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Complicag0es - Evidéncia Clinica - Terapia de Feridas por pressdo negativa . TFPN

L)
Pressdo subatmosférica -

PONTOS CHAVE

Cicatrizagdo de feridas

e As evidéncias mostram que a terapia de feridas com pressdo negativa (TFPN) é eficaz na redugdo de
exsudatos da ferida e no aumento da formagao de tecido de granulagdo.

e TFPN deriva seus efeitos benéficos na cicatrizagdo de feridas a partir de multiplas interagdes com alteragdes

efetuadas em nivel microscépico e macroscépico.

e TFPN provou ser uma modalidade eficaz para terapia de feridas em varias areas, principalmente ulceras de
pé diabético, fraturas expostas, feridas mediastinais e enxertos de pele.

e Os beneficios da TFPN séo baseados em principios relevantes para o cuidado de feridas e cura em geral;
TFPN néo melhora os efeitos deletérios de infec¢do local, hipdxia, trauma, corpos estranhos ou problemas
sistémicos como diabetes, desnutri¢ao ou imunodeficiéncia, que sdo mais frequentemente responsaveis pelo
atraso na cicatrizacio de feridas e formagéo cronica de feridas.

INTRODUCAO

O conceito de tratamento de feridas com pressao
negativa ou subatmosférica foi descrito pela primeira
vez por Fleischmann (Tabelas 1-6)." Naquela época, a
modalidade de tratamento de feridas consistia na
aplicacdo de uma terapia com pressdao negativa
composto por um curativo semioclusivo e
um dispositivo de succ¢do sobre uma fratura
exposta. Aterapia de feridas com pressdo negativa
(TFPN) em fraturas expostas resultou na melhoria na
formagdo de tecido de granulagdo. Fleishmann e
colegas 27®em um trabalho subsequente descreveu a
utilidade em feridas traumaticas, agudas e cronicas.
Argenta e Morykwas 6 e Morykwas e colegas 7
relataram dados de ensaios clinicos em animais e
humanos mostrando a utilidade da TFPN em 300
feridas agudas, subagudas e cronicas, o aumento de
4 niveis no fluxo sanguineo quando a pressao

subatmosférica de 125 mm Hg foi aplicada. Taxa
significativamente aumentada de formagdo de
tecido de granulagdo (P .05) foi relatada com a
aplicagdo continua (63,3% 26,1%) e intermitente
(103% 35,3%) de TFPN e as contagens de bactérias no
tecido também foram significativamente reduzidas
(P .05) apds 4 dias da aplicagéo.

Desde entdo, a TFPN tem dominado o mundo da
cura de feridas. O emprego pressdo subatmosférica
em feridas tem aumentado exponencialmente,
assim como o numero de dispositivos
capacitados disponiveis. TFPN pode ser e tem sido
aplicada a quase todas as regiGes do corpo: couro
cabeludo, rosto, tronco e extremidades. Certos tipos
de feridas, como feridas abertas do esterno e
Ulceras do pé diabético, ocorreram com frequéncia
suficiente para fornecer um grande corpo de
evidéncias. Estas evidéncias variam de qualidade
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Tabela 1

Descritores de niveis de evidéncia

Nivel de

Evidéncia Descrigdo

| Meta-analise de alta qualidade,
revisbes  sistemadticas de  ensaios
clinicos randomizados (RCTs), RCTs de
alta qualidade

I Revisdes sistematicas de alta qualidade
de controle de caso ou estudos de
coorte, controle de caso de alta
qualidade ou estudos de coorte.

" Estudos ndo analiticos (por exemplo,
relatos de casos, séries de casos ou
estudos in vivo ou in vitro)

v Opinido de um expert

de relatos de casos observacionais e séries a ensaios
clinicos randomizados (ECRs). Desenvolvemos
um algoritmo apods cuidadosa avaliagdo e andlise
da literatura cientifica de suporte ao uso
desses dispositivos.

MECANISMO DE ACAO DE CURA DE FERIDAS DE
PRESSAO NEGATIVA

Desde a antiguidade, curativos para feridas tém sido
usados para facilitar e acelerar a cicatrizagdo de
feridas. Dois conceitos essenciais sdo:

1. Oclusdo

2. Absorgdo.

Foi demonstrado que feridas tratadas com curativos
oclusivos se reepitelizam mais rapidamente do que
feridas expostas e que secam.s Exsudatos excessivos
maceram a pele ao redor

Tabela 2
Recomendagoes baseadas em evidéncias para TFPN
em ulceras venosas

Nivel de
Ano_ Eyidéncia

Vuerstaek 2006 |
et al™

Autor Evidéncias

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

Enxerto de pele
tomado com TFPN 92%
vs enxerto de pele
sozinho 67%

Korber 2008 ]

et al?°

As bordas da ferida encorajam o
supercrescimento bacteriano, resultando em
cicatrizagdo prejudicada da ferida, dai a necessidade de
curativos absorventes.9 TFPN atende a esses dois
principios basicos e fornece beneficios adicionais para a
cicatrizagao da ferida.

A TFPN deriva seus efeitos benéficos na cicatrizagao
deferidas a partir de multiplas interagdes,
com mudangas efetuadas tanto em um nivel
microscopico quanto macroscépico.

