” (Sibbald et al., 2010). As SCALE aparecem horas ou semanas antes da
morte do paciente.

A pele é o maior érgédo do corpo humano e, tal como os restantes 6rgéos, sofre uma
disfungdo a medida que a terminalidade da vida se aproxima (Dica 20). Esta disfuncéo
pode ocorrer a nivel tecidular, celular e molecular e esta relacionada com a diminuicdo
da perfuséo cutanea, provocando hipoxia localizada e alteragbes pela perda de funcéo
(edema, aumento da permeabilidade vascular, inflamacao) (Levine et al., 2022). A pele
recebe até um terco do volume de sangue circulante do corpo, e acredita-se que a falha da
pele ocorra quando o sangue é desviado do tecido periférico para os érgaos vitais, como
0 coragéo, pulmdes e rins (Julian, 2020). Desta forma, verifica-se um comprometimento
na capacidade de utilizagdo dos nutrientes essenciais e outros elementos necessarios
para a manutencdo normal da pele. A faléncia cutanea (skin failure) torna-se inevitavel,
independentemente de todos os cuidados de qualidade que sejam prestados a pessoa em

fim de vida (posicionamento, nutricdo, massagem, vigilancia).
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Reconhecer este processo de finitude da vida geradora de lesbes cutaneas é
fundamental para os profissionais que cuidam e tratam das feridas no decorrer de uma
doenca avangada. O foco principal deve ser a promogao do conforto da pessoa, uma vez que
estas lesdes cutéaneas nao vao cicatrizar e sinalizam o final da vida (Dica 21). O diagnostico
diferencial entre lesbGes evitaveis e inevitaveis é fundamental para o estabelecimento de
metas de cuidados alcangaveis e para evitar a criagdo de falsas esperancas de cura,
pois, se o desenvolvimento da lesdo for inevitavel, ndo é realista propor a cura. Contudo,
as alteracbes na pele no fim da vida séo dificeis de identificar e, portanto, dificeis de
diferenciar das ulceras por pressdo (UPP) evitaveis. Atualmente, ndo h4 estudos clinicos
ou algoritmos validados que permitam determinar quais sdo as UPP inevitaveis. Identificar
essas lesdes, torna-se um problema de saude dificil de abordar. As feridas que surgem no
final da vida tém uma aparéncia semelhante as UPP, mas com uma etiologia diferente. De
seguida, efetua-se uma caracterizagéo das SCALE para auxiliar o profissional a realizar um
diagnostico mais preciso e exato do tipo de leséo, e ajustar as suas medidas de atuacéo.

5.4.1 Ulcera Terminal de Kennedy-UTK

— Conceito e caracterizacao

O termo ulcera terminal de Kennedy (KTU) foi descrito pela primeira vez em 1983
pela enfermeira Karen Lou Kennedy, tendo observado que algumas pessoas que sofreram
um tipo de lesdo de pele semelhante a uma UPP, morreram dentro de duas semanas apds o
seu aparecimento (Kennedy, 1989). A UTK é definida como uma ferida de evolugéo rapida,
causada por pressao, tendo como fator causal primario a faléncia orgénica, e apresenta-se
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sob a forma de pera, borboleta ou ferradura (EPUAP, 2014). Possui coloracdo vermelha,
amarela, preta ou roxa, podendo iniciar-se como uma flictena ou abrasdo, com bordos
irregulares, tecido endurecido, necrotico e/ou odor fétido (Julian, 2020; Roca-Biosca et al.,
2021). Surgem habitualmente no coccix ou no sacro, cotovelos, bragos e gémeos (Aragédo
et al., 2022). A principal dificuldade do profissional esta em fazer um diagnéstico diferencial
com as outras lesdes provocadas essencialmente pela pressdo (fatores extrinsecos).

No Quadro 20 é apresentada de forma sucinta as principais diferencas entre estas
lesBes orientadoras para o diagnéstico diferencial do profissional de saude.

Quadro 20- Diferengas entre a Ulcera terminal de Kennedy e as outras Ulceras por pressao

- Origem em factores extrinsecos:

-Origem em fatores intrinsecos:
Pressdo, cisalhamento ou fricgao

Hipoferfusao ;
o . continua.
Faléncia multiorganica. . .
o Compromisso no sistema vascular.
Insuficiéncia vascular. . .
K ) Isquemia local e dano tecidual.
Isquemia local e dano tecidual - L
- Inicio lento e insidioso, uma cor ou

-Inicialmente eritematosa e/ou
purpirica de desenvolvimento sabito.

- Forma de pera, borboleta ou
ferradura, com bordos irregulares.

- Localizada bilateralmente no coccix
ou sacro.

- Desenvolvem-se inesperadamente ¢
com rapida progressao, surgindo em

aparéncia eritematosa no inicio.

- Forma arredondada na
proeminéncia dssea.

- Surge em proeminéncias Osseas
(calcanhares, regidao sacral, ancas,
omoplata...).

- Desenvolvem-se durante 24 horas
por maus cuidados, surgindo em

(ddn 21d vp ogso] O

Ulcera terminal de Kennedy - UTK

algumas horas.

