DOI: 10.1590/0100-69912017001001

Artigo de Revisao

Terapia por pressao negativa no tratamento de feridas complexas

Negative pressure therapy for the treatment of complex wounds
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RESUMDO

O objetivo desse estudo ¢ avaliar a eficacia da terapia por pressao negativa (TPN) no tratamento de feridas complexas, com énfase em
seus mecanismos de acdo e principais indicacdes terapéuticas. Foi realizada revisao na base de dados Pubmed / Medline, em artigos
publicados de 1997 a 2016, e selecionados os mais relevantes. O mecanismo de acao da TPN envolve efeitos fisicos, como o aumento
da perfusao, controle do edema e do exsudato, reducdo das dimensdes da ferida e depuracdo bacteriana, e bioldgicos, como o estimulo
a formacao de tecido de granulagao, microdeformacoes e reducdo da resposta inflamatéria local. As principais indicacées da TPN sé&o as
feridas complexas como Ulceras por pressao, feridas traumaticas, deiscéncias de ferida operatéria, queimaduras, feridas necrotizantes,
Ulceras venosas, feridas diabéticas, os enxertos de pele, o abdome aberto, na prevencao de complicacdes em incisdes fechadas e na
associacao com instilacao de solucdes em feridas infectadas.

Descritores: Tratamento de Ferimentos com Pressao Negativa. Ferimentos e Lesées. Técnicas de Fechamento de Ferimentos. Ulcera por

Pressao. Deiscéncia da Ferida Operatdria.

INTRODUCAO

Estudadas desde a antiguidade, as feridas ainda hoje
representam desafio aos profissionais de saude. De
etiologia diversa e apresentacao clinica multiforme, esta
entidade patolégica sempre se mostrou prevalente nas
diferentes culturas, recebendo tratamentos variados a luz
do conhecimento disponivel em cada periodo.

Na atualidade, as feridas consideradas difi-
ceis de tratar, chamadas feridas complexas', tém rece-
bido cada vez mais atencdo de médicos e enfermeiros
(envolvidos diretamente nos cuidados, tratamento e uso
de novas tecnologias), bem como dos gestores da area
da saude (preocupados com o impacto que o tratamen-
to das feridas gera nos custos institucionais). O aumento
da prevaléncia dessas feridas deve-se, principalmente, ao
envelhecimento da populacao e aos traumas nos grandes
centros urbanos.

O surgimento de uma ferida complexa eleva as
taxas de morbimortalidade, aumenta os custos globais
do tratamento (insumos e recursos humanos) e acarreta
maior tempo de hospitalizacao. Nesse contexto, € man-
datério que o cirurgido conheca alternativas que possam
acelerar o processo de reparacao de uma ferida, permi-
tindo ao paciente uma alta hospitalar mais precoce e o
retorno as suas atividades cotidianas.

Com este fim, a terapia por pressdo negativa
(TPN) ou terapia por pressao subatmosférica, introduzida
comercialmente apés os estudos de Argenta e Morykwas
em 19972, apresenta-se como um importante método
adjuvante no tratamento das feridas — com proposta prin-
cipal de acelerar o processo de reparacao e preparo do
leito da ferida até sua cobertura definitiva por meio dos
diversos métodos de reconstrucdo tecidual.

O objetivo desse estudo é revisar a literatura
sobre a TPN no tratamento das feridas complexas, com
énfase em seus mecanismos de acao e principais indica-
coes terapéuticas.

METODOS

Foi realizada revisao da literatura na base de
dados Pubmed / Medline, incluindo artigos originais e
revisdes sistematicas, publicados entre os anos de 1997
e 2016. Os descritores utilizados foram “negative pres-
sure wound therapy”, isolado ou associado com “wou-
nd”, “ulcer”, “pressure sore”, “trauma”, “dehiscen-

U

ce”, "burn”, “venous ulcer”, “diabetic wound”, “open
abdomen”, “skin graft”, “prevention” e “instillation”.
Foram selecionados os artigos mais relevantes e as evi-
déncias foram agrupadas de forma a resumir suas reco-

mendacoes.
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PRINCiPIOS E EQUIPAMENTOS DA TPN

A TPN é um tipo de tratamento ativo da ferida
gue promove sua cicatrizacdo em ambiente Umido, por
meio de uma pressdo subatmosférica controlada e apli-
cada localmente. A TPN é composta por um material de
interface (espuma ou gaze), por meio do qual a pressao
subatmosférica é aplicada e o exsudato é removido. Esse
material fica em contato com o leito da ferida com obje-
tivo de cobrir toda sua extensado, incluindo tuneis e cavi-
dades. O material de interface é coberto por uma pelicula
adesiva transparente gque oclui totalmente a ferida em re-
lacdo ao meio externo. Em seguida, um tubo de succdo é
conectado a esse sistema e ao reservatoério de exsudato,
que é adaptado a um dispositivo computadorizado. Esse
dispositivo pode permitir a programacao de parametros
para fornecer uma pressao subatmosférica no leito da
ferida, possui alarme sonoro que indica eventual vaza-
mento de ar pelo curativo e pode indicar a necessidade
de troca do reservatério.

Atualmente, no Brasil, ha diversos modelos e
marcas de curativos comerciais e dispositivos baseados na
TPN. Tais marcas possuem diferencas entre si, como em
relacdo ao tipo de terapia disponivel, ao material de in-
terface, ao reservatério, ao dispositivo computadorizado
(programacao da terapia, alarmes sonoros, etc), ao tipo
de instalacéo (hospitalar ou domiciliar), entre outras.

