Hindawi Publishing Corporation

Plastic Surgery International

Volume 2012, Article ID 374398, 6 pages
doi:10.1155/2012/374398
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Revisao da literatura sobre terapia de feridas por pressao
negativa , relacao custo-beneficio e impacto na qualidade de
vida dos pacientes no tratamento de feridas cronicas e sua

implementac¢ao no Reino Unido
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Este é um artigo que analisa a experiéncia do Servigo Nacional de Saude (NHS) em relagdo ao uso da Terapia para Feridas por
Pressdo Negativa (PTN) no tratamento de feridas cronicas e avalia as evidéncias por trds disso, seu custo-beneficio o resultado
obtido na satisfagdo dos pacientes e estilo de vida. Vérios estudos dos ultimos 10 anos observando a eficacia clinica da TPN com
seu custo-beneficio e a implementagio desse servico no Reino Unido foram revisados. TPN mostrou um corpo razoavel de
evidéncias para apoiar seu uso em feridas cronicas com potenciais resultados positivos nos custos e na satisfagdo dos
pacientes. No entanto, o sistema do NHS mostra variagdes significativas na disponibilidade e implementa¢éo desta ferramenta
util, dependendo dos prestadores de cuidados e da disponibilidade de recursos. O documento concluiu que a PTN pode ser
util de redugdo de custos de tratamento de feridas cronicas e economia de recursos por seu efeito na aceleragdo do tempo da
cicatrizagdo de feridas, o que poderia resolver parte das crises financeiras enfrentadas pelo NHS, mas deve ser
considerado de acordo com para necessidades especificas do caso. Também deve haver um padrido nacional para a
disponibilidade e indica¢do desta tecnologia para garantir oportunidades iguais para diferentes pacientes em diferentes dreas do

pais.

1. Introdugao

O National Health Service (NHS) representa um sistema
unico de prestagio de cuidados de saude para todos,
independentemente da situagdo financeira. No momento,
estd chegando ao ponto em que as demandas dos pacientes
estdo superando os recursos do NHS, causando conflito
entre os dois. Coombes [1] debateu o melhor futuro para o
NHS se melhor permanecer gratuito no uso ou ser
privatizado. Além disso, o Secretirio de Estado da Saude
propds a abolicdo do NHS na Inglaterra [2]. Bunt e Harris [3]
afirmaram que o NHS precisa economizar de £ 15 bilhdes a £
20 bilhdes nos préximos anos e argumentaram que
economias significativas podem ser alcancadas por meio do
redesenho radical do servico centrado no paciente e de
abordagens mais eficazes para a mudanca de
comportamento do publico. . Os usos de recompensas
financeiras e programas de pagamento por desempenho
foram introduzidos para melhorar a relacdo custo eficicia e
a qualidade do atendimento, mas permanece escasso
evidéncias do sucesso de tais iniciativas de uma perspectiva
econOmica [4].

O foco nas metas nacionais na prestacido de cuidados de
saide mudou; o novo foco é um programa de qualidade,
inova¢do, produtividade e prevencido (QIPP) [5, 6. Isso foi
descrito como “a nova paisagem em que operamos” [7].

O tratamento de feridas cronicas representa um peso
consideravel para os servicos de satide e requer consideravel
mio de obra ,consultas frequentes com especialistas
e terapias adjuvantes; um exemplo importante dessas
terapias adjuvantes é a terapia de feridas com pressdo
negativa , que foi sugerida como uma opg¢ao importante para
o gerenciamento avancado de muitos tipos de feridas [s-10].
A mao de obra constitui grande parte desse custo. Em sua
auditoria nacional no Reino Unido, Drew et al. [i1]
sugeriram que o tempo dos enfermeiros é responsavel por
33-41% do custo total do tratamento de feridas. Por outro
lado, feridas cronicas também podem afetar a capacidade
dos pacientes de funcionar em seus ambiente, causando
consequéncias financeiras, sociais e psicoldgicas, bem como
afetando a qualidade de vida (QV) dos pacientes [12-14].