-Surge entre duas semanas a varios
meses antes da morte.

cinco dias.

-Podem estar presentes durante

varios meses ou anos.

/

(ddn) oessaaq dod ©III()

Ulcera terminal de Kennedy - UTK

— Medidas de atuacao

+ O primeiro passo do profissional de saude deve ser procurar compreender
o tipo de alteracé@o que surge na pele da pessoa, ou seja, realizar o diagnos-
tico diferencial da lesédo com outro tipo de UPP. Para a tomada de decisao
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na classificacdo da lesdo importa também perceber a situagéo clinica do
paciente, o estadio da doenca e a sua condigédo geral de saude (Dica 20).
Por isso deve haver o envolvimento da equipa multidisciplinar para um diag-
néstico mais preciso.

+ De seguida, deve ser realizado um plano de tratamento para o tipo de leséo
identificada e partilhado com a equipa.

+ Apos a confirmagdo da presenca de UKT, a inevitabilidade de formacéo
de lesbes na pele da pessoa em fim de vida deve ser explicada a familia,
para evitar confrontos, stress e desconfiangas. A implementacdo de uma
estratégia educativa aos cuidadores e familiares é fundamental e garante a
salvaguarda de responsabilidade do profissional.

— E possivel prevenir as UKT?
N&o existe na literatura recomendacbes ou guidelines especificas para a abordagem
deste tipo de leséo. A préatica indica que se apliquem as mesmas estratégias que se adotam

na prevencéo das UPP, mas com algumas ressalvas:

*  Manter a pele limpa e seca.

+  Proteger a pele da humidade excessiva através do uso de produtos barreira
para reduzir o risco de danos de pressao.

® Posicionamento frequente de 2/2 ou de 3/3 horas, evitando pressio sobre o local afetado?

Mito R Conforto .
> il .
N\

\

\

Posicionamento frequente de

2/2 ou de 3/3 horas, evitando

pressdo sobre o local afetado.

v Os doentes podem adotar posi¢des de conforto
que comprometam a UKP. Deve ser dada

analgesia a4 pessoa para esta tolerar outras

|

posturas, inclusive o levante.
v A premissa deve sempre promover o conforto,
por vezes apenas conseguido com a reducdo das

mobilizagdoes, se for esse o caso o

posicionamento deve ser o mais espacado

l\ possivel. /

+ Nao massajar nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco (é
doloroso e pode provocar uma ligeira destruigéo tecidular ou uma reacgéo infla-
matoria, especialmente na pele mais fragil).

+  Utilizar emolientes para hidratar a pele seca, para reduzir o risco de danos na
pele.
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+  Aplicar material preventivo: almofadas em pele de carneiro natural (para evitar
a juncao das proeminéncias 6sseas e permitir a redistribuicdo da carga) e col-
chéo anti escara.

+  Utilizar dispositivos anti escaras: colchdes anti escaras (viscoelasticos, com
colchao estatico e dinamico), almofadas anti escaras (espuma, viscoelasticas,
gel), almofadas de ar anti escaras, calcanheiras anti escaras.

+  Considerar a aplicagdo de pensos de espuma de poliuretano nas proeminén-
cias 6sseas (por exemplo, calcanhares ou sacro) para prevenir UPP em zonas
anatomicas frequentemente submetidas a friccdo e cisalhamento.

+  Aplicar acidos gordos hiperoxigenados nas UPP de grau | (aumenta a repara-
¢éo e a renovacgao da pele e aumenta o nivel de oxigenacao dos tecidos)

® Aumentar o aporte nutricional e a hidratacgio?
— Conforto ——
/ \
Mito [ g A . \
v As pessoas em fim de vida tém uma anorexia marcada, pelo |
E sempre importante que a ingestao de suplementos alimentares nao ¢ bem-recebida.
aumentar a ingestio v~ Nas pessoas em fim de vida com SNG (sonda nasogastrica) ou
proteica, energética e PEG (gastrostomia endoscopica percutinea) o aumento do
a hidratagio. aporte proteico também néo ¢ eficaz, pela presenga habitual de
estase gastrica.
;/ v" A insisténcia de manutengdo da via oral completa em pessoas
J

\ em fim de vida ¢ promotora de distensdo abdominal, nduseas ¢  /

N e

5.4.2 Sindrome 3:30

O “Sindrome 3:30” é uma versdo mais agressiva da UTK. Assumiu este nome
porque uma enfermeira de manha durante a observacao da pele do paciente nao visualizou
alteracbes e as 3h30 da tarde, apds nova observacgéo, identificou uma pequena macula
negra unilateral na nadega, que se desenvolveu entre 6 a 8 horas. Apds o aparecimento
desta lesdo geralmente o falecimento ocorre no maximo até 24 horas (Ayello et al., 2019).

Estratégia de atuacao perante o Sindrome 3:30

As medidas de atuag&o sdo unica e exclusivamente conservadoras, uma vez que
nao héa perda de continuidade da pele, a macula preta pode ficar ao ar ou em contacto com
uma compressa. As medidas de prevencgéo sao as mesmas que as indicadas para as UTK.