Quanto ao tipo de terapia, a pressao subat-
mosférica pode ser administrada de modo continuo (sem
interrupcao), intermitente (com ciclos programados de
interrupcao intercalados com os de terapia), ou associado
com instilacdo de solugbes (com ciclos programados de
instilacao intercalados com ciclos de remocao da solucao
e ciclos de terapia). A terapia intermitente tem como ob-
jetivo acelerar a formacéo de tecido de granulacdo e a
terapia com instilacdo é indicada para o tratamento de
feridas infectadas®*.

O material de interface pode ser composto por
espuma ou gaze. Ha evidéncias de que ambas fornecem
os beneficios da TPN, com algumas particularidades®>®.
A grande maioria das espumas é composta de poliure-
tano, com poros de didmetros variando de 400 a 600
micras (que facilitam a transmissao das forcas de succao
ao tecido e a drenagem do exsudato). As espumas pos-
suem maior elasticidade, o que favorece sua adaptacao
ao leito da ferida, e permitem maior contracao da ferida,

otimizando a aproximacdo de suas bordas. Contudo, o
tecido de granulacdo pode crescer para dentro dos po-
ros da espuma, o0 que pode causar pequenos traumas e
dor durante sua retirada, principalmente se mantidas por
mais de trés dias no leito da ferida.

A gaze é composta de fibras de algodao dis-
postas em multiplas camadas. O tecido de granulacdo
geralmente ndo cresce para dentro das fibras da gaze,
a remocdo é menos dolorosa e ela pode ser impregna-
da com solucdo antimicrobiana. Entretanto, a porosida-
de das diferentes camadas de tecido ndo é coincidente
(o que pode dificultar a transmissao de forcas de succao
ao tecido e a drenagem de exsudato). Por possuir menor
elasticidade, leva a menor contracdo da ferida e a aproxi-
macao das bordas é mais limitada.

Com relacdo as caracteristicas histoldgicas e
morfolégicas, ha evidéncias de que a cicatrizacdo com
espuma e gaze sao similares*®8. Na pratica clinica, alguns
autores afirmam que a TPN com espuma estd associada
com maior rapidez na formacao de tecido de granulacao
e maior contracdo das bordas da ferida em comparacao
com a TPN com gaze®’, porém mais estudos clinicos sao
necessarios para confirmar tais caracteristicas.

As espumas possuem tamanhos e formas de
apresentacdo variados, de modo que algumas possuem
particularidades relacionadas a sua principal indicacao.
A espuma convencional é composta de poliuretano,
mas ha espumas de poliuretano impregnadas com pra-
ta para uso em feridas infectadas. H& também espumas
compostas de alcool polivinilico que possui a vantagem
de ter menor aderéncia ao leito, sendo indicada para
uso sobre enxertos de pele e em feridas cavitarias ou
tunelizadas, uma vez que sua remocdo é facilitada.
Para uso na cavidade abdominal, em contato com vis-
ceras, ha espumas que possuem prolongamentos com
protecao plastica multiperfurada associada a espumas
pré-cortadas. A terapia de instilacdo de solucdes para
tratamento e limpeza de feridas infectadas pode ser
associado com a TPN. Além disso, outras conformacoes
da espuma podem facilitar seu uso, como aquelas que
ja vém pré-cortadas e aquelas que permitem aplicacdo
da TPN em locais mais dificeis do corpo como em fe-
ridas plantares, uma vez que permite a adaptacdo do
conector distante da lesdo possibilitando a deambula-
cdo do paciente.
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INSTALACAO DA TPN

Com relacdo ao tipo de instalacdo da TPN, ha
dispositivos que exigem hospitalizacdo do paciente e outras
gue possibilitam a aplicacdo da TPN em regime domiciliar. A
recomendacdo dos fabricantes é que a troca dos curativos
seja feita a cada 48 a 72 horas, uma vez que a utlizacdo por
periodos maiores resulta em saturacdo da espuma ou da
gaze, com diminuicdo da capacidade de drenagem adequa-
da do exsudato, reduzindo a eficacia do tratamento. A troca
do reservatério, em algumas marcas, é independente da tro-
ca do curativo, permitindo uma racionalizacdo dos recursos.
O fim do tratamento é determinado pela constatacdo de
condiges locais favoraveis, ou seja, quando o leito da ferida
encontra-se adequadamente preparado para a subsequente
cobertura cutanea (pelos métodos de reconstrucao tecidual,
como enxertos e retalhos) ou quando houve completa cica-
trizacdo e fechamento da ferida.

A instalacdo ambulatorial pode ser realizada
na propria sala de consultério, e esta indicada em feridas
superficiais e ndo dolorosas. O curativo é acoplado a um
dispositivo portatil, provido de bateria, que é responsavel
pela manutencdo da pressao subatmosférica.

A instalacdo em regime de internacdo hospi-
talar pode ser feita no préprio leito ou no centro cirtrgi-
co, com anestesia, este Ultimo indicado para feridas mais
profundas e dolorosas, ou quando ha necessidade de as-
sociacdo com outros procedimentos, como desbridamen-
to de tecidos desvitalizados.

MECANISMOS DE ACAO DA TPN

A aplicacdo da TPN fornece pressao subatmos-
férica uniforme no leito da ferida e seu mecanismo de
acao envolve efeitos bioldgicos e fisicos.

