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RESUMO
Úlceras de pressão são úlceras decorrentes de isquemia teci-
dual provocadas pela alteração do reflexo de dor em pacientes
com lesão medular, pacientes debilitados, idosos ou cronica-
mente doentes. No Brasil, poucos estudos vem sendo realiza-
dos a respeito das úlcera de pressão e seu tratamento.
O objetivo desse trabalho é avaliar a distribuição epidemiológi-
ca, o tratamento e complicaçòes das úlceras de pressão no
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo, no período de 01 de fevereiro de 1997 a 01 de
março de 1999 no Instituto de Ortopedia e Traumatologia.
Um estudo prospectivo foi realizado neste período através de
um protocolo que avaliava sexo, idade, fatores de risco, locali-
zação, dimensões, classificação das úlceras, tipo de tratamen-
to, complicações pós-operatórias, tempo de internação e croni-
cidade da úlcera. O tratamento era avaliado através da taxa de
sucesso e recorrência. O tempo de seguimento médio foi de 1
ano e 6 meses. (6 meses a 2 anos).
Com 45 pacientes com 77 úlceras foram avaliados neste perío-
do. Em relação ao sexo , foi encontrada uma predomibância
masculina 4:1. 32,47% das úlceras tiveram sua localização em
região sacral e 32,47% trocantérica e 15,58% isquiáticas. Na
maioria jovem (média de 34,78 anos), com lesão medular (100%
dos pacientes), vítimas de lesões por arma de fogo (60% dos
pacientes), de caráter crônico (93,3%) e lesão grau IV (67,53%).
As úlceras trocantéricas possuiam dimensões maiores (9,5 cm).
77,92% das úlceras de pressão foram tratadas cirurgicamente,
com predomínio dos retalhos miocutâneos (45%) .
Em relação a avaliação do tratamento temos: a taxa de sucesso
do tratamento das úlcera de pressão foi de 80% trocantérica,
84% sacral e 66,6% isquiática. A taxa de recorrência foi de 25%.
A taxa de complicação variou segundo a localização: úlcera tro-
cantérica 84%, 50% isquiática e 64% sacral.
Descritores: Úlceras de pressão; Tratamento; Epidemiologia.

SUMMARY
Prolonged tissue crompression due to sitting, lying or wearing
brace in a heathy person results in discomfort and pain due to
local isquemia. The normal protective pahtways are interrupted,
however, in paraplegics, quadriplegic or the signals are ignored
in severely de hibilitade, eldery or chronic ill patients. The pres-
sure sore develops in these patients.
Few papers have been done in Brazil abour pressure sores, des-
pite economic problem envolved with.
The purpose of this paper is to evaluate the epidemiology, treat-
ment and complications of pressure sores in the Hospital das
Clínicas (University of São Paulo) from February 1997 to March
1999 in the Orthopedics Institute.
A prospective study has been done. Data were evaluated as to
the sex, age, sites, classification, type of treatment employed,
length of stay and complications. The treatment was evaluated
by the success rate and recurrence rate . The average follow-up
period was 1 year and a half, ranging from 6 month to 2 years.
77 pressure sores in 45 patients were apraised. 36 men and 9
women, age range 17-64, mean 34,78 years. Of the patients,
100% had severe spinal cord injuries, and most of them victims
of gun shot (60%). 93,3% of the wound were chronic (present
longer than 3 months).
77,92% were treated by surgical procedures, and most of them
with myocutaneous flaps (45%).
The success rate changed with the site of the lesion: 80% tro-
chanter, 84% sacrum and 66,6% ischium.
The recurrence rate was 25%. The complication rate also chan-
ged with the site of the lesion: 84% trocanter, 64% sacrum and
50% isquium.

Keywords: Pressure sores; Treatment; Epidemiology.

INTRODUÇÃO
Úlceras de pressão são úlceras decorrentes de isquemia teci-
dual local provocadas pela alteração do reflexo de dor em paci-
entes com lesão medular (tetraplégicos, paraplégicos ou hemi-
plégicos) ou pacientes debilitados, idosos ou cronicamente do-
entes. Nos pacientes com trauma medular existe lesão das fi-
bras nociceptivas aferentes que são responsáveis pelo estímu-
lo doloroso para mudança de decúbito e, no segundo grupo de
pacientes, estes sinais são ignorados(1,2,3).
A etiologia da úlcera de pressão ainda não está totalmente es-
clarecida, mas é sabido que a pressão contínua sobre a pele
leva a fenômenos isquêmicos associado a deficiência de nutri-