5.4.3 Trombley- Brennam Terminal Tissue Injury (TB-TTI)

Aleséo de Tecido Terminal de Trombley-Brenna (Figura 19) foi descrita na literatura
em 2010, por Mary R Brennan e Kathy Trombley. Estas sdo alteragdes cuténeas que
aparecem espontaneamente, de evolugdo rapida (em algumas horas pode evoluir na
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extensédo e profundidade) e aumento progressivo. Surge em areas de pouca ou nenhuma
pressdo e pode haver imagem em espelho. A sua etiologia é desconhecida, mas parece
estar relacionada com as alteracdes fisiologicas que ocorrem com a morte. Geralmente tem
o formato de borboleta ou de sulcos lineares, com inicio repentino e aparece como uma
elevacao na superficie da pele. Nao ocorre perda de integridade da pele o que a diferencia
da KTU (Roca-Biosca et al., 2021). Tem uma cor roxa ou vermelha, semelhante a um
hematoma. Esté localizada principalmente no sacro ou em proeminéncias 6sseas, embora
também tenha sido descrita em extremidades e no tronco. Quando as lesGes aparecem
nas extremidades seguem uma trajetéria ascendente. Outra caracteristica que distingue a
TB-TTL da KTU é que esta nunca evolui para uma ferida profunda e aparece horas ou dias
antes da morte, nunca semanas.

Figura 19- Les&o espontanea no tronco com elevagéo da pele. A paciente faleceu 72 horas ap6s o
aparecimento das lesdes.

O facto das TB-TTL ndo envolverem dor ou desconforto para o paciente e de
permanecerem intactas até o momento da morte ndo impede que, as vezes, sejam
confundidas com lesGes dos tecidos profundos, quando aparecem como manchas
escuras. O ndo reconhecimento destas lesdes pode resultar num tratamento inadequado
e injustificado do ponto de vista ético do cuidado. Por exemplo, instituir o desbridamento
numa TB-TTL pode promover e aumentar o sofrimento da pessoa, que ja se encontra
extremamente fragilizada, sem que haja qualquer beneficio ou melhoria cicatricial.

Estratégia de atuacao perante uma TB-TTI
Como o aparecimento das TB-TTI € indicativo de apenas algumas horas ou dias de
vida a estratégia de atuagdo deve ser a seguinte:

+  Conduta conservadora
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+ O desbridamento esta contraindicado. O tratamento deve ser feito com apésitos
de acordo com as caracteristicas da ferida (odor, exsudato, hemorragia, dor). Deve
ser dada preferéncia a apdsitos que possam permanecer na lesdo durante longos
periodos. A periocidade da realizagdo do tratamento deve apenas quando o penso
estiver repassado ou com sinais de odor.

% O esforco terapéutico deve ser limitado e promotor do conforto devido a situagéo
de irreversibilidade.

De seguida apresenta-se o Quadro Resumos das SCALE.
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Plano de Cuidados Holistico

- Encaminhar para a assistente
social

- Controlar sintomas

+ Medicacéo analgésica
(opi6ide forte e
coadjuvantes).

+ Introducgéo de indutor do
SOono.

+ Prescricao de laxantes.

+ Observacgao das
caracteristicas da FM
(abundante tecido tumoral
desvitalizado).

- Organizar conferéncia
familiar

»  Ouvir as preocupagdes dos
familiares/paciente.

» Esclarecer davidas e
inquietacoes.

» Desmistificar e humanizar

a exposigao da intimidade

(apenas o necessario).

Providenciar suporte

(referenciar para o

psicologo).

» Ajustar o plano de cuidados.

Ajudas técnicas (cama articulada,
cadeira sanita, arrastadeira).
Apoios sociais (estatuto do
cuidador, complemento de
reforma).

Equipa de paliativos (na
comunidade), se existente.
Equipa de cuidados continuados
integrados (nos cuidados de
salde primarios) ou referenciagéo
para o enfermeiro/médico de
familia.

Apoio domiciliario.

Antecipacao de problemas

Proposta

Caso Clinico 1
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Construcao do penso

Controlo da dor.
CONFORTO
Integridade Cutanea. CONFORTO

Sedacéo e analgesia (morfina 5mg + 2.5 mg de Humedecimento prévio do penso com SF para

midazolam SC). Dor na FM e na abducgéo das evitar dor durante a sua remogao. Observagao

pernas. prévia do penso removido (aderéncia, quantidade
de exsudato).

Controlo da dor. CONFORTO

Destrui¢cdo do meato e uretra (impossibiliddae de  Limpeza com SF (irrigagdo com agulha e
colocagao de cateter urinario). seringa, para diminuir a dor). Secagem da pele
com compressa (sem pressionar).
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Controlo Irritagcdo Cutanea. Sensacgao

de frescura. CONFORTO

Controlo Integridade
Cutanea.