A seguranca, eficicia e experiéncia do paciente foram
identificadas como dominios de qualidade para o NHS [15].
Seu objetivo é colocar os pacientes no centro do NHS,
oferecendo maior escolha e controle dos servicos. A
chave é a tomada de decisio compartilhada, resumida pela
frase “nenhuma decisdo sobre mim, sem mim”. Ao
mesmo tempo, reconhece-se que ndo se pode permitir
que a qualidade dos cuidados de saude diminua; portanto,
deve ser objeto de melhoria continua. O desafio enfrentado
pelo NHS e seus profissionais ¢ melhorar a qualidade do
atendimento em um ambiente onde os recursos
disponiveis dificilmente acompanhardo o aumento da
demanda [16]. Shorney [15] sugeriu que, usando métricas,
os servicos de tratamento de feridas serdo capazes de
quantificar a eficicia da prestacido de cuidados e usar isso
para argumentar por recursos futuros e financiamento de
tais servigos.

Este artigo considerard a agenda do NHS em relacdo ao
uso da TPN no tratamento de feridas, sua relagdo custo-
eficicia, seus efeitos na vida dos pacientes e as demandas de
satde e recursos disponiveis.

2. Evidéncia por tras da eficacia da TPN
Os beneficios da TPN incluem granulagio rdpida da
ferida, epitelizagdo e contragdo [17], redugdo das trocas de
curativos [18], reducdo do risco de infec¢do [19], redugdo dos
custos de tratamento [20], controle de exsudato [21],
reabilitagdo simultinea [22] e melhor tolerancia do paciente
[23].

A eficacia da NPT foi inicialmente descrita por
Morykwas et al [24] e Morykwas [25]. O trabalho pioneiro
de Philbeck e outros. [26] estudou 1.032 pacientes de saide
domiciliar com 1.170 feridas que ndo responderam as
intervengdes anteriores e foram subsequentemente tratados
com TPN e concluiu que era uma modalidade de tratamento
eficaz e  econOmica. O custo da terapia
convencional foi uma estimativa baseada em um estudo de 6
anos antes [27], que ndo representa uma estimativa precisa,
pois ndo incluiu a inflagdo.

Varios estudos acompanharam e identificaram tempos
de cicatrizagdo mais rdpidos com TPN em comparagio
com gaze hidratada com solugéo salina [28-32]. No entanto, a
gaze umedecida nao é uma comparagdo apropriada pois
outros curativos modernos poderiam ter sido comparados ao
TPN

Moues et al. [18] examinaram os custos totais
(internagdo, enfermagem e material) de 54 feridas. A média
era a favor da TPN. A TPN teve despesas materiais
significativamente maiores (P <0,0001), mas despesas
de enfermagem  significativamente menores (P
<0,043). Schwein e al. [33] realizaram wuma analise
retrospectiva de 2.288 tlceras por pressio (UPs) em
ambientes de saide domiciliar para examinar
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conduziram o maior RCT multicéntrico com 342 pacientes
com dulceras diabéticas comparando TPN com curativos
de alginato e hidrogel e concluiram que o grupo NPWT
teve cura mais rapida (P = 0,007), amputagdes secundarias
reduzidas (P = 0,035) e periodo de hospitalizagio
mais curto ( 89,5% versus 95,3%); no entanto, nio foi
estatisticamente significativo. Trueman [36] apontou que a
redugdo de internagdes hospitalares desnecessdrias abriu
o escopo para o uso de bombas NPWT menores,
permitindo a alta precoce do paciente e o gerenciamento na
comunidade. Os beneficios potenciais incluem a liberagido
de leitos hospitalares, redu¢do de custos, maior satisfagdo do
paciente e redugdo das reinternagdes hospitalares e infecgdes
nosocomiais.

Meta-andlise é o principal método de andlise de custo-
eficacia; no entanto, a heterogeneidade de tais pacientes
tratados com NPWT torna dificil a comparagio entre
estudos diferentes [(377. Em sua revisdo sistemdtica sobre
NPWT, Vikatmaa et al. [38] estudaram 14 ensaios clinicos
randomizados (RCTs) que incluiram pacientes com UPs
(duas), feridas pods-traumaticas (trés), DFUs (quatro) e
feridas cronicas diversas (cinco). Eles relataram que apenas
dois ensaios foram classificados como estudos de alta
qualidade. Em todos os estudos, a NPWT foi pelo menos
tdo eficaz e, em alguns casos, mais eficaz do que o
tratamento de controle. Eles concluiram que a TPN é um
tratamento seguro e eventos adversos graves foram
raramente relatados. Ubbink . [39] revisaram a TPN em 13
RCTs e concluiram a presenca de uma evidéncia de
suporte para seu uso no tratamento de feridas.