Efeitos Biologicos
a) Mudanca na conformacao do citoesqueleto

A aplicacdo da TPN sobre uma ferida provoca
uma deformacdo do citoesqueleto celular (microdefor-
macoes), responsavel por desencadear potente estimulo
a proliferacao celular e a angiogénese®. Este é o principio
associado ao mecanismo de acdo dos expansores teci-
duais e do alongamento de ossos por meio da distracao
osteogénica. Este estimulo a proliferacdo celular associa-
do a tensdo sobre as células foi comprovado in vitro em
estudo realizado por Huang et al., em 1998°.

b) Estimulo a formacdo do tecido de granulagao

Ap6s aplicacdo da TPN, hd aumento do ndime-
ro de capilares no leito da ferida, além de deposicao de
tecido conjuntivo e matriz extracelular que formam, con-
juntamente, o tecido de granulacdo. Chen et al. realiza-
ram estudo experimental comparando, por meio de biop-
sias, a presenca de brotos vasculares em feridas tratadas
com TPN e com tratamento conservador. Nos periodos
determinados (seis e 24 horas, trés e seis dias), a densi-
dade de brotos capilares no grupo submetido a TPN foi
significativamente maior quando comparado ao grupo
controle (p<0,01)'.

) Reducéao da resposta inflamatoéria local

Acredita-se que a utilizacdo da TPN resulte em
um controle da resposta inflamatéria aguda pela depura-
cao de citocinas pro-inflamatdrias e enzimas proteoliticas
(metaloproteinases da membrana), presentes no exsuda-
to da ferida, que sdo responsaveis pela degradacdo da
matriz extracelular e pela apoptose. Estudo experimental
realizado por Norbury et al. com modelo porcino avaliou
a dosagem sérica e no leito da ferida, de citocinas infla-
matorias. Os autores encontraram niveis séricos menores
de intérferon gama (INF-gama) 12 e 36 horas apds o fe-
rimento nos animais submetidos a TPN em relacao aos
animais controle (p<0,05). No leito da ferida, os niveis
de interleucina 8 (IL-8) também foram menores apds 12
horas nos animais do grupo experimental (p<0,05). Ou-
tras citocinas como o fator transformador do crescimento
beta (TGF-B) e o fator de necrose tumora alfa (TNF-alfa)
também apresentaram reducao no leito da ferida'".

Efeitos Fisicos
a) Aumento do fluxo sanguineo a ferida

A aplicacdo da TPN aumenta o fluxo sangui-
neo para a ferida, com consequente estimulo a forma-
cao do tecido de granulagdo. Por meio de estudos com
ultrassom Doppler?, Argenta et al. demonstraram que o
fluxo sanguineo nos tecidos adjacentes a ferida aumen-
ta com a TPN, sendo que a maior velocidade de fluxo foi
observada com pressdo subatmosférica de 125mmHg.
Por outro lado, alguns estudos experimentais'?'* evi-
denciaram que a aplicacdo de pressao subatmosférica
excessiva tem efeito contrario, podendo até reduzir o
fluxo sanguineo local.
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b) Reducao do edema e controle de exsudato

O exsudato presente no leito pode macerar as
bordas da ferida, interferindo com o processo cicatricial,
além de ser um local propicio a proliferacdo de microor-
ganismos. Da mesma forma, o edema é prejudicial, pois
dificulta a perfusao de nutrientes e oxigénio dos capilares
ao leito da ferida. A TPN remove quantidades varidveis de
exsudato da ferida, reduzindo o edema tecidual e promo-
vendo a restauracao do fluxo vascular e linfatico, fator
gue explica o aumento da perfusdo sanguinea local e a
melhora da oferta de nutrientes e oxigénio?.

¢) Reducao das dimensobes da ferida

A aplicacdo da TPN aproxima as bordas da fe-
rida por meio de uma forca centripeta, levando a dimi-
nuicdo de suas dimensbes pela contracdo tecidual®'. Em
2004, Moues et al. verificaram, em estudo clinico contro-
lado e randomizado, uma reducao significativa do tama-
nho das feridas de 3,8% por dia para pacientes em uso
de TPN e 1,7% por dia para pacientes em uso de gaze
embebida com solucao fisioldgica (p<0,05)™.

d) Depuragao da carga bacteriana

As bactérias presentes na ferida competem pe-
los nutrientes e oxigénio que seriam destinados a repara-
cao tecidual, prejudicando o processo de cicatrizacao?. A
depuracdo da carga bacteriana da ferida, no entanto, é
assunto controverso na literatura. Enquanto alguns estu-
dos? demonstraram reducdo do nimero de bactérias com
0 uso da TPN, outros'>'® ndo evidenciaram alteracgdes sig-
nificativas na carga bacteriana das feridas tratadas por
este método.

INDICACOES DA TPN

Na literatura, é possivel encontrar diversas indi-
cacbes para a aplicacao da TPN, com bons resultados re-
latados tanto em estudos clinicos randomizados e contro-
lados, coortes prospectivos e retrospectivos, quanto em
estudos com menor forca de evidéncia (séries clinicas e
relatos de casos). Dentre as principais indicacdes, temos:
a) feridas complexas: Ulceras por pressao, feridas trau-
maéticas, feridas cirdrgicas (deiscéncias), queimaduras,
feridas necrotizantes, feridas diabéticas, Ulceras venosas,
feridas inflamatorias, feridas por radiacéo, e outras; b) en-
xertos de pele: para otimizar a integracdo do enxerto ao

leito; c) abdome aberto; d) prevencdo de complicacoes:
em incisdes fechadas; e) instilacao de solucbes: em feri-
das contaminadas ou infectadas.

A TPN tornou-se importante método adjuvante
no tratamento de feridas complexas'. Por meio de um
estudo retrospectivo, Coltro et al. analisaram 1926 pa-
cientes com feridas complexas avaliados pela equipe de
Cirurgia Plastica do Hospital das Clincias da Faculdade
de Medicina da USP. Destes, 907 pacientes (47 %) foram
submetidos a TPN como parte de seu tratamento'®.