Tensdo nos Tecido

Uma teoria sugere que a pressdo subatmosférica induz
micro deformagdes ou maior tensdo no tecido entre 5% e
20%. Demonstrou-se que esse nivel de tensdo promove a
proliferagdo e divisdo celular, a elaboragdo de fatores de
crescimento e a angiogénese.10 Para expandir os tecidos
para expandir os tecidos e a distragdo osteogénica de
llizarov para alongar os 0ssos usam 0s mesmos principios
de tensdo.11,12

Redugéo da Inflamag¢do

Além disso, a inflamacdo geralmente leva ao
aumento da permeabilidade capilar que causa um
aumento no liquido intersticial: edema. O edema inibe a
cicatrizacdo de feridas, diminuindo o transporte de
oxigénio e nutrientes através do tecido. O edema também
aumenta a distancia entre os capilares e as células em
cura, aumentando assim a probabilidade de necrose do
tecido. TFPN reduz ativamente a quantidade de fluido de
edema, enzimas proteoliticas, proteinas de fase aguda,
metaloproteases  mediadores  pré-inflamatérios e
citocinas e aumenta o fluxo sanguineo no tecido.7

Redugdo da carga bacteriana

As feridas sdo frequentemente complicadas por
crescimento excessivo de bactérias e infecgdo, levando a
mais necrose do tecido e morte celular. A infec¢do
também pode prolongar a fase inflamatéria da
cicatrizagdo da ferida, retardando assim o reparo da
ferida. O efeito da TFPN na infeccdo foi demonstrado
pela capacidade de reduzir a carga bacteriana em uma
ferida, diminuir o fluido intersticial e melhorar o fluxo
sanguineo local, cujo efeito combinado é uma melhora
na taxa de cicatrizagdo da ferida.

TFPN ALGORITMO

TFPN se tornou a base do tratamento de feridas agudas e
cronicas. A evidéncia para o uso de TFPN é variavel. A
maioria dos médicos desenvolveu um algoritmo pessoal
para a aplicagdo da TFPN e tem havido tentativas de criar
uma declaragdo de consenso ou diretrizes para o uso da
TFPN.13



Tabela 3

Autor Ano Nivel de Evidéncia

Recomendagées baseadas em evidéncias para TFPN em ulcera diabética

Marcador de Prova

McCallon et al?® 1997 |

Blume et al®® 2008 |

Armstrong 2005 |

and Lavery?’

O uso de TFPN diminuiu a drea de superficie da ferida em
comparag¢do com o curativo de gaze com solugdo salina; no
entanto, ndo houve diferenga estatistica no tempo para
completar a cura

TFPN parece ser tdo segura quanto e mais eficaz do que a
terapia avangada de ferida Umida para o tratamento de
Ulceras diabéticas em relagdo ao numero total de
pacientes com Ulceras curadas, tempo para o fechamento
da ferida e incidéncia geral de amputagdo de membro.

TFPN parece levar a uma propor¢do maior de feridas
curadas, taxas de cura mais rapidas e potencialmente
menos reamputag¢des do que o tratamento padrdo

Os principais para uso de TFPN s3o:

1. Avaliagdo da ferida primaria
2. Preparagdo do leito da ferida

3. Otimizagdo das comorbidades do paciente.

Apods o controle dessas questGes, avaliamos cada
ferida individualmente. Baseamos nossa decisdo
de wusar TFPN nas caracteristicas da ferida,
incluindo:

e Presenca de tecido necrético
e Presenca de tecido infectado
e O que esta exposto no leito da ferida.

Aspectos técnicos da aplicagdo da TFPN foram
estudados, mas nenhum consenso existe. As
modificagdes técnicas incluem a escolha do material
sob um curativo semioclusivo, o tipo de curativo
semioclusivo, uma interface ferida / dispositivo TFPN,
a pressdo negativa e o tipo de pressdo (continua ou
intermitente). Cada uma dessas modificagdes e
evidéncias sdo revisadas.

AVALIACAO E PREPARACAO DE FERIDAS

Os beneficios da TFPN sdo baseados em certos

Outras feridas, como a osteomielite esternal, foram
bem estudadas e sdo consideradas separadamente. As
feridas cronicas tém sido estudadas em relagdo a
comorbidades especificas, como Ulceras de estase
venosa e Ulceras de pé diabético. O uso da TFPN é
controverso para alguns usos, como sobre retalhos, e
esta bem documentado para outros, como sobre
enxertos de pele.

principios que sdo relevantes para o tratamento de
feridas e a cura em geral. Infec¢do local, hipodxia,
trauma, corpos estranhos ou problemas sistémicos
como diabetes mellitus, desnutrigdo ou
imunodeficiéncia sdo os mais frequentemente
responsaveis pelo retardo na cicatrizagdo e na
origem de feridas crbnicas. A adicdo de TFPN nado
melhora esses efeitos deletérios.