Esses estudos refletem uma evidéncia de que a TPN é e
ficiente m tratamento de feridas com melhores resultados
clinicos e deve estimular o sistema de saude a fornecer tais
servigos e evitar que seja obstruido por restrigdes financeiras.
Isso motivou os comités nacionais e internacionais a
desenvolverem diretrizes de no tratamento de feridas,
como o relatério do Instituto Nacional de Saude e
Exceléncia Clinica [40] sobre TPNs em abdome aberto, que
comentou “O uso de TPN estava inicialmente confinado a
cuidados secundarios, mas esta terapia agora é fornecido na
aten¢do primdria, permitindo a alta antecipada para os
pacientes ”, cumprindo as metas do documento de cuidados
corretos do programa DoH QIPP (411 Williams [42]
desenvolveu um documento pratico para apoiar
profissionais de saude e gerentes no desenvolvimento de um
servico de gerenciado para reduzir custos e ser capaz de
acessar o servico quando necessirio e tempo livre e
esforco gasto em equipamentos de abastecimento antes.
Birke-Sorensen. [43] sugeriu a importancia de desenvolver
um consenso internacional para recomendacdes de TPN e
varidveis  de tratamento.

3. Analise de custo e efeito da
NPWT na QV dos pacientes

0s Trés estudos de 2006 [21, 44, 45] relataram melhora na QV dos

beneficios clinicos e econémicos da TPN. Em uma coorte pacientes com NPWT aplicada a feridas cronicas. O RCT
pareada de 60 pacientes a TPN mostrou taxas mais baixas cego de Braakenburg. [21] (n = 65) comparou a TPN com
de hospitalizagio geral (P <0,05), problemas de feridas (P curativos (hidrocoldides, alginato, dcido acético e hipoclorito

<0,01) e admissao de emergéncia (P = 0,01).

Llanos et al. [34] em trabalho randomizado em 60
pacientes com queimaduras concluiu melhor pega do
enxerto de pele (P = 0,001) e hospitalizagdo mais curta

de sédio), embora o dcido acético e o hipoclorito de sddio ndo
sejam produtos recomendados para o tratamento de feridas.
TPN teve cicatrizagdo mais rapida e maior redugido do
tamanho da ferida
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e menor investimento de tempo (P = 0,3 e P = 0,83, P = 0,04,
resp.). Os custos totais foram a favor do grupo de curativos,
entretanto, insignificantes (P = 0,09). Embora os instrumentos e
curativos TPN sejam mais caros, sua aplicagdo mais longa em
feridas e a troca menos frequente reduzird o custo total e a forca de
trabalho e impactara positivamente na produtividade. Vuerstaek et
al. [44] prospectiveRCT (n = 60) relataram cura mais rdpida,
preparagao mais rapida da ferida para enxerto e custos reduzidos
com NPWT (P = 0,001, P = 0,005, P = 0,001, resp.); a maior parte
dessa diferenga de custo deveu-se a maiores custos com pessoal e
maior tempo de internagdo no grupo de curativos causados  pela
cicatrizagdo mais lenta. Ambos os grupos mostraram aumento
significativo na QV dos pacientes e diminui¢do nos escores de dor.
O estudo de Augustin e Zschocke [45] (n = 176) mediu os
resultados antes e depois da TPN relatou um aumento
significativo (P <0,001) na QV e maior satisfagio. E muito
importante incluir o paciente na tomada de decisdo das opgdes de
tratamento disponiveis, conforme destacado na agenda do NHS:
“A tomada de decisdo compartilhada se tornard a norma: nenhuma
decisdo sobre mim sem mim” [46]. O envolvimento dos pacientes é
um ponto importante destacado pelo documento Right Care do
programa DoH [41] QIPP.

A revisdo da literatura de Searle e Milne [47] sobre as andlises
de custo concluiu que ha uma forte evidéncia da TPN para
economia de custos em comparagio com as terapias
convencionais. Abbotts [48] relatou melhora na cicatrizacdo de
feridas em todos os pacientes, exceto em um (n = 12). As
preocupagdes da maioria dos pacientes foram o cheiro de exsudato
do tubo, constrangimento, barulho e dor. Por outro lado, esses
pacientes costumavam preparar os curativos antes da chegada da
enfermeira e passaram a confiar na solu¢do do problema; eles
descreveram como consertar vazamentos de ar e desbloquear
tubos. A troca de curativos com menos frequéncia deve reduzir a
exposicdo a contaminantes e a interrupcdo do processo de
cicatrizagdo da ferida. Além disso, este nivel de envolvimento dos
pacientes pode reduzir o tempo e esfor¢o despendidos pela equipe e
economizar custos adicionais para o NHS e liberar os
enfermeiros para outras atividades, levando ao aumento da
produtividade do servigo com um impacto positivo na experiéncia
do paciente.