entes e conseqüentemente necrose tecidual(4). As úlceras po-
dem se desenvolver em áreas onde existe pressão sobre proe-
minências ósseas, tais como o sacro, ísquio, trocânter, ou me-
nos freqüentemente o calcâneo, região occipital, o dorso do pé,
o maléolo e a patela(5,6,7,8).
Estudos indicam que pressões entre 60 e 580 mmHg no perío-
do de 1 a 6 horas pode ocasionar uma úlcera. Além da pressão,
forças de cisalhamento e fricção podem agir sinergicamente no
desenvolvimento de uma ferida em pacientes que são desnutri-
dos, incontinentes, acamados ou com distúrbios mentais(4).
Inúmeras classificações são propostas para as úlceras de pres-
são. A classificação mais utilizada é a do Centro Nacional de
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Dados sobre Lesão Medular(9,10,11), onde são descritos 4 estági-
os progressivos de lesão tecidual (10,12).
As úlceras de pressão podem se desenvolver em 24 horas ou
levar até 5 dias para sua manifestação. Todos os profissionais
da área médica, responsáveis pelo acompanhamento do paci-
ente devem estar familiarizados com os principais fatores de
risco. Neste sentido, a observação das medidas profiláticas para
eliminar forças de pressão contínua, cisalhamento ou fricção é
de vital importância para evitar a formação de úlceras(4).
A prevalência de úlceras de pressão no ambiente hospitalar é
extremamente alta, variando de 2,7%(13) ao máximo de
29,5%(,14,15,16). Pacientes tetraplégicos (60%)(13,16) e idosos com
fraturas de colo de fêmur (66 %)(16,17) atingem as mais altas ta-
xas de complicações, seguidos por pacientes criticamente do-
entes (33%). De uma forma geral, aproximadamente 40% dos
pacientes com lesões medulares que completam o seu trata-
mento desenvolverão uma úlcera de pressão(16,18). Como a po-
pulação de idosos tende a se tornar a de maior crescimento em
nossa meio, pacientes ambulatoriais com assistência domiciliar
são reconhecidos como de alto risco para o desenvolvimento
de úlceras de decúbito(10).
Com uma população estimada de 1.5 milhões de idosos viven-
do em instituições de longa permanência nos EUA, as úlceras
de pressão têm ganho profunda importância, uma vez que 25%
a 33% dos pacientes chegam nas instituições com úlceras de
pressão e aproximadamente 35% dos pacientes as desenvol-
verão em algum tempo de sua estadia(10).
As úlceras de pressão são causa direta infreqüente de morte
em paraplégicos, com freqüência de 7 a 8%(22).
O impacto econômico do tratamento de úlceras de pressão é
estarrecedor. Recentes estimativas de custo do tratamento (clí-
nico e cirúrgico) de úlceras de pressão revelaram custo médio
hospitalar de US$ 21,675. Além disso, quando um paciente com
fratura de colo de fêmur desenvolve uma úlcera de pressão, os
encargos hospitalares aumentam em média US$10,986 por pa-
ciente(16). No paciente cirúrgico, o grande impacto nos custos
de internação parece ser a presença ou não de complicações
pós-operatórias, as quais podem alterar significantemente o
período de internação e conseqüentemente os custos de inter-
nação(16).
No Brasil, poucos estudos vêm sendo realizados a respeito de
úlceras de pressão e seu tratamento. O objetivo deste trabalho
é avaliar a distribuição epidemiológica, o tratamento e compli-
cações das úlceras de pressão no  Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de São Paulo no período de fevereiro de 1997
a março de 1999.

MATERIAL E MÉTODO
Durante o período de 01 de Fevereiro de 1997 a 01 de Março de
1999 (25 meses), foi realizado um estudo prospectivo dos paci-
entes com úlceras de pressão internados no Instituto de Orto-
pedia e Traumatologia  do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo .Foi elaborado um
protocolo no qual se procurava avaliar os seguintes dados: sexo;
idade; fatores de risco; localização, dimensões e classificação
das úlceras de pressão, tipo de tratamento, complicações pós-
operatórias, cronicidade, tempo de internação, taxa de sucesso
e de recorrência.
Em relação aos fatores de risco, era avaliado em qual dos gru-
pos o paciente se encontrava: a) lesão medular- o tipo de lesão
(tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia) e o mecanismo de trau-

ma (arma de fogo, acidente automobilístico, acidentes domés-
ticos); b) acamados sem lesão medular – debilitados, idosos,
cronicamente doentes, desnutridos; c) incontinentes – vesical
ou fecal e d) distúrbios mentais(10).
Em relação a localização das úlceras, eram avaliadas as se-
guintes regiões: sacro, ísquio, trocânter, calcâneo, joelho, re-
gião occipital, dorso do pé, maléolo, ombro, tórax, perna, pan-
turrilha, região lombar e occipital. Conjuntamente foi realizado a
mensuração das úlceras no seu maior diâmetro(cm).
As úlceras eram classificadas segundo o Centro Nacional de
Dados sobre Lesão Medular (Grau I – as lesões são limitadas a
epiderme e derme superficial, Grau II – as lesões envolvem a
pele em sua espessura total e tecido celular subcutâneo, Grau
III – as lesões se estendem até o plano muscular e Grau IV –
onde há destuição de todos os tecidos (partes moles) com aco-
metimento de ossos ou articulações(10,12).
Em relação ao tipo de tratamento era discrimanado entre a op-
ção conservadora e a cirúrgica. Das opções cirúrgicas, as se-
guintes possibilidades: enxerto cutâneo, retalhos cutâneos,
musculares, miocutâneos, fasciais, fascio-cutâneos e fechamen-
to primário borda-borda.
O tratamento era avaliado através da taxa de sucesso e a taxa
de recorrência das úlceras de pressão. A taxa de sucesso foi
considerado como fechamento da úlcera após 1 mês do proce-
dimento cirúrgico(9). A taxa de recorrência era determinada pelo
reaparecimento da lesão após cicatrização da mesma com tem-
po superior a 1 mês.
Em relação as complicações pós-operatórias, foi avaliado a pre-
sença ou não das mesmas, e discriminado: infecção pós-ope-
ratória, tanto no sítio cirúrgico, como nas áreas doadoras de
enxertos ou retalhos; hematoma; deiscência  de sutura - meno-
res, quando a extensão fosse menor que 3cm e maiores com
extensão maior que 3cm; necrose de retalhos - total (>30%) ou
parcial (<30%); perdas totais ou parciais dos enxertos; seroma
e degeneração maligna.
As úlceras eram consideradas crônicas caso o tempo de apare-
cimento fosse superior a 3 meses(9).