Tabela 4

Recomendagdes baseadas em evidéncias para TFPN em enxerto de pele de espessura parcial (STSG)

Vuerstack etal’ 2006 |

Korber et al?° 2008 I

O uso de TFPN diminui significativamente a perda de drea de STSG,
bem como encurta os dias de internagdo

Nivel de
Autor Ano Evidéncia Evidéncias
Llanos et al®> 2006 |
Moisidis et al®® 2004 |

TFPN melhorou significativamente a aparéncia qualitativa de STSGs
em comparag¢do com curativos de refor¢o padrdo

Durante o estagio de preparacgdo do leito da ferida, TFPN parece
ser superior as técnicas convencionais de tratamento de feridas
TFPN atinge a cura completa em 93% dos pacientes com

enxertos de Ulcera cronica de perna vs 67% com terapia padrao




Tabela 5
Recomendagoes baseadas em evidéncias para TFPN em queimaduras
Nivel de

Autor Ano Evidéncia Evidéncias

Kamolz et al8’ 2004 Il Pacientes com queimadura de espessura parcial ou mista
podem se beneficiar da TFPN reduzindo a formagdo de edema
e aumentando a perfusdo

Danks®? 2010 ] Relato de caso favordvel TFPN sendo usada em uma
grande queimadura Unica e potencialmente fatal no Irague

Haslik et al®3 2004 [} A aplicagdo da TFPN em queimaduras melhora o edema e a
microcirculagdo, potencialmente prevenindo a progressdo da
ferida

Molnar et al®* 2005 1l N3o mostrou a prevencdo da progressdo de queimaduras com
TFPN; no entanto, citou a necessidade de mais pesquisas

Morykwas et al*° 1999 11 A aplicagdo de TFPN a lesdes por queimadura de espessura
parcial preveniu a progressdo para uma lesdo mais profunda em
um modelo animal experimental

Para que a TFPN seja benéfica na cura de CONTRA-INDICACOES PARA TFPN

feridas, varias condi¢cbes devem ser atendidas: . o "
Existem contra-indicagbes especificas para TFPN. A

e A necessidade de diagndstico preciso é Kinetic Concepts (San Antonio, TX, EUA) listou as
fundamental para a cura de feridas, seguintes contra-indicagdes para seu produto TFPN
independentemente do dispositivo ou da escolha de fechamento assistido a vacuo (VAC) 14:
do curativo. Os profissionais de tratamento de
feridas devem fazer um diagnéstico preciso para
fornecer o tratamento adequado de condigbes
médicas e de feridas subjacentes, como diabetes, o Locais de
doenga vascular periférica ou malignidade. Anastomoses ® Osteomielite ndo tratada

e As feridas geralmente devem estar limpas de
detritos e tecido necrético. O desbridamento
remove o tecido desvitalizado, que pode ser uma

e Vasos expostos e Malignidade

Orgaos e Fistulas ndo entéricas
e inexploradas

fonte de endotoxinas que inibem a migragdo de o Nervos * Tecido necrotico
fibroblastos e queratindcitos para a ferida.

e As feridas devem ter um suprimento vascular Essas contraindicagdes especificas para o VAC, mas
adequado. A angioplastia ou enxerto de bypass podem ser generalizadas para todos os dispositivos
arterial podem ser necessarios para garantir a TFPN. Antes do inicio da TFPN a ferida deve ser
oxigenagdo adequada. adequadamente desbridada do tecido necrético. A

e Faixas compressivas podem melhorar a estase evidéncia de infecgdo da ferida deve ser tratada antes
ou insuficiéncia venosa. do inicio da TFPN. O uso de TFPN em areas com drgdos

e Melhor controle glicémico deve ser instituido. A vitais expostos € contraindicado. Alguns relatos de
glicosilagio no diabetes mellitus prejudica a caso indicam o desenvolvimento de hemorragia,
fagocitose dos neutréfilos e macrdfagos das colapso anastomdtico e entérico. 1515

bactérias, prolongando a fase inflamatdria da
cicatrizagdo de feridas.

e A infeccdo deve ser controlada com antibidticos
sistémicos ou desbridamento local ou drenagem. A
celulite prolonga a fase inflamatdria mantendo
altos niveis de citocinas pré-inflamatérias e
proteases de tecido, que degradam o tecido de
granulagdo e os fatores de crescimento do tecido, e Ha sangramento ativo
e retardando a deposigdo de colageno. o O paciente esta sob o uso anticoagulantes

o A melhoria das comorbidades do paciente e do e Ha dificuldade de hemostasia da ferida
leito da ferida sdo essenciais. e Colocar o curativo ao lado dos vasos sanguineos.

A TFPN ndo é recomendada quando:



Evidéncias

TFPN reduz a permanéncia no hospital sem afetar a
mortalidade geral

TFPN encurtou a cicatrizagdo de feridas e a permanéncia
hospitalar em pacientes com osteomielite pés-esternotomia

O uso de drenagem de sucgdo com pressdo negativa é um
complemento valioso no tratamento precoce da
mediastinite pds-esternotomia

TFPN é eficaz apds o desbridamento ou antes colocagdo de
retalho de tecido vascularizado em feridas mediastinais
infectadas

A terapia TFPN apods mediastinite pds-esternotomia reduz
significativamente a morbidade e mortalidade; também é
mais econémico

Tabela 6

Recomendagdes baseadas em evidéncias para TFPN em feridas esternais
Nivel de

Autor Ano Evidéncia

Damiani et al*' 2011 I

Doss et al*® 2002 Il

Catarino et al*? 2000 Il

Domkowski et al*? 2003 Il

Moidl et al*® 2006 Il

Fleck et al** 2002 1]

TFPN é um complemento eficaz e seguro para modalidades
de tratamento convencionais para a terapia de infecgdes da

ferida esternal

Alguns desses efeitos adversos podem ser mitigados
pela adicdo de uma camada de contato com a ferida,
mas isso ndo esta comprovado.

