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PONTOS CHAVE

� As evidências mostram que a terapia de feridas com pressão negativa (TFPN) é eficaz na redução de
exsudatos da ferida e no aumento da formação de tecido de granulação.

� TFPN deriva seus efeitos benéficos na cicatrização de feridas a partir de múltiplas interações com alterações
efetuadas em nível microscópico e macroscópico.

� TFPN provou ser uma modalidade eficaz para terapia de feridas em várias áreas, principalmente úlceras de
pé diabético, fraturas expostas, feridas mediastinais e enxertos de pele.

� Os benefícios da TFPN são baseados em princípios relevantes para o cuidado de feridas e cura em geral;
TFPN não melhora os efeitos deletérios de infecção local, hipóxia, trauma, corpos estranhos ou problemas
sistêmicos como diabetes, desnutrição ou imunodeficiência, que são mais frequentemente responsáveis pelo
atraso na cicatrização de feridas e formação crônica de feridas.
INTRODUÇÃO
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O conceito de tratamento de feridas com pressão 
negativa ou subatmosférica foi descrito pela primeira 
vez por Fleischmann (Tabelas 1–6).1 Naquela época, a 
modalidade de tratamento de feridas consistia na
aplicação de uma terapia com pressão negativa
composto por um curativo semioclusivo e 
um dispositivo de sucção sobre uma fratura 
exposta. A terapia de feridas com pressão negativa
(TFPN) em fraturas expostas resultou na melhoria na 
formação de tecido de granulação. Fleishmann e 
colegas 2–5 em um trabalho subsequente descreveu a
utilidade em feridas traumáticas, agudas e crônicas.

Argenta e Morykwas 6 e Morykwas e colegas 
relataram dados de ensaios clínicos em animais e
humanos mostrando a utilidade da TFPN em 300
feridas agudas, subagudas e crônicas, o aumento de

4 níveis no fluxo sanguíneo quando a pressão
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subatmosférica de 125 mm Hg foi aplicada. Taxa 
significativamente aumentada de formação de 
tecido de granulação (P .05) foi relatada com a 
aplicação contínua (63,3% 26,1%) e intermitente 
(103% 35,3%) de TFPN e as contagens de bactérias no 
tecido também foram significativamente reduzidas 
(P .05) após 4 dias da aplicação.

Desde então, a TFPN tem dominado o mundo da 
cura de feridas. O emprego pressão subatmosférica 
em feridas tem aumentado exponencialmente, 
assim como o número de dispositivos 
capacitados disponíveis. TFPN pode ser e tem sido 
aplicada a quase todas as regiões do corpo: couro 
cabeludo, rosto, tronco e extremidades. Certos tipos 
de feridas, como feridas abertas do esterno e 
úlceras do pé diabético, ocorreram com frequência 
suficiente para fornecer um grande corpo de 

evidências.  Estas evidências variam de qualidade
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Tabela 1
Descritores de níveis de evidência

Evidência
Nível de

Descrição

I Meta-análise de alta qualidade, 
revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados (RCTs), RCTs de 
alta qualidade

II Revisões sistemáticas de alta qualidade 
de controle de caso ou estudos de 
coorte, controle de caso de alta 
qualidade ou estudos de coorte.

III Estudos não analíticos (por exemplo, 
relatos de casos, séries de casos ou 
estudos in vivo ou in vitro)

IV Opinião de um expert
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de relatos de casos observacionais e séries a ensaios 
clínicos randomizados (ECRs). Desenvolvemos 
um algoritmo após cuidadosa avaliação e análise 
da literatura científica de suporte ao uso 
desses dispositivos.

MECANISMO DE AÇÃO DE CURA DE FERIDAS DE 
PRESSÃO NEGATIVA

Desde a antiguidade, curativos para feridas têm sido 
usados para facilitar e acelerar a cicatrização de 
feridas. Dois conceitos essenciais são:

1. Oclusão

2. Absorção.

Foi demonstrado que feridas tratadas com curativos 
oclusivos se reepitelizam mais rapidamente do que 
feridas expostas e que secam.8 Exsudatos excessivos 

maceram a pele ao redor

Tabela 2
Recomendações baseadas em evidências para TFPN 
em úlceras venosas

Autor Ano
Nível de

Evidência Evidências

Vuerstaek
et al19

2006 I O uso de TFPN reduziu 
o  tempo de 
preparação para 
enxerto de pele em 
58% e também reduziu 
o tempo para a cura 
completa geral em 35%

Korber
et al20

2008 II Enxerto de pele 
tomado com TFPN 92% 
vs enxerto de pele 
sozinho 67%
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supercrescimento bacteriano, resultando em
cicatrização prejudicada da ferida, daí a necessidade
curativos absorventes.9 TFPN atende a esses d
princípios básicos e fornece benefícios adicionais par
cicatrização da ferida.

A TFPN deriva seus efeitos benéficos na cicatrizaçã
de feridas a partir de múltiplas interações, 
com mudanças efetuadas tanto em um nível 
microscópico quanto macroscópico.