RESULTADOS
Durante o período de 01 de Fevereiro de 1997 a 01 de Março de
1999 (25 meses), foram internados  45 pacientes: 36 do sexo
masculino e 9 do sexo feminino, com idade variando de 17 a 64
anos, com média de 34,78 anos.
Em relação aos fatores de risco, 100% dos pacientes (n=45)
apresentavam lesão medular, sendo 60% (n=27) decorrente de
ferimento por arma de fogo, 31,1% (n=14) decorrente de aci-
dente automobilístico e 8,2% (n=4) decorrente de acidente do-
méstico (queda de altura). 77,7% (n=35) apresentavam para-
plegia e 22,3 % (n=10) tetraplegia.
Foram encontradas 77 úlceras de pressão distribuídos em rela-
ção a sua localização, conforme os Gráficos 1 e 2:
32,47% (n=25) dos pacientes apresentaram úlcera sacral,
32,47% (n=25) úlcera trocantérica, 15,58% (n=12) úlcera isqui-
ática, 5,18% (n=4) úlcera em joelho, 3,90% (n=3) úlcera em
calcâneo , 2,60% (n=2) úlceras em perna, ombro e região lom-
bar e 1,30%(n=1) em região torácica e occipital.
Em média , o número de úlceras encontradas por paciente foi
de 1,71.
Em relação a classificação do Centro Nacional de Dados sobre
Lesão Medular, 67,53% (n=52) das úlceras eram grau IV , 10,37%
(n=8) grau III e 22,08% (n=17) grau II.
77,92% das úlceras (n=60) foram tratadas cirurgicamente e
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Gráfico 2 - Distribuição percentual das úlceras de pressão
segundo localização

Gráfico 3 – Distribuição dos procedimentos cirúrgicos para as
úlceras de pressão

Gráfico I - Distribuição numérica das úlceras de pressão
conforme localização

22,08% (n=17) con-
servadoramente.
Das úlceras tratadas
conservadoramente
temos sua distribui-
ção de acordo com a
localização: 6 trocan-
téricas, 4 sacrais, 3
joelhos, 1 ombro, 1
calcâneo, 1 perna e 1
lombar.
60 procedimentos ci-
rúrgicos em 45 paci-
entes foram realiza-
dos e distribuídos
conforme o Gráfico 3:
45% (n=27) dos pro-
cedimentos cirúrgicos
realizados foram reta-
lhos mio-cutâneos,
28% (n=17) fecha-
mentos borda-borda,
13% (n=8) enxertias
cutâneas, 12% (n=7)
retalhos cutâneos e
2% (n=1) retalhos
fáscio-cutâneos.
A distribuição do tipo
de tratamento segun-
do a localização da
úlcera de pressão
são demonstradas
nas Tabelas 1,2,3 e 4:
O retalho tensor da
fáscia Lata em V-Y foi
utilizado em 68% das
úlceras trocantéricas
(n=17)(Figuras 1 a 5).
Nos pacientes com
úlcera sacral, o fe-
chamento feito bor-
da-borda e através
de retalho glúteo má-
ximo em V-Y obtive-
ram 28% (n=7) (Figu-
ras 6 a 9). O fecha-
mento borda-borda
foi realizado em 75,1% (n=9) dos pacientes com úlcera isquiá-
tica e em 1 paciente foi realizado reconstrução com retalho mi-
ocutâneo do Grácilis (8,3%) (Figuras 10 a 12).
Fazendo-se a observação segundo o tipo de tratamento cirúrgi-
co instituído, temos: dos 8 enxertos realizados, 3 foram úlceras
sacrais, 2 em calcâneo, 1 em joelho, 1 em perna e 1 em pantur-
rilha. Dos 17 fechamentos borda-borda, temos 9 realizados em
úlceras isquiáticas, 7 sacrais e 1 trocantérica. Dos 7 retalhos
cutâneos realizados, 1 foi  para fechamento de úlcera trocanté-
rica, 3 sacrais, 1 occipital, 1 torácica e 1 lombar. Dos 27 retalhos
miocutâneos, 17 foram realizados para fechamento de úlcera
trocantérica, 8 sacrais e 2 isquiáticas. O único retalho fáscio-
cutâneo realizado foi para fechamento de úlcera isquiática.
Em relação ao diâmetro (no seu maior eixo) das úlceras de pres-
são segundo a localização temos: a)sacral - 3 a 20 centíme-

tros, com média de
9,5 centímetros b)
trocantérica- 3 a 34
centímetros, com
média de 9,5 centí-
metros c) isquiática -
4 a 10 centímetros
,com média de 8 cen-
tímetros.
As complicações dos
procedimentos cirúr-
gicos foram discrimi-
nados segundo as
tabelas 5, 6, 7, 8, 9 e
10 abaixo relaciona-
das:
As perdas parciais
(menores que 30%)
dos retalhos ocorre-
ram em: 41,17 %  (7/
17) dos pacientes
que realizaram reta-
lho Tensor Fáscia

Lata em V-Y no trata-
mento da úlcera tro-
cantérica e 14,28% (1/
7) dos pacientes que
realizaram retalho
Glúteo Máximo em V-
Y no tratamento da úl-
cera sacral .  Não fo-
ram observadas per-
das parcias no fecha-
mento borda-borda
(8/12) das úlceras is-
quiáticas.
As perdas totais
(maiores que 30%) dos
retalhos ocorreram em
5,9% (1/17) dos pacien-
tes que realizaram reta-
lho Tensor Fáscia Lata
em V-Y no tratamento
da úlcera trocantérica e
um caso de retalho de
bíceps femoral utilizado
na reconstrução de úl-
cera isquiática.