Isso representa um aspecto importante do programa atual
DoH QIPP [49] para fornecer alto nivel de atendimento e ainda
economizar dinheiro ao transformar os servigos comunitérios. A
andlise de custo de Dowsett. [16] examinou a economia feita pela
implementa¢do do servico de TPN na comunidade em 255
pacientes entre 2009 e 2011. O custo por episédio hospitalar foi
calculado comparando-o com o atendimento secundario; eles
concluiram que, ao tratar o paciente na comunidade, houve uma
economia de custo de £ 4.814 por paciente. Em uma escala maior
de servicos de tratamento de feridas prestados no Reino Unido, a
economia total poderia ser muito significativa e abordar um
grande aspecto do atual déficit financeiro no NHS, bem como
ajudar a focar o cuidado do paciente mais perto de sua casa.

4. Demanda de TPN e suprimentos do NHS

Alcangar um equilibrio entre o or¢amento nacional do NHS
e os resultados mais favordveis dos pacientes é o ponto-
chave. A incompatibilidade entre a demanda e a oferta do NHS
sempre foi uma preocupagdo para os prestadores de cuidados.
O recente relatério de Lord Darzi [50] sobre a transformagio
dos servicos comunitdrios seguiu Seu relatdrio anterior
(51] sobre o fornecimento de cuidados de alta qualidade
para todos os pacientes. Ele enfatizou a importincia da
viabilidade do tecido e do cuidado com as feridas na comunidade.
Ele forneceu um exemplo de “pratica baseada em evidéncias”
usando TPN e enfatizou “obter o basico ceto,sempre”.

Este relatorio continua sendo um estimulo potencial para o
governo considerar esta questio como uma alta prioridade. White
[52] afirmou que o governo tinha um baixo perfil em viabilidade de
tecido e tratamento de feridas com risco para empregos de
enfermeiras estomaterapeutas devido a pressio financeira e
exortou os comissarios de cuidados primdrios a prestarem
atengdo ao amplo espectro de tratamento de feridas. O governo
comegou a abordar essa questio nos ultimos 4 anos, com foco
principal no problema das tlceras de pressio, e ja se
comprometeu a aumentar a influéncia das enfermeiras que
assumem a lideranga nisso [53]. No entanto, devido a perda de
colaboragdo entre os profissionais de satde, isso pode fazer com
que o enfermeiro especialista clinico se sinta “constrangido” [54, 55].

O uso de TPN em ambientes de satide domiciliar permanece
relativamente limitado devido a restrigdes financeiras [16, 56, 57].
Algumas autoridades de compra de servicos de saude no Reino
Unido fornecem uma lista de feridas especificas onde consideram a
TPN indicada [42], 0 que as vezes limita a tomada de decisdo
individual e pode representar uma colisio entre as demandas e
suprimentos do NHS [58]. Isso pode criar alguns desafios onde
questoes como responsabilidade, recursos compartilhados e
garantia de qualidade do atendimento devem ser considerados,
incluindo nivel de servigo clinicamente eficaz, personalizado e
seguro [59].

Harvard e Weston [60] relataram que alguns profissionais de
saude tiveram dificuldade em obter financiamento para algumas
das tecnologias mais novas, incluindo TPN. Eles examinaram os
servicos de viabilidade de tecidos do NHS em 173 grupos na
Inglaterra e concluiram resultados variaveis, variando de nenhuma
disposicao dedicada (8,6%) a equipes multidisciplinares de
viabilidade de tecidos (31,9%). Apenas 33,6% dos trusts tinham
servico de TPN ambulatorial, com os outros 66,4% tendo que
admitir pacientes . Além disso, alguns profissionais de saude
reclamaram de wuma abordagem complicada para esses
servicos; 8% dos trusts relataram problemas para obter
financiamento da TPN. Essa carga de disponibilidade financeira e
de recursos para gerenciar pacientes com mdquinas para
pacientes ambulatoriais pode causar custos de internagdo
significativos, risco de infecgdo nosocomial e preocupagdes
financeiras e psicoldgicas para os proprios pacientes. 50% dos
trusts alegaram subfinanciamento para sua TVN e TPN e
comprometimento de suas instalagbes  ambulatoriais. Isso
significa que os pacientes receberdo diferentes niveis de
tratamento, dependendo de seu codigo postal e da 4rea de
influéncia de confianca, o que pode levantar questdes de
desigualdade ética. Além disso, a atividade de compra de NPWT é
dominada por NHS Trusts (dispositivos) e NHS Supply Chain
(consumiveis), um processo que pode comprometer a entrega do
servico.