A aplicacdo da TPN deve ser feita em ferida
limpa, sem tecido desvitalizado (esfacelo ou escara) ou
apos adequado desbridamento. E imprescindivel observar
ainda as contraindicacbes a sua utilizacao, relatadas mais
adiante. A seguir, as principais indicacoes da TPN estao
representadas.

Ulceras por pressao

As Ulceras por pressao (UPP) sdo causadas pela
pressdo mantida entre uma proeminéncia éssea e o leito
do paciente, levando a isquemia e necrose dos tecidos
envolvidos. Sdo comuns em pacientes com alguma restri-
cdo de mobilidade, como os traumatizados raquimedula-
res (paraplégicos e tetraplégicos) e pacientes sob sedacdo
prolongada. Os locais mais frequentes para seu desen-
volvimento sao as regides sacral, isquiatica, trocantérica,
calcanea e occipital, dentre outras (Figura 1).

A aplicacdo da TPN nestas feridas tem como
principal objetivo promover a melhora das condicées lo-
cais para uma cirurgia reparadora mais tardiamente, para
obtencdo de cobertura cutanea definitiva. Esta sequén-
cia é valida, sobretudo, nos casos de UPP estagios Il e IV
do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), re-
presentadas por feridas mais profundas, com exposicdo
muscular ou éssea. Relatos clinicos como o realizado por
Batra e Aseeja'®, todavia, mostram que até mesmo feri-
das de maior complexidade, quando agudas, poderiam
ser tratadas apenas pela aplicacdo da TPN.

Em 2002, Ford et al. realizaram estudo rando-
mizado e controlado com 41 pacientes com UPP profun-
das, comparando a TPN com o tratamento tdpico com
gel promotores da cicatrizacdo. A média porcentual de
reducdo do volume da Ulcera foi maior no grupo da TPN
(51,8% x 42,1%, p=0,46). A média do numero de capi-
lares por campo do leito da ferida também foi maior no
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Figura 1. Paciente masculino, 58 anos, paraplégico. A) Ulcera por pressao na regido lombar esquerda, com leito da ferida repleto de tecidos des-
vitalizados. B) Aplicacdo da TPN apds desbridamento cirurgico. C) Aspecto apds TPN, com melhora do tecido de granulacdo no leito da
ferida, antes da enxertia de pele. D) Pds-operatdrio com cobertura cutdnea da ferida, apds integracao satisfatoria do enxerto de pele.

grupo da TPN (p=0,75). Os autores afirmam que a TPN
promove a cicatrizacdo e a neovascularizacdo quando
comparada com o tratamento tdépico com gel?.

Ashby et al., em 2012, conduziram um estudo
randomizado e controlado em pacientes com UPP graus
Il e IV, evidenciando beneficios superiores da TPN em
comparacao com o curativo Umido®.

Feridas traumaticas

As feridas traumaticas incluem um grupo de
feridas agudas, geralmente extensas, com perdas do re-
vestimento cutaneo associadas ou nao as fraturas. Estao
representadas pelos ferimentos descolantes (Figura 2),
fraturas expostas, feridas associadas com esmagamento
muscular, e outras, acometendo predominantemente pa-
cientes em idade economicamente ativa.

O estimulo a formacao de tecido de granulacdo
nessas feridas pode ser responsavel pela reducdo na com-
plexidade da opcdo de reconstrucdo. Por exemplo, a TPN

pode promover a cobertura de 0ssos e tenddes expostos
por tecido de granulacdo, permitindo o fechamento da
ferida por meio de enxertia de pele, tornando desneces-
sario o emprego de retalhos, com e sem a utilizacdo de
matrizes dérmicas concomitantemente?'.

Em 2012, Blum et al. avaliaram o efeito da TPN
na taxa de infeccdo em 220 pacientes com fraturas ex-
postas da tibia, através de um estudo multicéntrico de
coorte retrospectivo. A taxa de infeccdo do grupo que
usou TPN foi menor (8,4% x 20,6%, p=0,01) comparado
a0 grupo que recebeu curativo Umido convencional??. Em
2006, Yang et al. avaliaram a eficacia da TPN no trata-
mento de 34 pacientes com feridas de fasciotomia apds
sindrome compartimental traumatica. O tempo médio
até o fechamento definitivo dessas feridas foi 6,7 dias
para o grupo da TPN e 16,1 dias para o grupo de curativo
Umido convencional (p<0,05)3.

In 2013, Milcheski et al. estudaram 178 pa-
cientes com feridas traumaticas de membros inferiores,
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Figura 2. Paciente masculino, 30 anos, vitima de acidente automobilistico. A) Desenluvamento (ferimento descolante) da perna esquerda. B) Apli-
cagdo da TPN, permitindo crescimento de tecido de granulagdo sobre ossos e tenddes inicialmente expostos. C) Aspecto apds maturagado
da matriz dérmica aplicada sobre o leito da ferida, demonstrando a retirada da ldmina de silicone para receber enxerto de pele. D) Pos-
-operatorio com cobertura cutdnea da ferida, apds integracao satisfatéria do enxerto de pele.

a maioria delas representada por ferimentos descolan-
tes (desenluvamentos). A TPN reduziu significativamen-
te a morbidade e o tempo de cicatrizacdo dessas feridas
guando comparada com os curativos convencionais pre-
viamente utilizados. Segundo os autores, a TPN é Util no
tratamento de feridas agudas traumaéticas, atuando como
ponte entre o tratamento de urgéncia e a cobertura cuta-
nea definitiva?*.