As deiscências menores (menores que 3 cm) ocorreram em 5,9%
(1/17) dos pacientes que realizaram retalho Tensor Fáscia Lata
em V-Y no tratamento da úlcera trocantérica ,42,9% (3/7) dos
pacientes que realizaram retalho Glúteo Máximo em V-Y no tra-
tamento da úlcera sacral e 11,1% (1/9) dos pacientes que reali-
zaram fechamento borda-borda no tratamento da úlcera isquiá-
tica.
Não houve casos de deiscências maiores.
Em relação as complicações gerais no pós-operatório, obser-
vamos: hematoma em 8,3% (5/60), seroma em 3,3% (2/60) e
infecção em 25 % (15/60) dos casos. Não foram observadas
degenerações malignas no sítio cirúrgico.
A taxa de sucesso no tratamento foi de 66,6% (8/12) nas úlceras
isquiáticas, 84% (21/25) nas sacrais e 80% (20/25) nas trocan-
téricas.
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Tabela 1: Tratamento de úlcera trocantérica

Tabela 2: Tratamento de úlcera sacral

Tabela 3: Tratamento de úlcera isquiática

A taxa de complica-
ção geral foi de 50%
na úlcera isquiática
(6/12), 64% na sacral
(16/25) e 84% na tro-
cantérica (21/25).
A taxa de recorrência
foi de 25%, sendo
50% nas úlceras is-
quiáticas.
93,3% das úlceras tra-
tadas eram crônicas
(42/45). O tempo mé-
dio de internação foi
de 88 dias.

DISCUSSÃO
Vários são os termos
utilizados inadequa-
damente para as úl-
ceras de pressão, tais
como úlcera de decú-
bito, úlcera de aca-
mado, úlceras isquê-
micas e escaras. O
termo “úlcera de de-
cúbito” deriva do la-
tim decumbere, que
significa “deitar-se”, o
mesmo acontecendo
com o termo “úlcera
de acamado”. Tais
termos não descre-
vem adequadamente
a fisiopatologia da úl-
cera de pressão. As
“úlceras isquêmicas”
são decorrentes de
lesão arterial. O termo
“escara” define o teci-
do desvitalizado que
recobre a úlcera(11).
Comparando-se nos-
sos dados com o Ser-
viço da Universidade
da Califórnia em São
Francisco(9) (16 anos)
e com o Serviço da
Universidade do Ja-
pão em Hokkaido(19)

(5 anos), o período de
estudo apresentado
é pequeno. No entan-
to, quando avaliamos o número de úlceras em relação ao tem-
po de tratamento, verificaremos um índice superior na Faculda-
de de Medicina da Universidade de São Paulo (38,5 úlceras/
ano). Na Universidade da Califórnia(9), este índice é de 12,6 úl-
ceras/ano e na Universidade do Japão(19)  é de 10,6
úlceras/ano.
Quando analisamos o número de úlceras por paciente, obser-
vamos um índice de 1,7 úlceras por paciente na Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo (77/45), 0,7 úlceras por
paciente na Universidade da Califórnia(9) (201/280) e 1,3 úlceras

por paciente na Uni-
versidade do Japão(19)

(69/53). Tal constata-
ção, talvez possa ser
explicado por um me-
nor grau de cuidados
locais ou alterações
sistêmicas desfavorá-
veis nos pacientes
avaliados neste estu-
do por uma pior con-
dição social.
Em relação a análise
da idade dos pacien-
tes, encontramos um
grupo mais jovem em
nosso estudo (17 a 64
anos, com média de
34,78 anos) do que na
Universidade da Cali-
fórnia(9) (16 a 90 anos)
e na Universidade do
Japão(19) (17 a 75
anos), ambas com
média de 50 anos.
Supomos que a razão
dessa média etária
menor possa ser ex-
plicado pelo alto índi-
ce de violência urba-
na com um grande
número de vítimas jo-
vens por ferimentos
de arma de fogo.
Quanto ao sexo dos
pacientes observa-
mos uma relação mas-
culino: feminino de 4:1,
maior que a observada
no Serviço da Universi-
dade da Califórnia(9)

(1,8:1) e menor que a
do Serviço da Universi-
dade do Japão em
Hokkaido(19) (9,6:1).
Em relação aos fato-
res de risco 100% dos
pacientes apresenta-
vam lesão medular,
sendo 77,7% paraplé-
gicos e 22,3% tetra-
plégicos. Em São
Francisco(9)  86% eram
paraplégicos e 4% te-
traplégicos. 60% dos

pacientes do Hospital das Clínicas eram vítimas de ferimento
por arma de fogo e 31,1% acidente automobilístico. No Japão(19),
71% dos lesados medulares eram decorrentes de trauma.
Em 1964, Dansereau e Conway publicaram os resultados da
avaliação de 649 pacientes, representando 1604 úlceras de pres-
são(18). Os  autores notaram que a grande maioria das úlceras
de pressão se desenvolvem na metade inferior do corpo, sendo
dois-terços na região do quadril e nádegas e um terço nos mem-
bros inferiores. Outros estudos posteriores confirmaram esta
distribuição anatômica(18).