A presenca de feridas
inadequadamente desbridadas, como ja afirmado,
evita a formagdo de tecido de granulagdo. A
presenca de osteomielite ndo tratada ou tecido
grosseiramente contaminado nas proximidades da
ferida pode levar a formagdo de abscesso. A
presenga de tecido necrdtico , além de
aumentar a carga de infecgdo, também inibe o
estabelecimento de vacuo efetivo na ferida.

A presenga de malignidade na ferida também é uma
contra-indicagdo para terapia de pressao negativa, pois
pode, teoricamente, levar a proliferacdo celular de
células malignas. O uso da TFPN é contra-indicado
relativamente em pele fragil resultante da idade,
uso cronico de esteroides ou disturbios vasculares
do colageno. O trauma repetido de trocas de
curativos pode causar lesdes graves a  pele
fragil, resultando no desenvolvimento de feridas
mais crénicas.

TFPN PARA ULCERAS VENOSAS

As Ulceras de estase venosa se desenvolvem quando o
fluxo venoso de um membro inferior é comprometido,
resultando no acumulo de sangue, levando a edema,
necrose e, eventualmente, Ulceras dos membros
inferiores. Um curativo padrdo para Ulceras venosas
cronicas € o curativo compressivo.

No entanto, os curativos compressivos costumam ser
insuficientes no tratamento dessas feridas
desafiadoras.

TFPN como adjunto ao enxerto de pele

Ha fortes evidéncias do sucesso da TFPN como
adjuvante ao enxerto de pele no tratamento de
Ulceras venosas cronicas. Quando aplicada a Ulceras
venosas cronicas para preparagdo para enxerto de
pele, a TFPN demonstrou diminuir o tempo de
preparagdo da ferida em 58% .1619 Além disso, a
duragdo da cicatrizagdo geral completa de
Ulceras venosas cronicas tratadas com enxertos de
pele diminui em 35% quando a TFPN é aplicada
versus a aplicagdo de curativos de hidrocoléide 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. 1720 No mesmo
estudo, os pacientes com diabetes e Ulceras venosas
cronicas mostraram 100% da pega de STSG com
ouso de TFPN contra 50% de pega com a auséncia
de TFPN

TFPN como tratamento primdrio

A evidéncia é pobre para o uso da TFPN como um
tratamento primario de Ulceras venosas cronicas. O
uso da TFPN dessa forma geralmente resulta em
aumento da dor e sangramento. TFPN pode danificar a
pele delicada adjacente a uma ulcera venosa cronica,
limitando ainda mais o uso de TFPN como um
instrumento primdrio no tratamento de dUlceras
venosas cronicas. Alguns pesquisadores relataram os
efeitos benéficos



de TFPN usando gaze em vez de espuma,
resultando em reducdo significativa da dor.21

Conduta dos autores para TFPN para ulceras venosas
Usamos TFPN apds enxerto para Ulceras venosas, mas
ndo defendemos o uso de TFPN como o tratamento
primario de Ulceras venosas de perna.

TFPN PARA FERIDAS EM PACIENTES DIABETICOS

As  Ulceras diabéticas sdo outra ferida
desafiadora para os médicos tratarem. Alteragoes
neuropaticas, arteriosclerose e deformidades nos
pés frequentemente levam a ulceragdo nas
extremidades inferiores. De acordo com o
Instituto Nacional de Diabetes e Doengas Digestivas
e Renais, as lesdes do diabético sdo responsaveis
por mais hospitalizagbes do que qualquer outra
complicagdo do diabetes. O diabetes é a principal

causa de amputagdes ndo traumaticas de
membros inferiores nos Estados Unidos, com
aproximadamente 5% dos diabéticos

desenvolvendo Ulceras nos pés a cada ano e 1%
necessitando de amputagdo.22

A natureza cronica dessas feridas e amputagdes
secundarias debilitantes, que muitas vezes sdo
sequelas dessas feridas cronicas, implicam em uma
necessidade substancial de um tratamento melhor
para a ferida. O tratamento consiste em controle
glicémico adequado, desbridamento, revascularizagdo

conforme necessario, tratamento da infecgdo
eventual descarga do pé. A remogdo do tecido
desvitalizado  seguida por TFPN acelera a

recuperagao.

Os dados de nivel 1 sugerem que a TFPN auxilia na
aceleragdo da cicatrizagdo 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 reepitelizacdo
sem drenagem) em relagdo ao grupo padrdo
(56% —39%, P 5 .04, respectivamente).

e A taxa de cura e de formagdo de tecido de
granulagdo foi mais rapida no grupo TFPN.

e Eles encontraram tendéncias para menos
de amputagdes.

Achados semelhantes também foram corroborados
por Blume e colegas 26 em seu ECR multicéntrico.
Esses pesquisadores observaram que em 9 meses
43,2% dos pacientes com TFPN versus 28,9% dos
pacientes recebendo terapia avangada de ferida
Umida experimentaram o fechamento completo da
ferida. Esses dados sdo para pacientes com ulceras do
diabético ndo secundarias a isquemia. Em feridas
secundarias a isquemia, a revascularizagdo continua
sendo a primeira linha de tratamento apropriada,
embora nem sempre seja possivel. Evidéncias
esporddicas sugerem que, mesmo nesses pacientes,
a TFPN pode ter alguma utilidade.19

Conduta dos autores: TFPN para ulceras
diabéticas

As comorbidades do paciente, especialmente entre
pacientes diabéticos, devem ser tratadas, incluindo
controle da glicose, doenga vascular periférica e
doenga cardiaca. Usamos TFPN extensivamente para
Ulceras de pé diabético, tanto como uma ponte para o
fechamento cirdrgico quanto como um meio de
facilitar a cura por segunda intengdo.