Tensão nos Tecido
Uma teoria sugere que a pressão subatmosférica induz
micro deformações ou maior tensão no tecido entre 5%
20%. Demonstrou-se que esse nível de tensão promove
proliferação e divisão celular, a elaboração de fatores d
crescimento e a angiogênese.10 Para expandir os tecido
para expandir os tecidos  e a distração osteogênica de 
Ilizarov para alongar os ossos usam os mesmos princípi
de tensão.11,12

Redução da Inflamação

Além disso, a inflamação geralmente leva 
aumento da permeabilidade capilar que causa 
aumento no líquido intersticial: edema. O edema inib
cicatrização de feridas, diminuindo o transporte 
oxigênio e nutrientes através do tecido. O edema tamb
aumenta a distância entre os capilares e as células 
cura, aumentando assim a probabilidade de necrose
tecido. TFPN reduz ativamente a quantidade de fluido
edema, enzimas proteolíticas, proteínas de fase agu
metaloproteases mediadores pró-inflamatórios 
citocinas e aumenta o fluxo sanguíneo no tecido.7

Redução da carga bacteriana

As feridas são frequentemente complicadas 
crescimento excessivo de bactérias e infecção, levand
mais necrose do tecido e morte celular. A infec
também pode prolongar a fase inflamatória 
cicatrização da ferida, retardando assim o reparo
ferida. O efeito da TFPN na infecção foi demonstr
pela capacidade de reduzir a carga bacteriana em u
ferida, diminuir o fluido intersticial e melhorar o flu
sanguíneo local, cujo efeito combinado é uma melh
na taxa de cicatrização da ferida.
TFPN ALGORITMO
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TFPN se tornou a base do tratamento de feridas agud
crônicas. A evidência para o uso de TFPN é variáve
maioria dos médicos desenvolveu um algoritmo pess
para a aplicação da TFPN e tem havido tentativas de c
uma declaração de consenso ou diretrizes para o uso
TFPN.13



Os principais para uso de TFPN são:

Tabela 3
Recomendações baseadas em evidências para TFPN em úlcera diabética

Autor Ano Nível de Evidência Marcador de Prova

McCallon et al28 1997 I

Blume et al26 2008 I

O uso de TFPN diminuiu a área de superfície da ferida em 
comparação com o curativo de gaze com solução salina; no 
entanto, não houve diferença estatística no tempo para 
completar a cura

TFPN parece ser tão segura quanto e mais eficaz do que a 
terapia avançada de ferida úmida para o tratamento de 
úlceras diabéticas em relação ao número total de 
pacientes com úlceras curadas, tempo para o fechamento 
da ferida e incidência geral de amputação de membro.

Armstrong
and Lavery27

2005 I TFPN parece levar a uma proporção maior de feridas 
curadas, taxas de cura mais rápidas e potencialmente 
menos reamputações do que o tratamento padrão
1. Avaliação da ferida primária

2. Preparação do leito da ferida

3. Otimização das comorbidades do paciente.

Após o controle dessas questões, avaliamos cada 
ferida individualmente. Baseamos nossa decisão 
de usar TFPN nas características da ferida, 
incluindo:

� Presença de tecido necrótico
� Presença de tecido infectado
� O que está exposto no leito da ferida.

Outras feridas, como a osteomielite esternal, foram 
bem estudadas e são consideradas separadamente. As 
feridas crônicas têm sido estudadas em relação a 
comorbidades específicas, como úlceras de estase 
venosa e úlceras de pé diabético. O uso da TFPN é 
controverso para alguns usos, como sobre retalhos, e 
está bem documentado para outros, como sobre 
enxertos de pele.
Tabela 4
Recomendações baseadas em evidências para TFPN em enx

Autor Ano
Nível de
Evidência Evidências

Llanos et al65 2006 I O uso de TFP
bem como e

Moisidis et al66 2004 I TFPN melhor
em compara

Vuerstack et al19 2006 I Durante o es
ser superior 

Korber et al20 2008 II TFPN atinge
enxertos de 
Aspectos técnicos da aplicação da TFPN foram 
estudados, mas nenhum consenso existe. As 
modificações técnicas incluem a escolha do material 
sob um curativo semioclusivo, o tipo de curativo 
semioclusivo, uma interface ferida / dispositivo TFPN, 
a pressão negativa e o tipo de pressão (contínua ou 
intermitente). Cada uma dessas modificações e 
evidências são revisadas.
AVALIAÇÃO E PREPARAÇÃO DE FERIDAS

Os benefícios da TFPN são baseados em certos 
princípios que são relevantes para o tratamento de 
feridas e a cura em geral. Infecção local, hipóxia, 
trauma, corpos estranhos ou problemas sistêmicos 
como diabetes mellitus, desnutrição ou 
imunodeficiência são os mais frequentemente 
responsáveis pelo retardo na cicatrização e na 
origem de feridas crônicas. A adição de TFPN não 
melhora esses efeitos deletérios.
erto de pele de espessura parcial (STSG)

N diminui significativamente a perda de área de STSG, 
ncurta os dias de internação
ou significativamente a aparência qualitativa de STSGs 
ção com curativos de reforço padrão
tágio de preparação do leito da ferida, TFPN parece 
às técnicas convencionais de tratamento de feridas
 a cura completa em 93% dos pacientes com 
úlcera crônica de perna vs 67% com terapia padrão
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Tabela 5
Recomendações baseadas em evidências para TFPN em queimaduras

Autor Ano
Nível de 
Evidência Evidências

Kamolz et al81 2004 II Pacientes com queimadura de espessura parcial ou mista 
podem se beneficiar da TFPN reduzindo a formação de edema 
e aumentando a perfusão

Danks82 2010 III Relato de caso favorável TFPN sendo usada em uma 
grande queimadura única e potencialmente fatal no Iraque

Haslik et al83 2004 III A aplicação da TFPN em queimaduras melhora o edema e a 
microcirculação, potencialmente prevenindo a progressão da 
ferida