Tabela 4: Tratamento de outros tipos de úlceras de pressão
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Observamos neste estudo enorme diferença na distribuição da
localização das úlceras em relação aos outros serviços . Nesta
casuística temos a seguinte distribuição: 32,47% das úlceras
encontram-se em localização sacral, 32,47% em localização tro-
cantérica e 15,58% em localização isquiáticas. No Serviço da
Universidade da Califórnia((9) temos: úlceras isquiáticas (40%),
úlceras sacrais (34%) e úlceras trocantéricas (26%). No Serviço
da Universidade do Japão(19) temos as úlceras isquiáticas (65,2%)
e úlceras sacrais (34,8%), sendo que tais dados coincidem em

ordem, mas não em freqüência com os dados do Serviço da
Universidade da Califórnia(9). A diferença da distribuição das úl-
ceras merece estudos mais detalhados.
Em relação a classificação do Centro Nacional de Dados sobre
Lesão Medular(10,12), 67,53% (n=52) se encontravam no
Grau IV, 10,37% (n=8) no Grau III e 22,08% (n=17) no
Grau II.
Essa classificação é útil quando se compara aos resultados ob-
tidos pelos vários métodos de tratamento, embora deva-se lem-
brar que as manifestações cutâneas das úlceras de pressão
são somente a “ponta do iceberg”. Ao mesmo tempo em que
as alterações cutâneas ocorrem, a úlcera no plano profundo
pode ser muito mais extensa, uma vez que quando mais pro-
fundo for o tecido, mais intensos são os efeitos da pressão,
atingindo o máximo junto à proeminência óssea(10). Ela é de vital
importância para padronização de seu tratamento. Alguns au-
tores defendem que certas úlceras de pressão graus I e II po-
dem ser tratadas conservadoramente e as lesões graus III e IV
devem ser tratadas cirurgicamente(21).
O tratamento das úlceras de pressão pode ser dividido em sis-
têmico e local, sendo que este pode ser subdividido em conser-
vador e cirúrgico. Qualquer que seja o tipo de tratamento utiliza-
do, é mandatório que as medidas de alívio de pressão e profila-
xia continuem sendo utilizadas(20)

O primeiro passo após o alívio da pressão e limpeza da ferida é
a recuperação do estado nutricional do paciente. As medidas
utilizadas variam em relação à cronicidade da lesão e o estado
geral do paciente. É de vital importância a administração de uma
dieta hiperproteica, hipercalórica e rica em vitaminas. Na pre-

Figura 1 - Programação do retalho tensor da fáscia- lata em v-y

Figura 2 - Úlcera trocantérica após debridamento

Figura 3 - Resultado após fechamento da úlcera de pressão (sem
necessidade de enxerto)

Figura 4 - Úlcera trocantérica

Figura 5 - Reparação da úlcera com retalho tensor da fáscia
lata em v-y
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rápida e a cicatrização é lenta. Quando o balanço positivo de
nitrogênio é restaurado, ocorre facilitação da cicatrização dos
tecidos danificados, podendo ser necessário suplementação da
dieta oral por dieta enteral ou superalimentação(20).
A menos que o nível de proteína sérica esteja acima de 6mg/
100 ml, a cirurgia não deve ser realizada, a não ser em casos
em que a vida do paciente esteja em risco.
A correção da anemia ocorre juntamente com a correção da
deficiência proteica. A combinação de dieta, terapia farmacoló-

Figura 7- Pós-operatório imediato após avanço de retalho
miocutâneo de gúteo máximo em v-y único

Figura 8 -  Úlcera sacral

Figura 6- Úlcera sacral com programação de retalho miocutâneo de
glúteo máximo emv-y único

gica e transfusão sanguínea pode ser necessária. Pode ser ne-
cessário transfusões repetidas de sangue total duas ou três ve-
zes por semana, não somente no período pré-operatório, mas
também no intra e após a cirurgia, de forma a manter o nível de
hemoglobina sérica acima de 12 mg/ml(20).
Infecção, tanto no local da lesão como distante da mesma, deve
ser eliminada assim que possível.
O tratamento local pode ser dividido em conservador e
cirúrgico.
Alguns autores defendem que certas úlceras de pressão (graus
I e II) podem ter cicatrização espontânea sem intervenção cirúr-
gica, desde que a ferida seja limpa meticulosamente e que seja
evitada pressão na área em questão(10). Se a úlcera não é muito
grande, ela irá se preencher a partir do fundo e o crescimento
epidérmico a partir dos lados irá fechar a ferida. Entretanto, esta
cobertura por tecido cicatricial é insatisfatória devido à vulnera-
bilidade associada a mínimos traumas ou atividades diárias.
Estudos prévios mostram que a limpeza das úlceras de pres-
são com água e sabão ou algum outro meio surfactante é ma-
neira simples e efetiva de se limpar lesões superficiais, desde
que seja feita com freqüência e de preferência seja mantida seca.
A pele ao redor da úlcera pode também ser protegida com ade-
sivos espessos a fim de prevenir a maceração da pele(10).
De uma maneira geral, a qualidade da pele regenerada por tra-
tamento conservador é fina, sem glândulas sebáceas ou sudo-
ríparas. O epitélio é geralmente seco e fino com suprimento san-
guíneo pobre e deve ser lubrificado constantemente com vase-
lina e hidratantes.
Com o tratamento conservador, o tempo para o fechamento das
úlceras é longo, e além disso há pequenos períodos de morbi-
dade, devido a traumas leves com rompimento da pele. Devido
a esses fatores, o tratamento cirúrgico oferece as melhores pers-
pectivas em termos de fechamento precoce e capacidade em
suportar futuros traumas. Não há dúvidas que somente uma pe-
quena porcentagem das úlceras de pressão possam ser trata-
das conservadoramente(10).
Geralmente as úlceras Graus III e IV necessitam de tratamento
cirúrgico . As altas taxas de recorrência comumente associadas
ao tratamento conservador de úlceras de pressão são citadas
como justificativas para o tratamento cirúrgico das úlceras Graus
III e IV , sendo mais apropriado e menos mórbido para o pacien-
te. Medidas conservadoras, consistindo de desbridamento lo-
cal, diminuição da pressão local e trocas diárias de curativo têm
pouca eficácia, uma vez que a úlcera crônica se desenvolve.