FRATURAS EXPOSTAS

Os dados relacionados ao uso de TFPN em feridas
agudas de membros inferiores sdo menos claros e
justificam investigacbes adicionais. A maioria dos
relatérios sobre feridas e TFPN frequentemente ndo
diferenciam explicitamente entre feridas especificas de
membros inferiores ou mesmo feridas traumaticas.
Como resultado, somos forgados a extrapolar algumas
conclusGes desses relatérios, bem como séries de
casos. TFPN mostrou ser util na obtengdo de
fechamento de ferida em varios tipos de lesGes
traumaticas, incluindo 29-32:

Tornozelo

Calcaneo

Fraturas de Pilon e plateau tibial

Defeitos de tecidos moles envolvendo osso,

tenddo ou hardware exposto
L[]
Hematomas.

A utilidade também foi demonstrada no tratamento
de fasciotomias nos membros inferiores,
que receberam TFPN seguida de fechamento por
segunda intengdo 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 3
relataram uma série de casos em que a TFPN aplicada
diminuiu o edema nas fraturas expostas e
houve diminuicdo da circunferéncia da
extremidade e tamanho da ferida; 95% das feridas
foram fechadas com sucesso.

Conduta dos autores para TFPN em fraturas
expostas

Feridas traumdticas de membros inferiores, usamos
TFPN como uma ponte para o fechamento definitivo
por um retalho vascularizado ou enxerto de pele.

TFPN PARA ULCERAS POR PRESSAO

Ulceras de pressdo sdo feridas crénicas associadas a
morbidade e mortalidade significativas. A prevaléncia
de ulceras de pressdo em pacientes hospitalizados foi
de 14% a 21% na ultima década e o custo anual geral
foi



recentemente foi estimado entre 5 bilhdes e
8,5 bilhées de ddlares.33

Um estudo prospectivo com 18 pacientes
comparou a TFPN com os curativos Umido-
Umido tradicionais; este estudo relatou algum

beneficio em termos de redugdo no volume /

profundidade da ferida, enquanto 2 outros
estudos menores nao mostraram nenhum
beneficio em termos de contragao da
ferida.sa3s No entanto, existem dados para
apoiar o conceito de TFPN aumentando a

prevaléncia de cura de Ulceras de pressdo por
segunda intencd0.3” Este estudo prospectivo de
TFPN em comparagdo com curativos de gaze Umida ndo
mostrou diferenga estatisticamente significativa no
tempo de fechamento entre os 2 grupos de tratamento
em geral; no entanto, em uma andlise de subconjunto
de Ulceras de pressdo, as feridas no grupo de
tratamento fecharam mais rdpido do que o grupo de
controle (média de 10 7,11 dias para o tratamento e 27
10, 6 dias no grupo de controle, P 5 .05). Baharestani e
colegas 38 também mostraram que a introdugdo da
TFPN (dentro de 30 dias) no curso do tratamento de
Ulceras por pressdo em estagio Ill e IV diminuiu os dias
de internagao hospitalar. Seu estudo mostrou que, para
cada dia em que a TFPN é atrasada, a permanéncia do
paciente no hospital aumentou em 1 dia. Outros
beneficios potenciais da TFPN incluem facilidade de
uso, maior conforto do paciente e menor frequéncia de
trocas de curativos. Investigacbes adicionais sdo
necessarias para relatar a relagdo custo eficacia da TFPN
aplicada a ulceras de pressao.

Conduta dos autores para TFPN para ulceras por
pressdo

Usamos TFPN para Ulceras por pressiao apds
desbridamento adequado e inicio de antibidticos
apropriados se osteomielite estiver presente. No
entanto, a sujeira frequente ou a perda de aderéncia
do curativo semioclusivo podem impedir o uso da
TFPN para Ulceras de pressdo.

TFPN PARA QUEIMADURAS

A progressao das queimaduras de espessura parcial
para espessura total é provocada pela diminuigdo do
fluxo sanguineo dentro da zona de estase causada por
edema e a estase capilar e trombose resultantes. TFPN
pode ser ideal para induzir as mudangas fisiologicas
necessarias para que a cura ocorra e previna a
progressdo; no entanto, a evidéncia ndo é conclusiva.
Ha falta de evidéncias que apoiem o uso da TFPN para
queimaduras. Uma revisdo 39 de Co-chrane de ECRs
avaliando a seguranca e a eficacia da pressdo
negativa tépica para queimaduras de espessura parcial
revelou apenas um ensaio, com qualidade
metodolégica pobre. A remog¢do do edema do tecido
ajuda a reduzir a resposta sistémica ao remover células
pré-inflamatérias e detritos, limitando a progressdo
até a espessura total. Esta situagdo

foi mostrado em um modelo de pele porcina por
Morykwas e colegas.so Embora parega haver uso
tedrico da TFPN como um complemento de
tratamento para queimaduras, faltam evidéncias de
alta qualidade.