Pelicula polimérica em spray protege a pele da
agresséao continua dos fluidos corporais. Optou-
se por um creme barreira, porque a maceracao
resulta do contato da pele com as fezes e a urina
(e algum exsudato da FM).

Controlo do odor.
CONFORTO

Anexar na fralda um saquinho de lavanda
(preferéncia da paciente).

Pele circundante macerada e com prurido
(limpeza com hidrolato).

Hidrolato de lavanda para pele irritada e sensivel.
O aroma escolhido foi ao gosto da paciente.

Controlo Exsudato, Odor e
Infecao

Aplicagao de metronidazol gel com uma
compressa, seguida de um apésito de carvao
com prata e um penso secundario (penso
higiénico e fralda). O metronidazol atenua o odor
e cria um meio himido facilitador da remogéo do
penso. O penso de incontinéncia isola fugas e
ajusta o carvao a FM.

Controlo da dor. CONFORTO

No fim do tratamento: reavaliacdo da dor
(administrar novamente 5 mg de morfina SC, se
necessario).

Caso Clinico 1
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RESUMO - Plano de cuidados de acordo com a mnemoénica SPECIAL

S — Estabilizar a ferida

Manter terapéutica topica e sistémica.

P — Prevenir novas feridas

Idem

E — Eliminar o odor

Higiene e desinfecao da FM. Metronidazol topico no leito da ferida e penso de carvao (com prata).
C — Controlar a dor

Analgesia prévia a execugao do penso e apoés (se necessario). Anexacao de um saquinho de lavanda
(adsorver o odor).

| — Infecao

Limpeza e desinfecdo da FM. Penso de carvao com prata. Antimicrobiano sistémico (metronidazol
oral).

A — Absorver

Absor¢ao com penso de carvao com prata, penso de incontinéncia e fralda.

L — Menor troca de penso possivel

A troca do penso depende da eliminagao urinaria.

Caso Clinico 1
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- Controlar sintomas - Organizar conferéncia
Medidas farmacologicas familiar
sistémicas: toma prévia +  Ouvir as preocupacdes da
de um analgésico de agéo esposa/filhos/paciente.
rapida antes (e apos) a » Esclarecer davidas e
execucao do penso. inquietacdes.
Medidas farmacologicas » Mostrar disponibilidade e
topicas: anestésicos locais confortar a familia.
(lidocaina gel). + Desmistificar e esclarecer
Introduc&o de estimulante acerca dos CP.
do apetite (acetato de + Providenciar suporte
megestrol 160mg, duas (referenciar para o psicologo
vezes/dia). e o psiquiatra).
Observacao das * Introducéo de antidepressivo
caracteristicas da FM (ligeiro (mirtazapina 15 mg a noite).
tecido desvitalizado, com
exsudato e odor).

- Encaminhar para a
assistente social

+ Apoios sociais (estatuto

do cuidador, reforma,

rendimento de inser¢éo

social, apoio/abono para os
filhos).

Apoios na comunidade/

instituicbes de solidariedade

social (bens alimentares,
roupa, apoio escolar).

+ Integrar a familia no projeto
cidade compassiva da area
de residéncia.

+ Equipa Comunitaria de
Cuidados Paliativos (alta).

Antecipacao de problemas

Proposta

Caso Clinico 2
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Construcao do penso

Evitar traumatismo (conforto) e
hemorragia.

Humedecimento do penso com agua potavel Avaliar as caracteristicas da FM (4x4 cm, couve
(durante os cuidados de higiene), temperada flor, escasso tecido desvitalizado) e estado do
(fria/morna) e jato suave. Remover com cuidado  penso (exsudato amarelo contido dentro do

as compressas a medida que se vao libertando penso).

do penso.

Controlo da dor. Conforto
Controlo do odor. Conforto.

Aplicagao de anestésico topico local (lidocaina Aplicar/deixar atuar o antissético (clorexidina).
spray) e deixar atuar durante 5 minutos. Lavar a pele com agua e sabao.

Caso Clinico 2 77



Controlo da dor. Conforto.

Limpeza com SF (seringa e agulha).

Irritacdo Cutanea. Sensacao
de frescura. CONFORTO

Produto protetor da pele circundante macerada
(acidos gordos hiperpoxigenados). Em
alternativa usar: 6xido de zinco, acrilatos, silicone
(dimeticone), polimeros (terpolimero), petrolato e
cianoacrilato.

Controlo do odor e do exsudato.

Penso secundario com carvao.

Controlo da dor. Conforto.

Limpeza e secagem com movimentos suaves e
circulares, sem exercer pressao.

Controlo da hemorragia.
Integridade cutanea (reducao
do traumatismo na remocao).

Perante a inexisténcia de material siliconado
optou-se por um penso primario antiaderente
(gaze vaselinada). Em alternativa hidratar a FM
com hidrogel.

Controlo do exsudato.

Duas compressas médias isolam as fugas e
ajustam o carvao a FM. Em alternativa: penso de
celulose absorvente (bom isolamento e fixagao
do penso).