sença de hipoproteinemia, a evolução das úlceras de pressão é

Figura 9 - Pós-operatório imediato após avanço dos retalhos para
fechamento da úlcera
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77,92% das úlceras (n=60) foram tratadas cirurgicamente e
22,08% (n=17) conservadoramente neste estudo. 45% (n=27)
dos procedimentos cirúrgicos realizados foram retalhos mio-
cutâneos, 28% (n=17) fechamentos borda-borda, 13% (n=8)
enxertias cutâneas, 12% (n=7) retalhos cutâneos e 2% (n=1)
retalhos fáscio-cutâneos.
Os objetivos da cirurgia no paciente com úlceras de pressão se
resumem em a)reparação do defeito  reduzindo a perda protei-
ca através da ferida ; b)prevenir a osteomielite progressiva e
sépsis; c) evitar amiloidose progressiva secundária e insuficiên-

cia renal; d) reduzir os custos de reabilitação; e) melhorar a apa-
rência e higiene do paciente; f) prevenir o possível aparecimen-
to de Úlcera de Marjolin(10).
Em 1956, Conway e Griffith(9) publicaram sua experiência com
úlceras de pressão e seu tratamento. Eles estabeleceram várias
diretrizes, as quais, com discretas modificações, são ainda vá-
lidas até hoje.
O posicionamento do paciente deve ser realizado de forma e
expor a úlcera com a maior superfície possível, de forma a mini-
mizar  a tensão na linha de sutura quando a área operada retor-
nar à posição de repouso.
A delimitação adequada dos limites da úlcera é importante, prin-
cipalmente no casos de fístulas, onde às vezes é necessária a
utilização de azul de metileno(12).
Deve-se realizar a completa excisão da úlcera, com remoção
de todo tecido desvitalizado e da pele que não esteja íntegra
em toda a sua espessura. Isto deve incluir a excisão da pseudo-
bursa, principalmente nos casos de fístulas, onde pode ser ne-
cessária a fistulografia com injeção de contraste radio-opaco e
a marcação intra-operatória com azul de metileno.
A remoção do tecido ósseo exposto e infectado é preconizada,
porém, a ostectomia radical deve ser evitada, por levar a pro-
blemas adicionais, como sangramento excessivo, instabilidade
esquelética e redistribuição dos pontos de pressão às áreas
adjacentes. Deve-se realizar também a ressecção de tecidos
moles com calcificação, se houver(20).
A hemostasia deve ser rigorosa, a fim de se evitar a formação
de hematomas com subseqüente infecção é prejuízo na recons-
trução. A formação de hematomas é a complicação cirúrgica
mais freqüente. A drenagem por sucção a vácuo é outro fator
fundamental, e visa minimizar a formação de hematomas e
seromas(12).
A reconstrução deve ser feita com retalhos regionais pedicula-
dos de forma a preencher os espaços mortos com fáscia ou
tecido muscular.
Na reconstrução de úlceras de pressão, o planejamento deta-
lhado dos retalhos é fundamental. Em primeiro lugar, o retalho
deve ser confeccionado no maior tamanho possível, de forma a
posicionar a linha de sutura longe da área de pressão direta.
Além disso, a opção de reconstrução escolhida não deve preju-
dicar outras opções no caso de recorrências, além da confec-
ção de retalhos poder permitir às vezes a reutilização dos
mesmos.
Após a confecção dos retalhos, é importante que a área doado-
ra seja fechada sem tensão, evitando que linhas de sutura fi-
quem em áreas de apoio. O fechamento pode ser realizado pri-
mariamente ou realizado enxerto com pele parcial espessa, se
possível.
A seleção do procedimento de reconstrução depende de vários
fatores, tais como o nível de lesão medular, o local da úlcera,
história de ulceração prévia e cirurgias, potencial situação am-
bulatorial do paciente, hábitos diários, estado educacional, ní-
vel de motivação e outros problemas médicos associados. A
opção entre retalho cutâneo ao acaso, retalho muscular e en-
xerto de pele, retalho miocutâneo pediculado ou retalho livre é
geralmente difícil.
As úlceras isquiáticas são reconhecidas por apresentarem alto
índice de recorrência, chegando a índices próximos de 50%(19).
O cirurgião plástico, portanto, deve estar consciente deste fato
ao escolher o procedimento cirúrgico adequado.
Vários retalhos têm sido propostos na reconstrução de úlceras
isquiáticas, sendo fasciocutâneos e miocutâneos, que podem
ser provenientes da coxa ou da região glútea, incluindo o glúteo