Abordagem do autor para TFPN para queimaduras

N3do usamos rotineiramente a TFPN para queimaduras
agudas.

TFPN PARA FERIMENTOS ESTERNAIS

A mediastinite pds-esternotomia é uma complicagdo
terrivel apds a esternotomia mediana. A mediastinite
aguda e cronica estd associada a uma alta
morbimortalidade. Tradicionalmente, o desbridamento
cirdrgico e a irrigagdo do mediastino com solugdo
antibidtica tém sido a base das infecgdes do
mediastino. A cobertura do mediastino com retalho
miocutaneo apds desbridamento adequado também é
rotina. TFPN parece desempenhar um papel
significativo no tratamento dessas feridas, seja como
uma modalidade primaria de cicatrizagdo de feridas ou
como um meio secundario, preparando a ferida para a
reconstrugdo com retalho.

Os dados de apoio, exceto 1 meta-andlise, sdo
derivados principalmente de estudos observacionais.
Damiani et al, 421 em uma meta-analise de dados
recentes comparando TFPN com terapias
convencionais, relataram uma redugao significativa no
tempo de internagdo 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 irrigagdo continua do que com TFPN.
Domkowski et al, 43 em um estudo observacional
usando TFPN como um tratamento de linha Unica ou
como uma ponte para a cirurgia de retalho de tecido,
mostraram mortalidade precoce muito baixa (3,7%).

TFPN também esta associada a taxas mais baixas de
mediastinite  recorrente quando seguida por
fechamento primério retardado ou por retalhos
de musculo peitoral em comparagdo com revisdo
e fechamento primariossa, bem como custos
mais baixos.ss Doss et al 46 relataram uma cicatrizagdo
mais rapida de feridas e um menor tempo de
internagdo hospitalar e duragdo do tratamento ao
comparar TFPN com gerenciamento de feridas
convencional no tratamento de osteomielite pds-
esternotomia.

Em feridas mediastinais, vasos e Orgdos sao
frequentemente expostos; deve-se ter cuidado no uso
da TFPN nessas circunstancias.

Conduta dos autores para TFPN em feridas
esternais

Em circunstancias nas quais o desbridamento de
feridas por meio de trocas de curativo de TFPN néo é
desejado, recomendamos o uso de uma camada de
contato com a ferida (consulte a discussdo posterior).
Esta estratégia evita o crescimento interno do tecido
de granulagdo no material de preenchimento TFPN
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ou esponja, protegendo assim os tecidos subjacentes.
Usamos TFPN com uma camada intermedidria
contato com a ferida para feridas esternais.

TFPN PARA ABDOMEN ABERTO

O abdome aberto é uma situagdo desafiadora
associada a consideravel morbidade e mortalidade.a7 A
sindrome do compartimento abdominal, hipertensido
intra-abdominal, infec¢des e fasceite 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 incidéncia de abdome aberto em cenarios
de unidade de terapia intensiva (UTI). O conceito é
baseado em uma abordagem de 3 etapas para lesdo
abdominal:

1. Uma laparotomia exploradora é realizada para
reparar lesdes graves e também para tamponar
areas de sangramento.

2. Em seguida, o paciente é entdo transferido para
uma configuragdo de UTI cirdrgica para estabilizagdo
e reanimacao; frequentemente, o abdémen fica
aberto durante essa fase.

3. Uma vez estabilizado, o paciente retorna a sala de
cirurgia para reparos mais definitivos das lesOes e
possivel fechamento do abdome. Este procedimento
pode exigir varias tentativas, durante as quais o
abdomen fica aberto.

Os desafios do abdémen aberto incluem:

e Gestdo de perdas insensiveis de fluido
e Contengdo de 6rgdos intra-abdominais
e Tratamento de edema visceral

e Prevencdo de retragdo fascial

e Preservacgdo da integridade fascial.

Varias técnicas diferentes sdo usadas para cobrir
temporariamente a ferida abdominal aberta.
Bolsas de Bogotd, dispositivos de brocas
artificiais, ziperes, silos e assim por diante tém
sido usados para fechamento, alcangando taxas de
fechamento fascial de 65% a 100% .48-53

Também ha evidéncias de que a TFPN facilita o
fechamento fascial primario retardado répido, com
altas taxas de sucesso e baixa morbidade.ss-ss
Miller e colegas 58 relataram um estudo
prospectivo de 43 pacientes que receberam TFPN
durante o curso de seu tratamento de abdome
aberto, alcangando taxas de fechamento fascial de
88%.

Em pacientes com grandes defeitos fasciais nao
passiveis de fechamento primdrio, a inclusdo da
matriz dérmica acelular como uma ponte fascial
junto com TFPN levou ao fechamento tardio bem-
sucedido, com baixas taxas de complicagdes.sos A
adigdo de fechamento fascial sequencial suturado
por retengdo ao VAC pode aumentar a taxa de
fechamento abdominal em pacientes com sepse
abdominal grave.so

Pliakos e colegas 6o mostraram tempo de fechamento
abdominal de 8 dias versus 12 para o grupo tratado com
suturas de reten¢do dindmica em adi¢do a TFPN versus
TFPN sozinha.