Caso Clinico 2
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Fixagcdo com adesivo bem ajustado de Fixagéo da bolsa com os graos de café. O
acordo com as preferéncias do paciente. Os paciente aprecia muito o cheiro de café e gosta
hidrocol6ides também s&o um recurso para o de dormir a sentir esse aroma.

encerramento de pensos de FM em locais como
a face, funcionando como um adesivo moldavel.

RESUMO - Plano de cuidados de acordo com a mnemoénica SPECIAL

S — Estabilizar a ferida

Manter a terapéutica topica e sistémica.

Radioterapia e quimioterapia.

P — Prevenir novas feridas

Idem

E — Eliminar o odor

Higiene e desinfecao da FM com antissético.

Saquinho com cheiro a café aprisionado no penso para adsorver o odor.
C — Controlar a dor

Analgesia prévia a execugdo do penso e apds (se necessario).

Tule (gaze vaselinada) como interface para nao aderéncia.

| — Infecao

Limpeza e desinfecao da FM.

Técnica assética.

A — Absorver

Absor¢éo com penso de carvao e compressa.

Penso oclusivo.

L — Menor troca de penso possivel

Bom isolamento e fixagdo do penso de encerramento com adesivo hipoalérgico ou com hidrocoléide
(adesivo moldavel).

Caso Clinico 2
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- Controlar sintomas

+ Medicagéo analgésica antes
(e apos) da execucdo do
penso.

+ Introducéo de indutor do
sono e de antidepressivo.

+ Observagédo das
caracteristicas da FM (odor
fétido, ligeira hemorragia e
exsudato).

- Organizar conferéncia
familiar

+ Ouvir as preocupacgdes do
filho e da paciente.

+ Esclarecer davidas e
inquietacdes.

+ Antecipar problemas
(necessidade de um
cuidador permanente, pela
perda de autonomia e
degradacéo cognitiva).

+ Fator de stress e de
estimulo emocional durante
a execucédo do penso-
adotar técnica de distrag&o.

- Encaminhar para a
assistente social

+ Resolucéo social apos a
alta.

+  Apuramento dos
rendimentos (complemento
de dependéncia).

+ Situacao familiar do filho
instavel (recém-divorciado e
desempregado).

+ Referenciagdo para Unidade
de Longa Duragéo e
Manutencéo (ULDM).

Antecipacao de problemas

Proposta

Caso Clinico 3
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Construcao do penso

Controlo da dor. CONFORTO

Dor na FM. Analgesia com 10
mg de sevredol oral.

Controlo do Odor.

Desinfe¢cdo com clorexidina
(deixar atuar 2 a 3 minutos).

Integridade Cuténea.
CONFORTO

Penso primario: gaze gorda
(evitar aderéncia).

Integridade Cutanea. CONFORTO.

Humedecimento do penso com  Jato de agua morno (diminuir o
agua potavel. Observagao do risco de hemorragia) e de baixa
penso removido (aderéncia, intensidade (diminuir a dor).
quantidade de exsudato, odor,

hemorragia).

v

.

#

.

Controlo da dor. CONFORTO.

Limpeza com SF (irrigagdo com agulha e seringa, para diminuir a
dor). Secagem da pele com compressa (sem pressionar).

Controlo da Hemorragia.
Controlo Integridade Cutanea.

Foco hemorragico. Penso Spray barreira (protege a pele
secundario de alginato de do exsudato da FM).
célcio.

Caso Clinico 3
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Controlo do Odor.
Estética. CONFORTO.

Penso com carvao ativado. Compressas (duas das Encerramento com espuma de
grandes). poliuretano (pouco volume).

Controlo do odor. CONFORTO
Estética. Controlo da dor. CONFORTO.
Maceracao/infecao fiingica. CONFORTO.

Anexar um saquinho de Penso impercetivel. Reavaliagéo da dor. Maceracgéao da
lavanda (preferéncia da pele (prega do avental de gordura). Aplicar creme barreira.
paciente). Previamente descartar infecéo flngica (clotrimazol creme 2x dia).

RESUMO - Plano de cuidados de acordo com a mnemoénica SPECIAL

S — Estabilizar a ferida

Manter a terapéutica topica e sistémica.

P — Prevenir novas feridas

Idem

E — Eliminar o odor

Higiene e desinfecao da FM. Penso de carvao. Anexagéo de um saquinho de lavanda (adsorver o
odor).

C — Controlar a dor

Analgesia prévia a execugao do penso e apds (se necessario).

| — Infecao

Limpeza e desinfecao da FM.