Feridas cirurgicas (deiscéncias)

As deiscéncias sao a ruptura ou abertura de
uma incisdo cirdrgica previamente fechada que ocorrem
em 1 a 5% das cirurgias e estdo associadas a obesida-
de, infeccdo e tensdo na linha de sutura. Petzinaet al.,
em 2010, analisaram retrospectivamente 118 pacientes
com mediastinite e deiscéncia de esternotomia apés ci-
rurgia cardiaca tratados com TPN (n=69) ou com tera-
pia convencional (n=49). Os autores evidenciaram que o
grupo tratado pela TPN apresentou reducdo na taxa de
mortalidade (p=0,005) e na taxa de reinfeccdo esternal
(p=0,008), além de ter uma tendéncia desse grupo per-

manecer menos tempo internado no hospital (p=0,08),
reforcando a ideia da TPN como tratamento de primeira
linha para infeccdo de ferida esternal?.

Em 2016, Morisaki et al. avaliaram 73 pacien-
tes que desenvolveram infeccdo profunda da ferida es-
ternal apos cirurgia cardiaca. Os autores afirmam que
o preparo do leito da ferida com a TPN seguido de re-
construcao com retalhos foram associados com melhora
do prognostico dos pacientes e reducdo da mortalidade
causada pela infeccdo associada a deiscéncia da ester-
notomia?®.

Uma precaucao a ser tomada é a interposicao
de uma pelicula fenestrada e ndo aderente entre a super-
ficie da ferida da fenda esternal e a espuma, minimizan-
do a possibilidade de lesao de érgdos como coracdo ou
pulmaoes.

Queimaduras

As queimaduras de terceiro grau, apos ade-
quado desbridamento, podem se beneficiar da TPN, que
pode ser aplicada como adjuvante no preparo do leito
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para subsequente enxertia de pele, ou como método de
otimizar a integracdo dos enxertos de pele?’. Pacientes
com traumas elétricos, que geralmente causam queima-
duras profundas com extensa destruicao tecidual e lesao
tissular progressiva, também sdo candidatos ao uso da
TPN. O aumento da perfusdao sanguinea secundéario ao
emprego da TPN é benéfico ao ferimento causado por
gueimaduras. Isto foi evidenciado por Kamolz et al., em
2003, por meio de estudo prospectivo, comparando a
perfusdo sanguinea de ferimentos de queimadura em
maos que foram submetidas a terapia conservadora e
a TPN. No grupo tratado conservadoramente, os auto-
res observaram reducdo da perfusao sanguinea do mem-
bro, o que ndo ocorreu no grupo tratado com a TPNZ%.

Feridas necrotizantes

As feridas necrotizantes sdo caracterizadas pela
presenca de infeccdo agressiva de tecidos profundos,
geralmente de inicio agudo e de rapida evolugdo, como
ocorre nos casos de fasceite necrotizante (quando tem
inicio no perineo, é chamada de gangrena de Fournier). O
diagnostico deve ser precoce e o tratamento deve ser ins-
tituido o mais rapido possivel, uma vez que tais feridas es-
tdo associadas com alto indice de mortalidade. Os pilares
do seu tratamento baseiam-se no desbridamento amplo
e na antibioticoterapia sistémica. Em 2011, Assenza et
al. fizeram revisao da literatura e avaliaram seis pacientes
com gangrena de Fournier tratados com TPN. Os autores
afirmaram que a TPN acelerou o preparo da ferida, o que
possibilitou uma reconstrucao mais precoce, reduziu os
dias de hospitalizacdo, o desconforto dos pacientes e o
numero de medicacdes, colaborando para melhorar sua
qualidade de vida®.

As feridas associadas com infeccdo podem se
beneficiar de curativos especificos, nos quais a espuma
de poliuretano vem impregnada com prata que ¢é libera-
da de forma sustentada ao longo dos dias da terapia e
tem efeito bactericida e bacteriostatico. Além disso, tais
feridas podem ser tratadas com associacdo da TPN com
instilacdo de solucbes conforme discutido mais adiante.

Feridas diabéticas

As feridas em pacientes diabéticos sdo mais co-
muns nos membros inferiores, especialmente nos pés, e
podem ser desencadedas pela neuropatia, macroangio-

patia e microangiopatia que estdo presentes na fisiopa-
tologia do diabetes mellitus. Em muitos casos, tais feri-
das podem evoluir com infeccdo dos tecidos profundos e
gangrena, levando a amputacdo da extremidade inferior
acometida. Em 2005, Armstrong et al. realizaram estudo
clinico controlado e randomizado, multicéntrico (em 18
hospitais americanos), que incluiu 162 pacientes diabé-
ticos ap6s amputacdo parcial do pé, comparando a TPN
com o tratamento convencional com cobertura Umida.
Os autores verificaram que mais pacientes cicatrizaram
no grupo da TPN em relacdo ao grupo controle (56% x
39%, p=0,04). A taxa de cicatrizacdo da ferida (baseada
no tempo até seu completo fechamento) foi mais rapida
no grupo da TPN (p=0,005), assim como a taxa de forma-
¢ao de tecido de granulacdo (p=0,002)%°.

Blume et al., em 2008, avaliaram 342 pacientes
diabéticos com feridas no pé em um estudo clinico con-
trolado, randomizado e multicéntrico, por meio da com-
paracao de um grupo que usou a TPN e outro que usou
o tratamento com curativos Umidos. O autores demons-
traram maior proporcao de fechamento completo da
ferida nos pacientes que usaram TPN (43,2% x 28,9%,
p=0,007) e menor indice de amputacao do pé neste mes-
mo grupo (4,1% x 10,2%, p=0,035)*".