Molnar et al84 2005 III Não mostrou a prevenção da progressão de queimaduras com 
TFPN; no entanto, citou a necessidade de mais pesquisas

Morykwas et al40 1999 III A aplicação de TFPN a lesões por queimadura de espessura 
parcial preveniu a progressão para uma lesão mais profunda em 
um modelo animal experimental

� Vasos expostos � Malignidade
� Locais de 

Anastomoses Osteomielite não tratada

� Órgãos � Fístulas não entéricas 
e inexploradas

� Nervos � Tecido necrótico

�

Essas contraindicações específicas para o VAC, mas 
podem ser generalizadas para todos os dispositivos 

ser 
. A 
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Para que a TFPN seja benéfica na cura de 
feridas, várias condições devem ser atendidas:

� A necessidade de diagnóstico preciso é
fundamental para a cura de feridas,
independentemente do dispositivo ou da escolh
do curativo. Os profissionais de tratamento d
feridas devem fazer um diagnóstico preciso par
fornecer o tratamento adequado de condiçõe
médicas e de feridas subjacentes, como diabete
doença vascular periférica ou malignidade.

� As feridas geralmente devem estar limpas d
detritos e tecido necrótico. O desbridament
remove o tecido desvitalizado, que pode ser um
fonte de endotoxinas que inibem a migração d
fibroblastos e queratinócitos para a ferida.

� As feridas devem ter um suprimento vascula
adequado. A angioplastia ou enxerto de bypas
arterial podem ser necessários para garantir 
oxigenação adequada.

�

�

Faixas compressivas podem melhorar a estase
ou insuficiência venosa.
Melhor controle glicêmico deve ser instituído. 
glicosilação no diabetes mellitus prejudica 
fagocitose dos neutrófilos e macrófagos da
bactérias, prolongando a fase inflamatória d
cicatrização de feridas.

� A infecção deve ser controlada com antibiótico
sistêmicos ou desbridamento local ou drenagem. A
celulite prolonga a fase inflamatória mantend
altos níveis de citocinas pró-inflamatórias 
proteases de tecido, que degradam o tecido d
granulação e os fatores de crescimento do tecido
e retardando a deposição de colágeno.

� A melhoria das comorbidades do paciente e do
leito da ferida são essenciais.
CONTRA-INDICAÇÕES PARA TFPN

Existem contra-indicações específicas para TFPN. A 
Kinetic Concepts (San Antonio, TX, EUA) listou as 
seguintes contra-indicações para seu produto TFPN 
de fechamento assistido a vácuo (VAC) 14:
A TFPN não é recomendada quando:

� Há sangramento ativo
� O paciente está sob o uso anticoagulantes
� Há dificuldade de hemostasia da ferida
� Colocar o curativo ao lado dos vasos sanguíneos.

TFPN. Antes do início da TFPN a ferida deve 
adequadamente desbridada do tecido necrótico
evidência de infecção da ferida deve ser tratada an
do início da TFPN. O uso de TFPN em áreas com órg
vitais expostos é contraindicado. Alguns relatos 
caso indicam o desenvolvimento de hemorra
colapso anastomótico e entérico. 15-18 



 

No entanto, os curativos compressivos costumam ser 

Tabela 6
Recomendações baseadas em evidências para TFPN em feridas esternais

Autor Ano
Nível de 
Evidência Evidências

Damiani et al41 2011 I TFPN reduz a permanência no hospital sem afetar a 
mortalidade geral

Doss et al46 2002 II TFPN encurtou a cicatrização de feridas e a permanência 
hospitalar em pacientes com osteomielite pós-esternotomia

Catarino et al42 2000 II O uso de drenagem de sucção com pressão negativa é um 
complemento valioso no tratamento precoce da 
mediastinite pós-esternotomia

Domkowski et al43 2003 II TFPN é eficaz após o desbridamento ou antes colocação de 
retalho de tecido vascularizado em feridas mediastinais 
infectadas

Moidl et al45 2006 II A terapia TFPN após mediastinite pós-esternotomia reduz 
significativamente a morbidade e mortalidade; também é 
mais econômico

Fleck et al44 2002 III TFPN é um complemento eficaz e seguro para modalidades 
de tratamento convencionais para a terapia de infecções da 
ferida esternal

 

Alguns desses efeitos adversos podem ser mitigados 
pela adição de uma camada de contato com a ferida, 
mas isso não está comprovado.

A presença de feridas 
inadequadamente desbridadas, como já afirmado, 
evita a formação de tecido de granulação. A 
presença de osteomielite não tratada ou tecido 
grosseiramente contaminado nas proximidades da 
ferida pode levar à formação de abscesso. A 
presença de tecido necrótico , além de 
aumentar a carga de infecção, também inibe o 
estabelecimento de vácuo efetivo na ferida.

A presença de malignidade na ferida também é uma 
contra-indicação para terapia de pressão negativa, pois 
pode, teoricamente, levar à proliferação celular de 
células malignas. O uso da TFPN é contra-indicado 
relativamente em pele frágil resultante da idade, 
uso crônico de esteroides ou distúrbios vasculares 
do colágeno. O trauma repetido de trocas de 
curativos pode causar lesões graves à pele 
frágil, resultando no desenvolvimento de feridas 
mais crônicas.
TFPN PARA ÚLCERAS VENOSAS
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As úlceras de estase venosa se desenvolvem quando o 
fluxo venoso de um membro inferior é comprometido, 
resultando no acúmulo de sangue, levando a edema, 
necrose e, eventualmente, úlceras dos membros 
inferiores. Um curativo padrão para úlceras venosas 
crônicas é o curativo compressivo.
v
e

insuficientes no tratamento dessas feridas 
desafiadoras.