Figura 12 - Fechamento da úlcera isquiática com retalho
miocutâneo de grácilis

Figura10 - Úlcera isquiática em paciente paraplégico com incisões
de fasciotomia em face ante e posterior de de MMIID

Figura 11 - Liberação do retalho miocutâneo de grácilis
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Tabela 5: Perdas Parciais do Tratamento Cirúrgico
(Perdas menores que 30%)

Tabela 6: Perdas Totais do Tratamento Cirúrgico
(Perdas maiores que 30%)

Tabela 7: Deiscências Menores
(Deiscências menores que 3 centímetros)

Tabela 8: Deiscências Maiores
(Deiscências maiores que 3 centímetros)

Tabela 9: Complicações Gerais (pós- operatório)

Tabela 10: Taxa de Complicação Geral e Sucesso
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máximo, posterior da coxa, “hamstring”, bíceps femural, tensor
da fáscia lata, grácil, reto abdominal e retalhos anteriores da
coxa. Apesar desta grande variedade de opções, a úlcera isqui-
ática permanece sendo a mais difícil de se obter tratamento efe-
tivo(9). Alguns autores têm preconizado isquiectomias totais para
estas úlceras, associada ou não à mioplastia(20). A isquiectomia
bilateral também foi proposta, porém com a formação de ulce-
ração perineal, a qual pode se complicar com a formação de
divertículos uretrais e subseqüente formação de fístulas(20).
O tratamento cirúrgico instituído nesta casuística para úlceras
isquiáticas como primeira opção foi o fechamento borda a bor-
da (75,1% dos casos) com taxa de sucesso de 66,6%. O Servi-
ço da Universidade da Califórnia utiliza como primeira opção o
retalho miocutâneo de glúteo máximo inferior em ilha e como
segunda opção o retalho  de glúteo     com taxa de sucesso de
83%. O Serviço da Universidade do Japão utiliza como primeira
opção o retalho miocutâneo “hamstring” e como segunda op-
ção o retalho fáscio-cutâneo posterior da coxa, com taxa de su-
cesso de 51,5%.
Numerosas opções existem para o tratamento cirúrgico de úl-
ceras sacrais, que podem incluir o uso de tecidos sacrais, das
nádegas ou lombares adjacentes, os quais por sua vez podem
conter ou não o músculo glúteo máximo.
Antes de se definir o plano de tratamento, deve-se considerar
se o paciente é ambulatorial ou não e se certas funções muscu-
lares (como a do m. glúteo máximo) devem ser preservadas. Se
o paciente é restrito ao leito, a opção de reconstrução deve ser
mais durável e estável. Em pacientes ambulatoriais com úlceras
superficiais, as opções podem incluir fechamento primário (se
possível), enxerto de pele, retalho de rotação fasciocutâneo,
retalhos fasciocutâneos baseados em perfurantes glúteas ou
intercostais ou algum retalho miocutâneo que preserve a fun-
ção muscular, como retalho miocutâneo em V-Y ou retalho de
rotação. O retalho miocutâneo de rotação do m. glúteo máximo
compromete significantemente a função muscular, especialmen-
te ao subir escadas(10).
No tratamento das úlceras sacrais, a primeira opção foi o reta-
lho miocutâneo de glúteo máximo em V-Y (28%) e juntamente
com o fechamento borda a borda (28%), com taxa de sucesso
de 84,0%. O Serviço da Universidade da Califórnia também uti-
liza o retalho miocutâneo de glúteo máximo em V-Y como pri-
meira opção, sendo a segunda o retalho de glúteo em ilha (91%
de sucesso). O Serviço da Universidade do Japão utiliza op-
ções diferentes, sendo que a primeira escolha foi o retalho fás-
cio-cutâneo de glúteo em rotação e a segunda opção o retalho
fáscio-cutâneo de glúteo baseado em perfurantes, com taxa de
sucesso de 79,2%.
No tratamento das úlceras trocantéricas, os princípios cirúrgi-
cos de abrasão da proeminência óssea trocantérica, excisão
da pele que não esteja íntegra em toda a sua espessura e retira-
da da pseudobursa já são consenso, e para a reconstrução,
são opções cirúrgicas os retalhos locais de pele e tecido sub-
cutâneo, retalhos musculares e retalhos musculocutâneos(15).
No tratamento de úlceras trocantéricas, utilizamos como primeira
opção o retalho miocutâneo do tensor da fáscia lata em V-Y (68%)
e a segunda opção o retalho cutâneo em dupla hélice (4%) com
taxa de sucesso de 80% . O Serviço da Universidade da Califór-
nia(9) em utiliza como primeira opção o retalho miocutâneo do
tensor da fáscia lata em V-Y e como segunda opção o reavanço
do tensor, com 93% de sucesso.
A taxa de complicação no tratamento das úlceras isquiáticas foi
de 50%. Comparando-se com o Serviço da Universidade da
Califórnia(9) esta taxa foi de 42%. A taxa de complicação no tra-