Deve-se observar que ha um aumento da formacdo de
tecido de granulagdo e um aumento do risco relatado de
formagao de fistulas entrecutaneas com o uso de
preenchimento TFPN colocado diretamente sobre o
intestino exposto.s1 O uso de camada de contato com a
ferida (ver discussdo posterior) é recomendado para
mitigar este risco.s2

Conduta dos autores para TFPN em
abdémen aberto

Usamos rotineiramente a TFPN sem suturas de
retengdo dinamica para tratar o abdémen aberto.

As fistulas entrecutdneas representam um
problema particularmente comum em muitos andares
de cirurgia geral. A mortalidade associada a essas
lesGes varia de 5% a 20% com morbidade adicional
aumentada.s3 TFPN foi relatada em uma série de casos
de 91 pacientes para reduzir o débito da fistula e até
mesmo suprimi-lo inteiramente.ss Embora
encorajador, a escassez de dados ndo permite que
recomendacgdes sejam feitas para o uso de TFPN fora
de unidades especializadas para este tipo de doenga.

TFPN PARA MELHORFIXAGAO DE ENXERTOS DE PELE

TFPN foi usada em vez dos métodos tradicionais de
reforgo para fornecer fixagdo de enxerto de pele. O uso
inicial da TFPN é na preparagdo do leito da ferida,
reduzindo o tamanho da ferida, bem como melhorando a
quantidade de tecido de granulagdo disponivel para
enxerto. Uma vez que o enxerto foi colocado, o curativo
TFPN distribui pressdo negativa uniformemente sobre a
superficie do enxerto fresco, imobilizando o enxerto com
menos chance de cisalhamento. As forgas de
cisalhamento permitem a formacao de colegbes fluidas e
seromas, que interrompem a interface entre o enxerto e
o leito vascular preparado. A remocgdo ativa de fluido do
leito da ferida ajuda a prevenir esta situagdo e também
facilita a inosculagdo e revascularizagdo. A melhor
tomada qualitativa do enxerto de pele e melhorias
quantitativas no sucesso do enxerto de pele (ou seja,
menos enxertos repetidos) foram descritas em estudos
observacionais e 2 ensaios clinicos randomizados.

Em um dos ensaios, 60 pacientes foram atribuidos
aleatoriamente ao curativo de TFPN conectado a um
sistema de aspiragdo versus curativo de TFPN ndo
conectado a um sistema de aspiragdo apds STSG. TFPN foi
associada a perda de enxerto com resultados
significativos: redugdo a zero versus: 4,5 cm 2 no grupo
controle.

e Duragdo média da hospitalizagdo: 13,5 versus
17 dias.



Moisidis et al e compararam um curativo de
reforgo padrdo com um curativo de TFPN, embora a
pega quantitativa do enxerto tenha sido semelhante
entre os 2 grupos, a TFPN melhorou significativamente a
aparéncia qualitativa do enxerto (as taxas de
epitelizagdo e os enxertos de pele foram melhores do
que aqueles do grupo de controle em 75% e 85% dos
casos, respectivamente) .6s,66

Conduta de autores para TPN em enxertos de pele

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

TFPN PARA RETALHOS

A utilidade da TFPN sobre retalhos vascularizados é
controversa. TFPN mostrou reduzir o fluxo sanguineo
cutdneo em individuos saudaveis e esse efeito é mais
pronunciado em pressGes negativas extremas.s7-69 Essa
redugdo no fluxo sanguineo devido a pressao seria uma
contra-indicagdo para seu uso sobre um retalho criado
recentemente.

Morgan e colaboradores 70 também relataram apenas
2 perdas de retalhos, que foram atribuidos a
intensidade da pressdo. No entanto, a NPWT
também demonstrou reduzir o edema do tecido e
melhorar a congestdo venosa e o contorno dos
retalhos, todos considerados benéficos.71-73

Eisenhardt e colegas, 74 especificamente, relataram que
a TFPN ndo aumenta o risco de taxas de falha do retalho
ou complicagdes. Em seu estudo com 26 pacientes
submetidos a reconstrugdo microcirurgica de defeitos
pos-traumaticos de tecidos moles da extremidade
inferior usando TFPN, apenas 2 falhas de retalho foram
observadas (em pacientes com doenga vascular
periférica). Além disso, a TFPN também reduz a
resposta  inflamatéria observada em  retalhos
musculares livres como resultado de lesdo de isquemia /
reperfusdo, além de fornecer um efeito protetor ao
reduzir a apoptose e o dano do tecido muscular.72
Evidéncias adicionais que apoiem o uso de retalhos de
TFPN  sdo necessdrias antes do  definitivo
recomendagdes podem ser feitas.

Conduta dos autores para TFPN para retalhos

Tratamos rotineiramente os retalhos miofasciais
pediculados com TFPN para reforgar os enxertos de
pele. Ndo usamos TFPN em retalhos cutaneos.

VARIAVEIS INTRINSECAS TFPN

Depois de determinar que a TFPN seria benéfica para
uma ferida especifica, avaliamos vdrias outras variaveis
intrinsecas a aplicagdo da TFPN. As varidveis de
aplicagdo TFPN incluem tipo de material de
preenchimento, camada de contato da ferida e nivel de
pressdo.