TFPN como adjunto ao enxerto de pele

 evidência é pobre para o uso da TFPN como um 
ratamento primário de úlceras venosas crônicas. O 
so da TFPN dessa forma geralmente resulta em 
umento da dor e sangramento. TFPN pode danificar a 
ele delicada adjacente a uma úlcera venosa crônica, 
mitando ainda mais o uso de TFPN como um 
strumento primário no tratamento de úlceras 

Há fortes evidências do sucesso da TFPN como 
adjuvante ao enxerto de pele no tratamento de 
úlceras venosas crônicas. Quando aplicada a úlceras 
venosas crônicas para preparação para enxerto de 
pele, a TFPN demonstrou diminuir o tempo de 
preparação da ferida em 58% .16,19 Além disso, a 
duração da cicatrização geral completa de 
úlceras venosas crônicas tratadas com enxertos de 
pele diminui em 35% quando a TFPN é aplicada 
versus a aplicação de curativos de hidrocolóide ou 
alginato.16 A taxa geral de pega do enxerto de pele de 
espessura parcial é aumentada em 92% com o uso 
de TFPN versus 67% observado em feridas 
enxertadas de pele sem TFPN. 17,20 No mesmo 
estudo, os pacientes com diabetes e úlceras venosas 
crônicas mostraram 100% da pega de STSG com 
o uso de TFPN contra 50% de pega com a ausência 
de TFPN

TFPN como tratamento primário
enosas crônicas. Alguns pesquisadores relataram os 
feitos benéficos



de TFPN usando gaze em vez de espuma, 
resultando em redução significativa da dor.21
Conduta dos autores para TFPN para úlceras venosas 
Usamos TFPN após enxerto para úlceras venosas, mas 
não defendemos o uso de TFPN como o tratamento 
primário de úlceras venosas de perna.

TFPN PARA FERIDAS EM PACIENTES DIABÉTICOS
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

por um retalho vascularizado ou enxerto de pele.
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As úlceras diabéticas são outra ferida
desafiadora para os médicos tratarem. Alterações
neuropáticas, arteriosclerose e deformidades nos
pés frequentemente levam à ulceração nas
extremidades inferiores. De acordo com o
Instituto Nacional de Diabetes e Doenças Digestivas
e Renais, as lesões do  diabético são responsáveis
por mais hospitalizações do que qualquer outra
complicação do diabetes. O diabetes é a principal
causa de amputações não traumáticas de
membros inferiores nos Estados Unidos, com
aproximadamente 5% dos diabéticos
desenvolvendo úlceras nos pés a cada ano e 1%
necessitando de amputação.22

A natureza crônica dessas feridas e amputações
secundárias debilitantes, que muitas vezes são
sequelas dessas feridas crônicas, implicam em uma
necessidade substancial de um tratamento melhor
para a ferida. O tratamento consiste em controle
glicêmico adequado, desbridamento, revascularização
conforme necessário, tratamento da infecção
eventual descarga do pé. A remoção do tecido
desvitalizado seguida por TFPN acelera a
recuperação.

Os dados de nível 1 sugerem que a TFPN auxilia na
aceleração da cicatrização de feridas. Sete RCTs, dos
quais 2 de alta qualidade, mostram ser este o
caso.23-28 Armstrong e Lavery 27 relataram que:

�
Mais pacientes no grupo TFPN curaram suas 
feridas (definido como 100% de reepitelização 
sem drenagem) em relação ao grupo padrão 
(56% –39%, P 5 .04, respectivamente).

� A taxa de cura e de formação de tecido de
granulação foi mais rápida no grupo TFPN.

� Eles encontraram tendências para menos
de amputações.

Achados semelhantes também foram corroborado
por Blume e colegas 26 em seu ECR multicêntric
Esses pesquisadores observaram que em 9 mes
43,2% dos pacientes com TFPN versus 28,9% do
pacientes recebendo terapia avançada de ferid
úmida experimentaram o fechamento completo d
ferida. Esses dados são para pacientes com úlceras d
diabético não secundárias à isquemia. Em ferid
secundárias à isquemia, a revascularização continu
sendo a primeira linha de tratamento apropriad
embora nem sempre seja possível. Evidênci
esporádicas sugerem que, mesmo nesses paciente
a TFPN pode ter alguma utilidade.19
Conduta dos autores: TFPN para úlceras  
diabéticas

As comorbidades do paciente, especialmente entre 
pacientes diabéticos, devem ser tratadas, incluindo 
controle da glicose, doença vascular periférica e 
doença cardíaca. Usamos TFPN extensivamente para 
úlceras de pé diabético, tanto como uma ponte para o 
fechamento cirúrgico quanto como um meio de 
facilitar a cura por segunda intenção.
FRATURAS EXPOSTAS

Os dados relacionados ao uso de TFPN em feridas 
agudas de membros inferiores são menos claros e 
justificam investigações adicionais. A maioria dos 
relatórios sobre feridas e TFPN frequentemente não 
diferenciam explicitamente entre feridas específicas de 
membros inferiores ou mesmo feridas traumáticas. 
Como resultado, somos forçados a extrapolar algumas 
conclusões desses relatórios, bem como séries de 
casos. TFPN mostrou ser útil na obtenção de 
fechamento de ferida em vários tipos de lesões 
traumáticas, incluindo 29-32:

� Tornozelo
� Calcâneo� Fraturas de Pilon e plateau tibial
� Defeitos de tecidos moles envolvendo osso,

tendão ou hardware exposto� Hematomas.
A utilidade também foi demonstrada no tratamento

de fasciotomias nos membros inferiores,
que receberam TFPN seguida de fechamento por
segunda intenção ou por enxerto de pele.2 O uso de
TFPN em fraturas expostas foi  documentado. TFPN é
mais frequentemente usada como terapia de ponte
para melhorar o leito da ferida antes do
fechamento definitivo. DeFranzo e colegas 31

relataram uma série de casos em que a TFPN aplicada
diminuiu o edema nas fraturas expostas e
houve diminuição da circunferência da
extremidade e tamanho da ferida; 95% das feridas
foram fechadas com sucesso.
Conduta dos autores para TFPN em fraturas 
expostas

Feridas traumáticas de membros inferiores, usamos
TFPN como uma ponte para o fechamento definitivo
TFPN PARA ÚLCERAS POR PRESSÃO

Úlceras de pressão são feridas crônicas associadas a
morbidade e mortalidade significativas. A prevalência
de úlceras de pressão em pacientes hospitalizados foi
de 14% a 21% na última década e o custo anual geral

foi



recentemente foi estimado entre 5 bilhões e 
8,5 bilhões de dólares.33

Um estudo prospectivo com 18 pacientes 
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foi mostrado em um modelo de pele porcina por 
Morykwas e colegas.40 Embora pareça haver uso 
teórico da TFPN como um complemento de 
t
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comparou a TFPN com os curativos úmido
úmido tradicionais; este estudo relatou algum
benefício em termos de redução no volume 
profundidade da ferida, enquanto 2 outro
estudos menores não mostraram nenhum
benefício em termos de contração d
ferida.34-36 No entanto, existem dados par
apoiar o conceito de TFPN aumentando 
prevalência de cura de úlceras de pressão po
segunda intenção.37 Este estudo prospectivo d
TFPN em comparação com curativos de gaze úmida nã
mostrou diferença estatisticamente significativa n
tempo de fechamento entre os 2 grupos de tratament
em geral; no entanto, em uma análise de subconjunt
de úlceras de pressão, as feridas no grupo d
tratamento fecharam mais rápido do que o grupo d
controle (média de 10 7,11 dias para o tratamento e 2

10, 6 dias no grupo de controle, P 5 .05). Baharestani 
colegas 38 também mostraram que a introdução d
TFPN (dentro de 30 dias) no curso do tratamento d
úlceras por pressão em estágio III e IV diminuiu os dia
de internação hospitalar. Seu estudo mostrou que, par
cada dia em que a TFPN é atrasada, a permanência d
paciente no hospital aumentou em 1 dia. Outro
benefícios potenciais da TFPN incluem facilidade d
uso, maior conforto do paciente e menor frequência d
trocas de curativos. Investigações adicionais sã
necessárias para relatar a relação custo eficácia da TFP
aplicada a úlceras de pressão.

Conduta dos autores para TFPN para úlceras por 
pressão

Usamos TFPN para úlceras por pressão apó
desbridamento adequado e início de antibiótico
apropriados se osteomielite estiver presente. N
entanto, a sujeira frequente ou a perda de aderênci
do curativo semioclusivo podem impedir o uso d
TFPN para úlceras de pressão.

TFPN PARA QUEIMADURAS

A progressão das queimaduras de espessura parcia
para espessura total é provocada pela diminuição d
fluxo sanguíneo dentro da zona de estase causada po
edema e a estase capilar e trombose resultantes. TFP
pode ser ideal para induzir as mudanças fisiológica
necessárias para que a cura ocorra e previna 
progressão; no entanto, a evidência não é conclusiva
Há falta de evidências que apoiem o uso da TFPN par
queimaduras. Uma revisão 39 de Co-chrane de ECR
avaliando a segurança e a eficácia da pressã
negativa tópica para queimaduras de espessura parcia
revelou apenas um ensaio, com qualidad
metodológica pobre. A remoção do edema do tecid
ajuda a reduzir a resposta sistêmica ao remover célula
pró-inflamatórias e detritos, limitando a progressã
até a espessura total. Esta situação 
ratamento para queimaduras, faltam evidências de 
lta qualidade.

bordagem do autor para TFPN para queimaduras

Não usamos rotineiramente a TFPN para queimaduras 
agudas.

TFPN PARA FERIMENTOS ESTERNAIS

A mediastinite pós-esternotomia é uma complicação 
terrível após a esternotomia mediana. A mediastinite 
aguda e crônica está associada a uma alta 
morbimortalidade. Tradicionalmente, o desbridamento 
cirúrgico e a irrigação do mediastino com solução 
antibiótica têm sido a base das infecções do 
mediastino. A cobertura do mediastino com retalho 
miocutâneo após desbridamento adequado também é 
rotina. TFPN parece desempenhar um papel 
significativo no tratamento dessas feridas, seja como 
uma modalidade primária de cicatrização de feridas ou 
como um meio secundário, preparando a ferida para a 
reconstrução com retalho.