tamento das úlceras trocantéricas foi de 84%. Comparando-se
com o Serviço da Universidade da Califórnia(9) esta taxa foi de
15%. A taxa de complicação no tratamento das úlceras sacrais
foi de 64%. Comparando-se com o Serviço da Universidade da
Califórnia esta taxa foi de 20%.
A escolha de um determinado tipo de retalho para a cobertura
de úlceras de pressão é de vital importância para o seu suces-
so(9). Apesar do fato da Faculdade de Medicina da USP e a Uni-
versidade da Califórnia(9) obtiverem taxas de sucesso superio-
res aos das úlceras tratadas no Japão(19), preferirem a utilização
de retalhos miocutâneos na sua reparação ao invés do retalhos
fáscio-cutâneos, fica difícil a comparação entre os estudos. Se-
gundo dados do trabalho realizado  no Japão as taxas de recor-
rência observadas no tratamento das úlceras de pressão eram
muito maiores nos grupos em que se utilizavam os retalhos mi-
ocutâneos (nas isquiáticas, por exemplo, dos 48,9% da taxa de
recorrência , 27,8% no grupo com retalho fácio-cutâneo e 64%
no grupo tratado com retalhos miocutâneos ou musculares). No
trabalhado realizado na Faculdade de Medicina da USP não se
mostrou experiência significativa com a utilização de retalhos
fascio-cutâneos na reconstrução da úlceras de pressão, não se
podendo avaliar sua utilização nas mesmas através da taxa de
sucesso ou recorrência.
A taxa de complicações no tratamento das úlceras de pressão
neste estudo foi superior se compararmos com os observados
na Universidade da Califórnia. 50% na úlceras isquiáticas, 84%
nas trocantéricas e 64% nas sacrais na Faculdade de Medicina
da Universidade de São Paulo, enquanto na Universidade da
Califórnia obtiveram complicações em 42% das isquiáticas, 15%
das trocantéricas e 20% das sacrais(9).
Esse índice superior pode estar relacionado ao déficit na infra-
estrutura de suporte  no tratatamento das úlcera de pressão e
ao número e treinamento da enfermagem para este fim. Enquanto
nos Estados Unidos da América o pós-operatório da pacientes
são realizados em camas de fluido de ar, na Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo os pacientes são coloca-
dos em camas comuns, adaptando-se através da utilização de
colchões “ casca de ovo”.
A taxa de infecção também é bastante superior comparando-se
com os dados obtidos da Universidade da Califórnia(9). No hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de São Paulo o índice é de 25%, enquanto no outro serviço é de
6,5%. O fato de existir uma enfermaria que acomode todos os
pacientes com úlcera de pressão pode elevar a taxa de infec-
ção uma vez que pacientes que se encontram no pré-operató-
rio infectados convivem em um mesmo lugar que os pacientes
no pós-operatório recente.
Em relação a porcentagem de úlceras crônicas tratadas, foram
encontradas em 93,3% (42/45) dos pacientes, enquanto na Uni-
versidade da Califórnia(9) em 41% (115/280).
A enfermaria com 4 leitos para pacientes paraplégicos com úl-
cera de pressão, não comporta o ambulatório hipertrofiado por
pacientes de todas as regiões do Brasil, uma vez que o número
de instituições especializadas para este fim em nosso país ser
bastante escasso.
Quanto ao tempo de internação, observamos um período mé-
dio de 88 dias. Na Universidade da Califórnia(9), encontramos
um período médio de 20 dias.
O índice de 1,7 úlcera de pressão por paciente em média exclu-
sivamnete poderia explicar o tempo de internação prolongado
uma vez que é necessário uma espera de 3 semanas para que
o local operado cicatrize para que se possa abordar uma nova
região(9,10). Associado a esse fato, a desnutriçào, as condições
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locais da úlcera de pressão por falta de tratamento e doenças
de base que estes pacientes apresentam fazem com que um
maior tempo de preparo (nutricional, debridamento da úlcera,
compensaçào da doenças de base) seja necessário, alongan-
do-se o tempo de internação.
A taxa de recorrência  de 25% relatado nesta casuística é inferior
se comparado ao Japão(19) ,podendo estar relacionado a um
tempo menor de seguimento no pós-operatório dos pacientes .
É importante relatar que se nos Estados Unidos da América em
que o tempo médio de internação de um serviço de referência
12 é de 20 dias e o gasto é de 21,675 dólares/úlcera(16), no Bra-
sil, esse ônus provavelmente seria muito superior.

CONCLUSÕES
Após a avaliação de 45 pacientes (77 úlceras) no período de 01
de fevereiro de 1997 a 01 de março de 1999 através de estudo
prospectivo, concluiu-se que:
A- Do ponto de vista epidemiológico:
• relação sexo masculino:feminino de 4:1
• localização: 32,47% úlcera sacral, 32,47% úlcera trocantéri-
ca, 15,58% úlcera isquiática
• idade: variando de 17 a 64 anos com média de 34,78 anos
(adultos jovens)

• número médio de úlceras/paciente; 1,71
• fatores de risco: 100% lesão medular, predominantemente
paraplégico (77,7%) e a maioria decorrente de lesão por arma
de fogo (60%)
• predominância de úlceras crônicas (93,3%)
• maioria das úlceras com lesão grau IV (67,53%) (classifica-
ção Centro Nacional de Dados sobre Lesão Medular)
• dimensão maior nas úlceras trocantéricas em seu maior diâ-
metro (média de 9,5 cm)

B- Em relação ao tratamento:

• Superioridade do tratamento cirúrgico: 77,92%
• Maioria do tratamento cirúrgico realizado através de retalhos
miocutâneos (45%)
• Taxa de sucesso no tratamento da úlcera trocantérica (80%),
úlcera sacral (84%) foram superiores aos das úlceras isquiática
(66,6%)
• Taxa de recorrência das úlceras foi de 25%

C- Em relação às complicações:
• A taxa de complicações variou segundo a localização 50%
nas úlceras isquiáticas,  84% nas úlceras trocantéricas e 64%
nas úlceras sacrais.
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