Searle e Milne [47] relataram que a pressdo crescente sobre os
leitos hospitalares aumentou o uso da TPN em ambientes
comunitarios. Uma publicagio recente do DoH [61, 62] sugeriu que,
como resultado dos avancos na viabilidade do tecido, cuidados de
feridas mais complexos agora podem ser fornecidos no ambiente
comunitdrio e terapias como TPN devem ser comuns e enfatizou
que os profissionais de viabilidade de tecidos devem ser nomeado
para dirigir a prestagdo de servicos com elevados padrdoes. Uma
recente avaliagdo de um grupo de opinido especializado por Ousey
e Milne [63] identificaram vdrias questdes relacionadas a
implementacdo e continuagdo na aten¢do primdria; isso incluiu
encaminhamentos prematuros de pacientes que requerem TPN,
falta de treinamento dos pacientes e funciondrios da
comunidade, caminhos complicados de financiamento da
comunidade e falta de coordenacio entre os cuidados secundarios e
primarios.



Adaptar o uso de TPN é um grande passo a frente; A
TPN ¢ frequentemente percebida como mais cara do que
o tratamento avancado de feridas; no entanto, essa
percepgido pode ser baseada mais em consideragdes de preco
unitario do que em uma compara¢io do custo total do
tratamento [63]. E importante lembrar que pode haver alguns
casos em que um novo tratamento é benéfico clinica e
financeiramente a longo prazo, mas é impossivel inicializar
o custo inicial.

5. Conclusao

O NHS esta tentando economizar dinheiro e ainda oferecer
a mesma qualidade de atendimento. O gerenciamento de
feridas é um campo potencial onde isso pode ser abordado,
por meio de um uso mais amplo da TPN.

H4 um corpo substancial de evidéncias clinicas e
econdmicas que apoiam a TPN no gerenciamento de
feridas, incluindo alta precoce e cicatrizagdo mais rapida,
menos readmissoes, melhor QV dos pacientes e melhor
custo-beneficio atendendo a agenda de DoH QIPP. O tipo e a
qualidade dos estudos sio mistos: ao lado dos RCTs, ha
evidéncias na prética clinica do mundo real, na forma de
estudos clinicos retrospectivos. No entanto, mais ensaios
clinicos randomizados controlados sdo encorajados, bem
como o reconhecimento de experiéncias clinicas pessoais.
Além das falhas técnicas na aplicagdo do curativo, a TPN ¢é
segura e bem tolerada pelos pacientes. Porém, ¢
imprescindivel fornecer treinamento e educagdo e monitorar
seu uso na pratica do dia-a-dia. TPN evoluiu de
dispositivos grandes para dispositivos menores e mais
portateis, que podem permitir uma transi¢io mais suave
do hospital para a comunidade. Atualmente, hd uma
evidéncia substancial para apoiar a falta de TPN para
cuidados primdrios e secundarios devido a restrices
financeiras, que conflitam com as metas estabelecidas pelos
relatérios DoH e QIPP. Uma atengdo mais focada por parte
do NHS ¢é garantida para que esse servico seja
recompensador clinica, financeira e socialmente. Todos os
pacientes devem ser avaliados individualmente e ter
avaliagoes de impacto e risco de igualdade para garantir que
cada paciente tenha a oportunidade de se beneficiar da
NPWT, que é um acréscimo valioso, se usado de forma
apropriada para o caso especifico do paciente e a experiéncia
do profissional de satude.

Esses estudos e outros provocaram comités nacionais e
internacionais para desenvolver diretrizes de tratamento de
feridas Isso deve encorajar o NHS a conduzir
estudos para validar esses resultados com avaliagdes locais
implementadas e auditorias para apoiar a adogdo
generalizada da TPN no tratamento nacional de feridas.
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