Os dados de apoio, exceto 1 meta-análise, são 
derivados principalmente de estudos observacionais. 
Damiani et al, 41 em uma meta-análise de dados 
recentes comparando TFPN com terapias 
convencionais, relataram uma redução significativa no 
tempo de internação hospitalar sem qualquer impacto 
geral na mortalidade. Catarino et al 42 mostraram em 
um pequeno estudo retrospectivo que 
significativamente mais falhas de tratamento 
ocorreram com irrigação contínua do que com TFPN. 
Domkowski et al, 43 em um estudo observacional 
usando TFPN como um tratamento de linha única ou 
como uma ponte para a cirurgia de retalho de tecido, 
mostraram mortalidade precoce muito baixa (3,7%).

TFPN também está associada a taxas mais baixas de 
mediastinite recorrente quando seguida por 
fechamento primário retardado ou por retalhos 
de músculo peitoral em comparação com revisão 
e fechamento primário44, bem como custos 
mais baixos.45 Doss et al 46 relataram uma cicatrização 
mais rápida de feridas e um menor tempo de 
internação hospitalar e duração do tratamento ao 
comparar TFPN com gerenciamento de feridas 
convencional no tratamento de osteomielite pós-
esternotomia.

Em feridas mediastinais, vasos e órgãos são 
frequentemente expostos; deve-se ter cuidado no uso 
da TFPN nessas circunstâncias.

Conduta dos autores para TFPN em feridas 
esternais

Em circunstâncias nas quais o desbridamento de 
feridas por meio de trocas de curativo de TFPN não é 
desejado, recomendamos o uso de uma camada de 

contato com a ferida (consulte a discussão posterior). 
Esta estratégia evita o crescimento interno do tecido 
de granulação no material de preenchimento TFPN



 
 

 
 

ou esponja, protegendo assim os tecidos subjacentes.
Usamos TFPN com uma camada intermediária
contato com a ferida para feridas esternais.
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TFPN PARA ABDOMEN ABERTO

O abdome aberto é uma situação desafiadora
associada a considerável morbidade e mortalidade.47 A
síndrome do compartimento abdominal, hipertensão
intra-abdominal, infecções e fasceíte necro-tizante
levaram ao aumento do uso do abdome aberto como
modalidade de tratamento. O advento das
laparotomias para controle de danos também
aumentou a incidência de abdome aberto em cenários
de unidade de terapia intensiva (UTI). O conceito é
baseado em uma abordagem de 3 etapas para lesão
abdominal:

1. Uma laparotomia exploradora é realizada para
reparar lesões graves e também para tamponar
áreas de sangramento.

2. Em seguida, o paciente é então transferido para
uma configuração de UTI cirúrgica para estabilização
e reanimação; frequentemente, o abdômen fica
aberto durante essa fase.

3. Uma vez estabilizado, o paciente retorna à sala de
cirurgia para reparos mais definitivos das lesões e
possível fechamento do abdome. Este procedimento
pode exigir várias tentativas, durante as quais o
abdômen fica aberto.
Os desafios do abdômen aberto incluem:

� Gestão de perdas insensíveis de fluido
� Contenção de órgãos intra-abdominais
� Tratamento de edema visceral
� Prevenção de retração fascial
� Preservação da integridade fascial.

Várias técnicas diferentes são usadas para cobrir 
temporariamente a ferida abdominal aberta. 
Bolsas de Bogotá, dispositivos de brocas 
artificiais, zíperes, silos e assim por diante têm 
sido usados para fechamento, alcançando taxas de 
fechamento fascial de 65% a 100% .48-53 
Também há evidências de que a TFPN facilita o 
fechamento fascial primário retardado rápido, com 
altas taxas de sucesso e baixa morbidade.54-58

Miller e colegas 58 relataram um estudo 
prospectivo de 43 pacientes que receberam TFPN 
durante o curso de seu tratamento de abdome 
aberto, alcançando taxas de fechamento fascial de 
88%. 
Em pacientes com grandes defeitos fasciais não 
passíveis de fechamento primário, a inclusão da 
matriz dérmica acelular como uma ponte fascial 
junto com TFPN levou ao fechamento tardio bem-
sucedido, com baixas taxas de complicações.59 A 
adição de fechamento fascial sequencial suturado 
por retenção ao VAC pode aumentar a taxa de 

fechamento abdominal em pacientes com sepse 
abdominal grave.60
Pliakos e colegas 60 mostraram tempo de fechamento 
abdominal de 8 dias versus 12 para o grupo tratado com
suturas de retenção dinâmica em adição à TFPN versus
TFPN sozinha. 
Deve-se observar que há um aumento da formação de 
tecido de granulação e um aumento do risco relatado d
formação de fístulas entrecutâneas com o uso de 
preenchimento TFPN colocado diretamente sobre o 
intestino exposto.61 O uso de camada de contato com a
ferida (ver discussão posterior) é recomendado para 
Conduta dos autores para TFPN em
abdômen aberto

Usamos rotineiramente a TFPN sem suturas de 
retenção dinâmica para tratar o abdômen aberto.

As fístulas entrecutâneas representam um
problema particularmente comum em muitos andares
de cirurgia geral. A mortalidade associada a essas
lesões varia de 5% a 20% com morbidade adicional
aumentada.63 TFPN foi relatada em uma série de casos
de 91 pacientes para reduzir o débito da fístula e até
mesmo suprimi-lo inteiramente.64 Embora
encorajador, a escassez de dados não permite que
de unidades especializadas para este tipo de doença.

� Duração média da hospitalização: 13,5 versus
17 dias.