A — Absorver

Absorcao com penso de alginato de célcio e placa de espuma de poliuretano.
L — Menor troca de penso possivel

Penso com material superabsorvente (troca do penso de 2/2 dias)

Caso Clinico 3
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CONSIDERACOES FINAIS

As FM séo consideradas feridas cronicas que podem desenvolver-se em qualquer
parte do corpo. Ocorrem na pele, quando o sistema sanguineo e linfatico sofre infiltragdo
tumoral local ou disseminacdo metastatica de um tumor primario. Com a progressao
da doenga as FM podem intensificar as seguintes carateristicas: odor, exsudato, dor,
hemorragia, prurido e a infecéo local ou sistémica (HOPES). O tratamento das FM inclui
a gestdo desses sintomas, sendo que por vezes nado € possivel a sua total mitigagdo. A
complexidade e a especificidade das FM n&do tém por meta a cicatrizagdo, mas sim um
controlo efetivo de sintomas, objetivando o conforto da pessoa. O profissional de saude
ao posicionar-se perante a inatingivel eliminagéo/reducao dos sintomas, deve tracar como
objetivo central a aceitagéo, visando preservar e elevar a dignidade da pessoa, ajudando-a
a (con)viver com qualidade e conforto com a FM. A presenca de fistulas, prurido, dor,
infecdo e as questOes estéticas que comprometem a autoimagem inerentes a FM sao,
igualmente, uma realidade complexa. O profissional de saiude & confrontado com os
desafios da individualidade, da vulnerabilidade e do sofrimento da pessoa com doenca
complexa avancada, e ainda com as questdes de imprevisibilidade e de singularidade de
cada FM. A inexisténcia de recursos materiais especificos dirigidos a este tipo de feridas
impde um desafio acrescido ao enfermeiro, que tem que recorrer a adaptabilidade do
material disponivel e adequéa-lo a complexidade da FM. Embora os cuidados de tratamento
de penso das FM nado melhorem a sobrevivéncia da pessoa, a forma como o penso é
construido influencia a sua qualidade de vida e ajuda a pessoas a viver com dignidade
e conforto. Desta forma, o penso ideal deve respeitar os seguintes principios: absorver/
mascarar o odor, permeabilidade seletiva, controlo do crescimento microbiano, aplicacéo
e remocgao facil, troca pouco frequente do penso (longa durabilidade), flexibilidade, fino e
facilitador da mobilidade (ajustavel).

Existem varios fatores que colocam os pacientes em CP com um maior risco de
desenvolverem infe¢des cutaneas e dermatites. Além disso, pode-se esperar o agravamento
de doencgas cronicas da pele, bem como o desenvolvimento de dermatites induzidas
pelo tratamento e relacionadas com a malignidade da doenca. As infegbes flngicas sédo
algumas das doengas mais comuns em dermatologia € numa pessoa imunodeprimida
a sua suscetibilidade esta aumentada. As infegdes fungicas superficiais, tais como a
candidiase cutanea que afeta a epiderme e as estruturas anexas da pele e as micoses de
implantagcéo, também conhecidas como infegbes fungicas SC, que envolvem a derme e os
tecidos SC podem ser facilmente tratadas com aplicagéo de farmacos topicos antifingicos e
antimicoticos, cuidados a pele (creme barreira, eviccao da humidade) e medidas de higiene
padrao. Nas situacbes de xerose cuténea a hidratacdo diaria da pele com emolientes &
primordial.

Consideragoes Finais
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As quebras cutaneas séo feridas agudas comuns em idades extremas (criangas e
adultos mais velhos) e em pessoas com doencas criticas ou cronicas. Estdo associadas aum
aumento da dor e de uma diminui¢cdo da qualidade de vida, pelo risco de desenvolvimento
de infe¢bes secundarias da ferida. Na literatura recente, tem sido dada cada vez mais
atencao as lesOes cutaneas, mas nao existe nenhum critério padréo desenvolvido para o seu
tratamento. Embora a prevencéo de lesdes cuténeas seja o foco principal, os profissionais
de salde devem estar preparados para tratar estas feridas quando estas ocorrem. O ISTAP
criou um sistema de classificagdo e um protocolo de tratamento das quebras cutaneas. O
principio maximo € o da preservacao do retalho cutdneo sempre que possivel, estando
contraindicado o uso de agrafos, suturas, penso com iodo, compressas (diretamente na
leséo) e tiras adesivas. Ao reconhecer o potencial de risco de leséo cutanea da pessoa, o
enfermeiro deve implementar um conjunto de medidas preventivas sisteméticas de reducéo
do risco (pensos nao aderentes, resguardos para a mobilizagédo, vestir o paciente com
camisola de manga comprida e calgas, hidratar a pele).

Em relagéo as lesdes cutaneas inevitaveis que aparecem no final da vida existe
muito pouca informacgéo descrita na literatura. Podendo, por isso, ser dificil diferenciar entre
lesbes evitaveis, como as UPP e as lesdes inevitaveis, como a KTU, sindrome 3:30 ou
a TB-TTL, pela escassez de estudos comparativos. O diagnostico diferencial entre uma
UPP e uma leséo inevitavel é fundamental para a estratégia terapéutica e os cuidados a
implementar a lesdo. Embora os profissionais de satude possam ter abordagens diferentes
sobre como tratar as lesdes que surgem no final da vida, o compromisso deve ser sempre
o de priorizar o conforto e a qualidade de vida da pessoa. Desta forma, a escolha do penso
deve permitir: um controlo adequado da dor (antiaderente, agdo analgésica), profilaxia da
hemorragia e da infecdo, gestdo do exsudato e controlo do odor. A conduta profissional
deve ser essencialmente conservadora, uma vez que estamos perante uma lesdo cutanea
irreversivel, pelo que o desbridamento est4 contraindicado, assim como uma intensificagao
terapéutica dirigida a leséo.