Em 2015, Sajid et al. realizaram estudo rando-
mizado controlado com 278 pacientes com feridas diabé-
ticas nos pés comparando a TPN com o curativo Umido
convencional. Ap6s duas semanas de tratamento, a redu-
¢ao do tamanho da ferida foi significativamente maior no
grupo gue utilizou a TPN (p<0,001)32.

Ulceras venosas

As Ulceras venosas representam uma complica-
cao da hipertensao venosa crénica dos membros inferio-
res de pacientes com varizes. Essas feridas podem atingir
grandes dimensdes, muitas vezes circunferenciais, e pos-
suem baixos indices de fechamento com uso da terapia
compressiva convencional. Podem permanecer por anos
ou décadas, causando importante impacto na qualidade
de vida do paciente e nos custos do seu tratamento®.
Vuerstaek et al., em 2006, avaliaram 60 pacientes com
Ulceras venosas de membros inferiores comparando o
tratamento das feridas com TPN ou com curativos Umi-
dos, por meio de um estudo clinico controlado e rando-
mizado. Segundo os autores, os pacientes do grupo da
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TPN cicatrizaram mais rapidamente (29 dias x 45 dias,
p=0,0001) e também atingiram o tempo de preparo
do leito da ferida mais rapidamente (7 dias x 17 dias,
p=0,005)*.

Em 2012, Egemen et al. aplicaram a TPN em
20 pacientes com Ulceras venosas, e verificaram uma ra-
pidez no preparo do leito, bem como uma otimizacdo
da integracdo do enxerto de pele realizado subsequen-
temente®. Yang et al.,, em 2015, compararam o trata-
mento de Ulceras venosas e demonstraram que a TPN
seguida de enxertia de pele parcial foi mais efetiva para
o fechamento dessas Ulceras do que a terapia compres-
siva convencional, com custo semelhantes entre os dois
tratamentos®.

Enxertos de pele

A TPN ¢ indicada sobre enxertos de pele para
melhorar sua aderéncia ao leito, garantir sua imobilidade
e reduzir a formacao de seroma ou hematoma, com a
finalidade de otimizar a integracdo do enxerto de pele
ao leito da ferida. Nesses casos, a TPN devera sempre ser
administrada no modo continuo. A espuma de alcool po-
livinilico é especialmente recomendada nesses casos por
ter menor aderéncia ao leito, facilitando sua remocao no
final da terapia, sem interferéncia com o enxerto integra-
do.

Em 2010, Blume et al. realizaram revisao retros-
pectiva de 142 pacientes tratados com enxerto de pele
de espessura parcial em cirurgias reconstrutivas de pé e
tornozelo. Comparando a TPN com o curativo de reforco
convencional, os pacientes que usaram TPN apresenta-
ram maior integracao do enxerto (97 % x 84%, p=0,009)
e menor necessidade de repeticdo do enxerto por falha
na integracao (5% x 16%, p=0,006)*.

Um estudo controlado e randomizado realiza-
do por Moisidis et al, em 2004, avaliou os efeitos da TPN
em comparacdo com o curativo de reforco convencional
em 22 pacientes submetidos a enxertos de pele de espes-
sura parcial. Os resultados mostraram que a integracao
do enxerto foi significativamente melhor com a TPN com-
parado com o curativo convencional (p<0,05)*.

Em 2002, Scherer et al. realizaram estudo re-
trospectivo incluindo 61 pacientes submetidos a enxerto
de pele de espessura parcial. Os resultados demonstra-
ram que os enxertos de pele que necessitaram ser re-

petidos devido a perdas foram 3% no grupo da TPN e
19% no grupo dos curativos de reforco convencionais
(p=0,04)%*.

Abdome aberto

O abdome aberto e o fechamento abdominal
temporario sao técnicas valiosas no arsenal do cirurgiao, e
sdo indicadas na estratégia de controle de danos, no ma-
nejo da sepse abdominal e na prevencéo e tratamento da
sindrome compartimental abdominal. Nos ultimos anos,
houve aumento da aplicacdo da TPN no fechamento da
parede abdominal de pacientes mantidos em peritonios-
tomia. Como a espuma nao pode ficar em contato direto
com as visceras, é necessario a interposicao de uma peli-
cula de protecao. Ha curativos especificos para aplicacao
da TPN em abdome aberto, como o sistema V.A.C. Nesse
sistema, a espuma possui prolongamentos para atingir os
recessos parietocolicos e a pelve (com a finalidade de dre-
nagem do exsudato), associada com uma dupla protecdo
com pelicula ndo aderente multiperfurada (para permitir
que seja posicionada sobre as visceras), além de espumas
pré-cortadas que sdo posicionadas sobre a primeira (para
realizar a aproximacao medial da aponeurose). As vanta-
gens do uso da TPN em abdome aberto sdo a manuten-
¢ao da integridade da parede abdominal, a prevencdo da
perda de dominio do abdome sobre seu conteudo visce-
ral e a remocao do fluido peritonial.

Em 2013, um estudo prospectivo e multicéntri-
co de Cheatham et al. incluiu 168 pacientes com abdome
aberto, que foram tratados com a TPN especifica ou a
TPN feita com compressas e usando o sistema de vacuo
disponivel no leito do paciente (vacuo de Barker). Os au-
tores demonstraram que o uso do V.A.C. foi associado
a menor taxa de mortalidade em 30 dias (14% x 30%,
p=0,01) e maior taxa de fechamento primario da pare-
de abdominal (69% x 51%, p=0,03) quando comparado
com o vacuo de Barker®.