TFPN PARA MELHORFIXAÇÃO DE  ENXERTOS DE PELE
TFPN foi usada em vez dos métodos tradicionais 
reforço para fornecer fixação de enxerto de pele. O u
inicial da TFPN é na preparação do leito da feri
reduzindo o tamanho da ferida, bem como melhorand
quantidade de tecido de granulação disponível p
enxerto. Uma vez que o enxerto foi colocado, o curat
TFPN distribui pressão negativa uniformemente sobr
superfície do enxerto fresco, imobilizando o enxerto c
menos chance de cisalhamento. As forças 
cisalhamento permitem a formação de coleções fluida
seromas, que interrompem a interface entre o enxert
o leito vascular preparado. A remoção ativa de fluido
leito da ferida ajuda a prevenir esta situação e tamb
facilita a inosculação e revascularização. A melh
tomada qualitativa do enxerto de pele e melhor
quantitativas no sucesso do enxerto de pele (ou se
menos enxertos repetidos) foram descritas em estud
observacionais e 2 ensaios clínicos randomizados.
Em um dos ensaios, 60 pacientes foram atribuíd
aleatoriamente ao curativo de TFPN conectado a 
sistema de aspiração versus curativo de TFPN n
conectado a um sistema de aspiração após STSG. TFPN
associada a perda de enxerto com resultados
significativos: redução a zero versus: 4,5 cm 2 no grupo
controle.
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reforço padrão com um curativo de TFPN, embora 
pega quantitativa do enxerto tenha sido semelhant
entre os 2 grupos, a TFPN melhorou significativamente 
aparência qualitativa do enxerto (as taxas d
epitelização e os enxertos de pele foram melhores d
que aqueles do grupo de controle em 75% e 85% do
casos, respectivamente) .65,66

Conduta de autores para TPN em enxertos de pele

Usamos rotineiramente a TFPN com uma esponja d
espuma e uma outra camada para contato com
a ferida  para ajudar a proteger nossos enxertos d
pele e outros enxertos.

TFPN PARA RETALHOS

A utilidade da TFPN sobre retalhos vascularizados é
controversa. TFPN mostrou reduzir o fluxo sanguíneo
cutâneo em indivíduos saudáveis ​​e esse efeito é mais
pronunciado em pressões negativas extremas.67–69 Essa
redução no fluxo sanguíneo devido à pressão seria uma
contra-indicação para seu uso sobre um retalho criado
recentemente.
Morgan e colaboradores 70 também relataram apenas
2 perdas de retalhos, que foram atribuídos à 
intensidade da pressão. No entanto, a NPWT 
também demonstrou reduzir o edema do tecido e 
melhorar a congestão venosa e o contorno dos 
retalhos, todos considerados benéficos.71-73 

Eisenhardt e colegas, 74 especificamente, relataram que
a TFPN não aumenta o risco de taxas de falha do retalho
ou complicações. Em seu estudo com 26 pacientes
submetidos à reconstrução microcirúrgica de defeitos
pós-traumáticos de tecidos moles da extremidade
inferior usando TFPN, apenas 2 falhas de retalho foram
observadas (em pacientes com doença vascula
periférica). Além disso, a TFPN também reduz a
resposta inflamatória observada em retalhos
musculares livres como resultado de lesão de isquemia /
reperfusão, além de fornecer um efeito protetor ao
reduzir a apoptose e o dano do tecido muscular.7

Evidências adicionais que apoiem ​​o uso de retalhos de
TFPN são necessárias antes do definitivo
recomendações podem ser feitas.

Conduta dos autores para TFPN para retalhos

Tratamos rotineiramente os retalhos miofascia
pediculados com TFPN para reforçar os enxertos d
pele. Não usamos TFPN em retalhos cutâneos.

VARIÁVEIS INTRÍNSECAS TFPN

Depois de determinar que a TFPN seria benéfica par
uma ferida específica, avaliamos várias outras variávei
intrínsecas à aplicação da TFPN. As variáveis d
aplicação TFPN incluem tipo de material d
preenchimento, camada de contato da ferida e nível d

pressão.
Nível de pressão TFPN
A escolha do nível de pressão para TFPN é importante:
1. A decisão sobre qual pressão seria ideal para a

O material usado sob o curativo oclusivo pode inclui
espuma preta (poliuretano), espuma branca (álcoo
polivinílico [conceitos cinéticos]) ou gaze. Esse
materiais provaram ser quase equivalentes n
transmissão de pressão e remoção de exsudatos d
ferida. Clinicamente, a espuma e a gaze apresentam
resultados semelhantes em termos de desenvolvimento
de tecido de granulação e contração da ferida; no
entanto, a espuma resulta em mais contração da ferid
em feridas maiores.21,75 A espuma preta é mai
frequentemente usada por conveniência. Com base 
em evidências isoladas, em feridas profundas com 
uma pequena abertura superficial ou geometria 
interna complexa, a gaze pode ser preferível para 
evitar a possível retenção de espuma dentro da 
ferida. Sobre enxertos de pele, a espuma preta é 
rotineiramente usada com uma outra camada 
adicional de contato com a ferida e resulta em um
aumento da porcentagem de pega do enxerto.20,65 
Embora não existam fortes evidências defendendo
o uso de um tipo de material de
preenchimento sobre o outro para acelerar a ferida
na cicatrização, existem dados de nível 1 para apoiar o
uso de gaze para diminuir a dor associada às
trocas de curativos.21 Acredita-se que essa situação
seja causada pelo menor grau de crescimento do
tecido para dentro da gaze.
Camada adicional de contato da ferida