Apés esta sintese conclusiva apraz-me proferir uma ultima retdrica dirigida aos
profissionais de saude, principalmente a classe de enfermagem, por ser o elemento que
constréi, elabora e desenha o penso para cada pessoa, um ser Unico e individual, com uma
FM também ela Unica e singular. Embora o enfermeiro saiba que ndo consegue alterar o
curso da doenca, este pode interferir e muito no tratamento. Quanto mais assertiva for a
escolha do aposito e do penso maior é o beneficio para o paciente, com a melhoria da sua
qualidade de vida e uma reducédo dos gastos em saude.

Consideragoes Finais
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ANEXOS
ANEXO I: FERRAMENTA DE AVALIAGAO DE FERIDAS MALIGNAS

Malignant Wound Assessment Tool (MWAT)

Instruc6es de preenchimento: O objetivo desta ferramenta é orientar a discusséo
entre o paciente e o profissional de saude sobre as suas preocupagdes sobre a convivéncia
com uma ferida maligna. Esta ferramenta ndo € uma avaliacdo abrangente dos sintomas;
em vez disso, pretende ajudar o profissional a determinar as necessidades do doente. A
ferramenta deve ser utilizada em conjunto com outras avaliagbes de desempenho (por
exemplo, Escala de Desempenho Paliativo- Palliative Performance Scale) para desenvolver
um plano de tratamento de feridas adequado. Parte A — Informacao demografica: esta
seccéo deve ser preenchida pelo profissional. As informacdes podem ser obtidas através do
processo clinico ou através do paciente. Parte B — Avaliacado dos sintomas: A informacéo
do relatério do doente é obtida através de entrevista. Registe a resposta do doente, e
ndo a sua interpretacéo da resposta. A coluna de Avaliacdo Clinica deve ser preenchida
pelo profissional. As caixas sem instru¢gdes podem ser utilizadas para registar observacgoes
relevantes. Parte C — Avaliacao da ferida: salvo indicacao contréria, esta sec¢éo deve ser
preenchida pelo profissional de saude._

Morada do paciente:
A. Informacao Demografica
A1. Data de hoje:
A2. Diagnostico do cancro:

A3. Data de diagnostico do cancro:

A4. Quando é que a ferida foi notada pela primeira vez?

A5. Aferida foi tratada com quimioterapia, radiacao, cirurgia? Liste as datas.

A6. Tratamento recente de feridas (no Gltimo més):

A7. Anexe uma cépia da lista de medicamentos, alergias e sensibilidades do doente.
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B-Avaliacédo de Sintomas

Sintomas

Descricao do paciente

Avaliacao Clinica

B1. Dor

Numa escala de 0 a 10, sendo 0 “sem
dor” e 10 “a dor maxima que possa
imaginar”, como classificaria a sua dor:
a) na ferida, na pior das hipoteses, nas
Ultimas 24 horas?

b) em redor da ferida, na pior das
hipéteses, nas ultimas 24 horas?

c) durante as trocas de pensos, no seu
pior momento?

d) entre as trocas de pensos, na pior das
hipoteses?

e) outro

Existe alguma coisa que ajude a aliviar
a dor?

Existe alguma coisa que piore a dor?

B2. Odor

Nota algum odor na ferida? (Descrever.)

» Odor forte evidente ao entrar na
sala (2 a 3 metros de distancia do
paciente); o penso esta intacto.

» Odor moderado evidente ao entrar
na sala (2 a 3 metros) e o penso é
removido.

» Ligeiro odor evidente nas
proximidades quando o penso &
removido.

» Sem odor evidente mesmo quando
se esta ao lado da cama do paciente
com o penso removido.

B3. Exsudato

Tem alguma drenagem da ferida?
Os pensos evitam fugas?
Numero de trocas de pensos por
dia:

Comentar:

Quantidade:

* seco

*  minimo

* moderado

« abundante

« Caracteristicas (assinale todas as que
se aplicam):

*  Seroso

* serosanguinolento

* purulento

» nao aplicavel (sem exudado)

« outro (especifique):

B4.
Hemorragia

Tem algum sangramento na ferida?