Kirkpatrick et al., em 2015, realizaram estudo
randomizado e controlado em 45 pacientes com abdo-
me aberto, comparando o uso do V.A.C. com o vacuo
de Barker. Apds 90 dias, os autores verificaram que a
mortalidade dos pacientes foi significativamente menor
no grupo que usou o V.A.C. (p=0,04), porém a taxa de
fechamento primério da aponeurose foi similar entre os
dois grupos (p=0,17)%.
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Prevencao de deiscéncia e de infeccao de ferida
operatoria

A TPN pode ser usada sobre incisdes cirlrgicas
fechadas para evitar deiscéncia ou infeccao da ferida opera-
téria. Ela é particulamente indicada em pacientes com alto
risco de deiscéncia ou infeccdo, como obesos, diabéticos,
tabagistas e em feridas cujas bordas ficaram sob tensdo. Em
2012, Stannard et al. realizaram estudo clinico randomiza-
do, prospectivo e multicéntrico para avaliar a prevencao de
deiscéncia e infeccdo em 249 pacientes de alto risco com
fraturas de extremidades. Os autores compararam a TPN
com o curativo convencional pos-operatério. Houve menos
deiscéncia no grupo da TPN (8,6% x 16,5%, p=0,044), bem
como menor indice de infeccao (10% x 19%, p=0,049)*".

Instilacao de solucoes

A instilacdo de solucdes no leito da ferida pode
ser associda com os beneficios da TPN. A instilacdo pode
ser realizada com solucdes isotdnicas — como soro fisio-
l6gico ou Ringer lactato — ou com solucdes contendo an-
timicrobianos tépicos, como poli-hexa-metileno-biguani-
da (PHMB) ou poliexanida, nitrato de prata, hipoclorito
e outras. As principais indicacées da TPN com instilacao
sdo feridas contaminadas ou infectadas. O tempo e a fre-
guéncia da imersao da solucdo no leito da ferida pode ser
controlado pelos parametros do dispositivo.

Em 2011, Lehner et al. realizaram estudo pros-
pectivo e multicéntrico associando TPN com instilacdo de
PHMB no tratamento de feridas com implantes ortopédi-
cos infectados. Apés um periodo de seguimento de quatro
a seis meses, 86% dos pacientes com infecces agudas e
80% com infeccoes cronicas mantiveram o seu implante.
Os resultados sugerem que a TPN com instilagdo de PHMB
pode ser eficaz como terapia adjuvante no tratamento
dessas feridas, com objetivo de preservacao do implante,
tanto nas feridas agudas como nas cronicas®.

Em 2016, Anghel et al. fizeram uma revisao das
evidéncias para o uso da TPN com instilacdo, indicando um
papel dessa terapia em auxiliar na reducdo da permanéncia
hospitalar, do nimero de desbridamentos e dos custos do
tratamento em pacientes com feridas complexas infectadas®.

Outras indicagoes
A TPN pode ainda ser utilizada em feridas infla-
matorias (presentes na anemia falciforme e em doencas

reumatoldgicas, como artrite reumatoide e escleroder-
mia), feridas por radiacdo (radiodermites e radionecro-
ses), outras Ulceras vasculares (arteriais, isquémicas e neu-
ropéaticas), feridas tunelizadas ou cavitérias (para reducdo
do espaco morto), bem como sobre matriz dérmica ace-
lular (permitindo sua integracdo mais precoce ao leito da
ferida).

CONTRAINDICACOES DA TPN

A aplicacdo da TPN pode ser prejudicial ao
paciente caso ndo sejam observadas suas contraindica-
¢des. Huang et al. citam as principais contraindicacoes da
TPN“*4, que podem ser absolutas ou relativas: presenca de
necrose sobre o leito da ferida; presenca de tecido com
malignidade; osteomielite sem tratamento; fistulas ndo
entéricas ou ndo exploradas; exposicao de vasos, nervos,
6rgaos ou sitios de anastomoses.

Apesar dessas contraindicacdes, ha relatos da
aplicacdo da TPN sobre visceras expostas, porém com
protecdo dessas estruturas do contato direto com a espu-
ma de poliuretano®. Essa protecdo pode ser realizada por
um curativo nao aderente ou por uma pelicula multiper-
furada. Além disso, ha relatos da aplicacdo da TPN como
adjuvante no fechamento de fistula bronquica“®.

DIFICULDADES E INTERCORRENCIAS COM A TPN

A aplicacdo da TPN pode estar relacionada com
algumas dificuldades ou intercorréncias, como na presen-
ca de fixador externo, pacientes anticoagulados, feridas
sacrais ou excessivamente exsudativas, e pacientes com
dor durante as trocas ambulatoriais ou no leito hospitalar.

Paciente com fixador externo

Os pacientes vitimas de traumas e submetidos
a tratamentos ortopédicos podem ter o fixador externo
posicionado préximo ou no leito das feridas (Figura 2).
Embora dificulte a aplicacdo, esta situacdo nao impede
a indicacdo da TPN. Um modo efetivo de contornar essa
dificuldade consiste em recortar a pelicula adesiva em
fragmentos menores para se acomodar entre as hastes
dos fixadores, buscando vedar completamente a entra-
da de ar. Ap6s a instalagao do curativo e com o disposi-
tivo em funcionamento, caso ainda permanecam areas
por onde ha entrada de ar no sistema e perda do vacuo,
novas peliculas de reforco podem ser aplicadas, muitas
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vezes guiadas pela audicdo dos pontos de escape aéreo.
Ha dispositivos que indicam visualmente no seu painel se
ha entrada de ar, além de acusar o vazamento através de
alarme sonoro.