Uma camada de contato com a ferida foi definid
como uma camada fina de material entre o leito d
ferida e o material de preenchimento TFPN
Idealmente, uma camada de contato com a ferid
deve permitir a transmissão da pressão negativ
através dela, permitindo a saída de fluido, bem como
evitando que 

o leito da ferida adira ao material de preenchimento
secundário ao crescimento do tecido. Essa estratégia
permite uma remoção mais fácil do material de
preenchimento, levando a menos danos às estruturas
subjacentes durante as trocas de curativos. A camada
de contato com a ferida também torna a remoção do
material de preenchimento menos dolorosa para os
pacientes. Usamos rotineiramente uma camada de
contato com a ferida em feridas mediastinais. Usamos
rotineiramente uma camada de contato com a
ferida ao usar TFPN para ajudar na aderência do
enxerto de pele. Há preocupações de que a camada
de contato com a ferida possa diminuir a saída de
fluido do leito da ferida ou afetar a transferência
de pressão para o leito da ferida.76 O uso de uma
camada de contato com a ferida é
recomendado quando a TFPN for aplicada no intestino
exposto ou feridas mediastinais.
ferida
2. A decisão se a pressão deve ser contínua ou

intermitente.
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A pressão comumente aceita de 125 mm Hg foi 
sugerida após estudar a granulação da ferida nas 
pressões de 25 mm Hg, 125 mm Hg e 500 mm Hg. As 
feridas tratadas a 25 mm Hg não mostraram 
granulação, e aquelas tratadas a 500 mm Hg tinham 
malformações do tecido de granulação.77 As feridas 
tratadas a 125 mm Hg tiveram formação de tecido de 
granulação, mas esta pressão não foi mais comparada 
com 75 mm Hg, 200 mm Hg ou outras pressões mais 
próximas para determinar melhor a pressão ideal.
Para alguns pacientes, parece haver uma correlação 
entre o aumento da pressão negativa e a dor.68

Acredita-se que a alternância da pressão de 0 mm Hg 
a 125 mm Hg acelera a formação do tecido de 
granulação, aumentando a frequência e a intensidade 
das macro deformações no leito da ferida. No 
entanto, na prática, o uso de pressão alternada tem 
sido difícil. Os pacientes podem sentir dor devido à 
contração e relaxamento contínuos. A ferida pode 
acumular umidade durante o ciclo desligado. Esses 
exsudatos da ferida geralmente vazam por baixo do 
curativo oclusivo, levando à perda de aderência e 
subsequente perda de pressão. Um possível método 
de evitar esses problemas é alternar entre uma 
configuração de pressão baixa e alta que mantém 
uma pressão negativa constante, mas ainda atinge a 
intermitência desejada.
Usamos consistentemente TFPN a 125 mm Hg em um 
ciclo contínuo. A pressão pode ser reduzida para 75 
mm Hg para pacientes que sentem dor com a 
aplicação da TFPN.

COMPLICAÇÕES DE TFPN

Doze mortes e 174 ferimentos associados aos 
sistemas TFPN foram relatados à Food and Drug 
Administration dos EUA desde 2007.78

Infecção

Infecções de feridas ocorreram em mais da metade 
dos casos, a maioria das quais relacionadas à 
retenção de curativos nas feridas. Esses pacientes 
tiveram recuperação retardada e necessitaram de 
exploração da ferida, remoção cirúrgica do tecido 
morto (desbridamento da ferida) e drenagem.

Sangramento
O sangramento continua a ser a causa dos eventos 
adversos mais graves e foi relatado em 89 pacientes, 
incluindo 9 notificações de óbito. O sangramento 
ocorreu em pacientes que tiveram enxertos de vasos 
sanguíneos, infecções de feridas, aqueles que 
receberam medicamentos para coágulos sanguíneos e 

durante a remoção de curativos
preso aos tecidos. O sangramento contribuiu para o 
choque, a pressão arterial baixa e o inchaço 
contendo sangue (hematoma). Alguns dos pacientes 
que apresentaram sangramento necessitaram de 
cirurgia adicional para estancar o sangramento, 
transfusões de sangue, admissão ao pronto-socorro e 
hospitalização.
A maioria dos relatos de mortes e ferimentos indicou 
que os pacientes estavam recebendo TFPN em casa ou 
em uma casa de repouso ou instalação de cuidados de 

Demografia
Evasão

Pode ser difícil evitar essas complicações. Selecionam
cuidadosamente os pacientes para TFPN e garantimos q
todos os pacientes sejam transferidos para uma instala
familiarizada com o dispositivo ou para um serviço 
enfermagem domiciliar com o dispositivo.
IMPACTO SOCIOECONÔMICO DA TFPN

Em termos de custo do tratamento, a TFPN está associa
a um custo inicial de materiais mais alto em 
comparação com os curativos tradicionais, mas ainda é 
custo efetivo em geral.79 
Philbeck et al, em uma análise retrospectiva das taxas d
cura, relataram que uma ferida média de 22,2 cm 2 
levaria 97 dias para cicatrizar a um custo de $ 14.546 c
TFPN contra 247 dias e $ 23.465 para feridas tratadas c
terapia tradicional. Braakenburg e colegas 80 tamb
relataram a utilidade da TFPN em melhorar os resultado
reduzir o uso de recursos de enfermagem. Esse acha
junto com a diminuição nas trocas de curativos, resulta 
maior satisfação do paciente.
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