* nao

+ ocasional

* constante

Quando é que a ferida sangra? (assinale
todas as opc¢des aplicaveis)

-+ troca do penso

+ espontaneo

+ outro

Comentar:

Quantidade:

*+  minima

+ moderada
+ abundante

Commentar:
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B5. Edema Tem algum inchago na zona da ferida? Local (assinale todas as opgoes
(Comentar) aplicaveis):
» naferida
+ avolta da ferida
+ cabeca
*  pescoco
» brago (especifique E, D, ou ambos): __
Tem algum inchago em outro lugar?
(Comentar.) » perna (especifique E, D, ou ambos):__
» outro (especifique):
Existe linfedema? (Comentar.)
B6. Outros Tem algum outro sintoma?
sintomas
B7. Funcao A ferida afeta os seus movimentos fisicos | O paciente tem dificuldade em
na vida diaria? (Comentar.) movimentar-se por causa da ferida?
B8. Social A ferida afeta a sua participacao em
atividades sociais? (Comentar.)
B9. Suporte Descreva o apoio que recebe dos
servigos de saude, familiares e amigos.
B10. Como é que a ferida o faz sentir?
Emocional (Comentar.)
B11. O que mais o incomoda em viver com a
Preocupacao | ferida?
geral do
paciente

E- esquerdo; D-direito

C. Avaliacdo da Ferida
C1. Localizagéo da ferida: (sombrear toda a zona onde se encontra a ferida)
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C3. Leito da ferida: % vermelho % rosa % amarelo %

cinzento % preto % outro (especificar)
C4. Medidas: Area de superficie*: C x L = cm?  Profundidade
(aspeto mais profundo) cm Altura (aspeto mais elevado) cm

* Calculado comprimento (C) x largura (L), em que C é a medida mais longa da

ferida e L é a medida mais larga perpendicular a C.

C5. Alteragdes nas dimensdes da ferida

o maior desde o ultimo registo o menor desde o ultimo registo o sem alteracdes

desde o ultimo registo o esta € a primeira medi¢éo registada

C6. Segundo o doente, no ultimo més a ferida ficou: o maior o menor o igual

C7. Condigéao peri-ferida (assinale todas as opgdes aplicaveis):

o intacta o vermelha o seca o himida o tumefacta o ulcerada o outra

(especifique):

C8. Classificacao da ferida

Por favor classifique a ferida.
(assinale todas as opgées

o Fungéide (crescimento ulcerativo e proliferativo)

aplicaveis) Descreva a ferida:

0 Ulcerada: ferida a criar um leito ulcerado

O Fistula

O Lesdes zosteriformes (tumores pequenos e isolados, agrupamento
de pequenas vesiculas claras)

o Disseminacao subcutanea (ferida plana e extensa, pode néo ter
areas abertas); se sim, que tipo de disseminacgdo subcutanea esta
presente?

___Carcinoma erisipeloide (eritema, aparecimento de celulite)
__Carcinoma em couraca (pele seca, plana e endurecida)
___AlteracGes da pele tipo elefantiase (pele espessa e endurecida)
___AlteracGes da pele tipo esclerosa (aspeto de rigidez da
esclerodermia)

OOQutros:

Resumo da Avaliacao:
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Questoes (Lista de problemas):

Plano de gestao:

ANEXO II: ESCALA DE TORONTO

Escala de Toronto para Avaliacédo de Sintomas em Feridas (TSAS-W-PT)

Nome do paciente: Data: _/ / Hora:
Idade: Género: oMo F
Numero de identificagéo da ferida: Numero de avaliagé@o da ferida:

Localizacao da ferida

1. 0 Face/Cabega/pescogo 5. 0 Membro Superior
2. O Térax anterior/Mama 6. 0 Membro Inferior
3. 0 Abdomem/Flanco 7. o0 Regiao pélvica
4. 0 Regiao lombar/dorsal 8. O anca

Lado:1. o Esquerdo 2. o Direito 3. o Centro
necessario

9. 0 Perineo/Regido genital
10. O Regido sagrada

11. o0 Pé (excluindo calcanhar)
12. o Calcanhar

4.Descreva a localizagéo se
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Classificacao da ferida segundo a etiologia:

1. 0 Maligna

2. 0 Ulcera por Pressao

3. O Ferida traumatica

4. 0 Ulcera do pé diabético

Grau/Categoria:

5. 0 Ulcera Venosa

6. o Ulcera Arterial

7. O latrogénica

8. O Infeciosa/ Inflamatéria

Tamanho/Area:

9. 0 Ostomia

10. o Outra

Nao Mensuravel o

Assinale com um circulo, o nimero que melhor descreve os sintomas relacionados com a
sua ferida nas ultimas 24 h.

Sem dor na execucgéo de
pensos e/ou no desbridamento

Dor intensa na execucgéo de
pensos e/ou no desbridamento

Sem dor entre a mudanca de
pensos e/ou no desbridamento

Dor intensa entre a mudanca de
pensos e/ou no desbridamento

Sem drenagem ou exsudato

Drenagem ou exsudato intenso
e ou continuo

Sem odor

Odor intenso

Sem prurido

Prurido intenso

Sem Hemorragia

Hemorragia intensa ou continua

Sem preocupagoes estéticas

Preocupagdes estéticas
intensas

Sem edema e/ou tumefagéo em
redor da ferida

Edema e/ou tumefagéao
intensos em redor da ferida

Sem volume ou efeito massa
causados pela ferida

Volume ou efeito massa
intensos causados pela ferida

Sem volume ou efeito massa
causados pelo penso

Volume ou efeito massa
intensos causados pelo penso

Preenchido pelo: Doente o Doente apoiado pelo cuidador o Cuidador o
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