Paciente em regime de anticoagulacao

Embora ndo seja contraindicacdo absoluta a
instalacdo da TPN, seu uso em pacientes anticoagulados
deve ser criterioso. O aumento do fluxo sanguineo na
area tratada pode resultar em sangramentos, que sdo no-
tados apenas pelo rapido acimulo de sangue no reserva-
tério. Quando é indicada, é imprescindivel que a TPN seja
feita com o paciente em regime de internacdo hospitalar
e com amplo suporte clinico-cirdrgico para o diagnéstico
e tratamento precoce de possiveis sangramentos.

Feridas excessivamente exsudativas

A TPN utilizada em pacientes com feridas ex-
cessivamente exsudativas esta associada com trocas mais
frequentes do reservatério, maior risco de descolamento
da pelicula adesiva e de escape aéreo, com perda do va-
cuo. Nesses casos, a internacao hospitalar pode ser mais
cdmoda para o paciente e para a equipe devido a neces-
sidade de troca frequente do reservatorio.

Feridas sacrais

Esta localizacdo é de dificil adaptacdo da TPN,
pois é comum o deslocamento da pelicula adesiva na
regido do sulco intergluteo, levando ao escape aéreo e
perda do vacuo. Além disso, a umidade local da regido
também é um fator complicador para obtencdo de com-
pleta vedacao do curativo. Para reduzir esta dificuldade,
pode-se aplicar uma pasta de hidrocoloide para preenchi-
mento e regularizacdo das areas de dobras, como o sulco
interglUteo. Apds a secagem desta pasta, procede-se a
colocacado da pelicula adesiva mais facilmente, reduzindo
0 risco de entrada de ar no sistema.

Terapia no modo intermitente

A TPN no modo intermitente geralmente é re-
gulada na proporcao de 5:2, ou seja, cinco minutos fun-
cionando com pressao subatmosférica e dois minutos
em repouso. Embora estudos experimentais evidenciem
maior formacao de tecido de granulacdo e maior retracao
das bordas da ferida com a terapia intermitente?, sua apli-

cacdo apresenta algumas dificuldades. Nos ciclos em que
a TPN nao esta sendo administrada, ha risco de acimulo
do exsudato no leito da ferida, levando ao descolamento
da pelicula adesiva. Apés a retomada da TPN, ha escape
aéreo no curativo e perda do vacuo. Esta situacdo, so-
bretudo em pacientes tratados ambulatorialmente, causa
grande prejuizo por impossibilitar a continuidade da tera-
pia. Além disso, a aplicagdo da TPN no modo intermiten-
te pode ser dolorosa e intoleravel para alguns pacientes,
principalmente nos periodos em que a terapia é retoma-
da, ao término dos ciclos de repouso da TPN.

Dor durante as trocas

Os pacientes podem sentir dor durante as tro-
cas do curativo realizadas fora do centro cirtrgico e sem
anestesia. E comum que a espuma esteja bastante ade-
rida ao leito da ferida, levando a dor e sangramento du-
rante sua retirada. Para reduzir este efeito, a TPN pode
ser desligada algumas horas antes da retirada do curati-
vo. Além disso, a espuma pode ser embebida com soro
fisiolégico apds a retirada da pelicula adesiva, ou mesmo
por meio do conector plastico previamente a retirada da
pelicula. Tais técnicas facilitam a retirada da espuma, com
menor trauma e menos dor.

Outra alternativa é a interposicado de uma pe-
licula fenestrada e ndo aderente entre a superficie da
ferida e a espuma, minimizando a possibilidade de dor
durante as trocas. Contudo, ha evidéncias de que a in-
terposicdo de qualquer material entre a espuma e o leito
da ferida pode reduzir a intensidade da pressao negativa
aplicada pelo sistema.

CONCLUSAO

Desde sua introducdo, a TPN tornou-se um
método adjuvante bem estabelecido no tratamento das
feridas complexas. Apesar do acimulo de evidéncias nos
ultimos anos, a TPN ainda é fonte de duvidas para muitos
cirurgides. Embora sua aplicacdo ndo seja complexa, o
conhecimento adequado do seu mecanismo de acao e
das suas principais indicacbes pode otimizar e racionalizar
seu uso, levando a resultados mais efetivos na resolucao
das feridas. A TPN deve compor o arsenal terapéutico dos
cirurgides para o tratamento das mais variadas feridas
complexas.
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ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the effectiveness of negative pressure therapy (NPT) in the treatment of complex wounds, with

emphasis on its mechanisms of action and main therapeutic indications. We searched the Pubmed / Medline database for articles published

from 1997 to 2016, and selected the most relevant ones. The mechanisms of action of NPT involveboth physical effects, such as increased

pertfusion, control of edema and exudate, reduction of wound dimensions and bacterial clearance, and biological ones, such as the stimula-

tion of granulation tissue formation, microdeformations and reduction of Inflammatory response. The main indications of NPT are complex

wounds, such as pressure ulcers, traumatic wounds, operative wound dehiscences, burns, necrotizing wounds, venous ulcers, diabetic

wounds, skin grafts, open abdomen, prevention of complications in closed incisions and in the association with instillation of solutions in

infected wounds.

Keywords: Negative-Pressure Wound Therapy. Wounds and Injuries. Wound Closure Techniques. Pressure Ulcer. Surgical Wound Dehiscence.
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