Material de preenchimento da espuma

O material usado sob o curativo oclusivo pode incluir
espuma preta (poliuretano), espuma branca (alcool
polivinilico [conceitos cinéticos]) ou gaze. Esses
materiais provaram ser quase equivalentes na
transmissdo de pressdo e remogdo de exsudatos da
ferida. Clinicamente, a espuma e a gaze apresentam
resultados semelhantes em termos de desenvolvimento
de tecido de granulagdo e contragdo da ferida; no
entanto, a espuma resulta em mais contragao da ferida
em feridas maiores.21,75 A espuma preta é mais
frequentemente usada por conveniéncia. Com base

em evidéncias isoladas, em feridas profundas com
uma pequena abertura superficial ou geometria
interna complexa, a gaze pode ser preferivel para
evitar a possivel retengdo 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 ndo existam fortes evidéncias defendendo
o uso de um tipo de material de
preenchimento sobre o outro para acelerar a ferida

na cicatrizagdo, existem dados de nivel 1 para apoiar o
uso de gaze para diminuir a dor associada as
trocas de curativos.21 Acredita-se que essa situagdo
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 definida
como uma camada fina de material entre o leito da
ferida e o material de preenchimento TFPN.
Idealmente, uma camada de contato com a ferida
deve permitir a transmissdo da pressdo negativa
através dela, permitindo a saida de fluido, bem como
evitando que

o leito da ferida adira ao material de preenchimento
secundario ao crescimento do tecido. Essa estratégia
permite uma remogdo mais facil do material de
preenchimento, levando a menos danos as estruturas
subjacentes durante as trocas de curativos. A camada
de contato com a ferida também torna a remogdo 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 naaderéncia do
enxerto de pele. Ha preocupagdes de que a camada
de contato com a ferida possa diminuira saida de
fluido do leito da ferida ou afetar atransferéncia
de pressao para o leito da ferida.76e O uso de uma
camada de contato com a ferida é
recomendado quando a TFPN for aplicada no intestino

exposto ou feridas mediastinais.
Nivel de pressdo TFPN

A escolha do nivel de pressdo para TFPN é importante:

1. A decisdo sobre qual pressdo seria ideal para a
ferida

2. A decisdo se a pressdo deve ser continua ou
intermitente.



A pressdo comumente aceita de 125 mm Hg foi
sugerida apos estudar a granulagdo da ferida nas
pressGes de 25 mm Hg, 125 mm Hg e 500 mm Hg. As
feridas tratadas a 25 mm Hg ndo mostraram
granulagdo, e aquelas tratadas a 500 mm Hg tinham
malformagdes do tecido de granulagdo.7z As feridas
tratadas a 125 mm Hg tiveram formagdo de tecido de
granulagdo, mas esta pressdo ndo foi mais comparada
com 75 mm Hg, 200 mm Hg ou outras pressdes mais
préximas para determinar melhor a pressdo ideal.
Para alguns pacientes, parece haver uma correlagdo
entre o aumento da pressdo negativa e a dor.es
Acredita-se que a alternancia da pressao de 0 mm Hg
a 125 mm Hg acelera a formagdo do tecido de
granulagdo, aumentando a frequéncia e a intensidade
das macro deformagbes no leito da ferida. No
entanto, na pratica, o uso de pressdo alternada tem
sido dificil. Os pacientes podem sentir dor devido a
contragdo e relaxamento continuos. A ferida pode
acumular umidade durante o ciclo desligado. Esses
exsudatos da ferida geralmente vazam por baixo do
curativo oclusivo, levando a perda de aderéncia e
subsequente perda de pressdo. Um possivel método
de evitar esses problemas é alternar entre uma
configuragdo de pressdo baixa e alta que mantém
uma pressdo negativa constante, mas ainda atinge a
intermiténcia desejada.

Usamos consistentemente TFPN a 125 mm Hg em um
ciclo continuo. A pressdo pode ser reduzida para 75
mm Hg para pacientes que sentem dor com a
aplicagdo da TFPN.

COMPLICACOES DE TFPN
Doze mortes e 174 ferimentos associados aos

sistemas TFPN foram relatados a Food and Drug
Administration dos EUA desde 2007.78

Infecgdo

InfecgOes de feridas ocorreram em mais da metade
dos casos, a maioria das quais relacionadas a
retengdo de curativos nas feridas. Esses pacientes
tiveram recuperagdo retardada e necessitaram de
exploragdo da ferida, remogdo cirdrgica 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 notificagdes de &bito. O sangramento
ocorreu em pacientes que tiveram enxertos de vasos
sanguineos, infeccdes de feridas, aqueles que
receberam medicamentos para codgulos sanguineos e
durante a remogao de curativos

preso aos tecidos. O sangramento contribuiu para o
choque, a pressdo arterial baixa e o inchago
contendo sangue (hematoma). Alguns dos pacientes
que apresentaram sangramento necessitaram de
cirurgia adicional para estancar o sangramento,
transfusGes de sangue, admissdo ao pronto-socorro e
hospitalizagdo.

Demografia

A maioria dos relatos de mortes e ferimentos indicou
que os pacientes estavam recebendo TFPN em casa ou
em uma casa de repouso ou instalagdo de cuidados de
longo prazo.

Evasdo

Pode ser dificil evitar essas complicagGes. Selecionamos
cuidadosamente os pacientes para TFPN e garantimos que
todos os pacientes sejam transferidos para uma instalagao
familiarizada com o dispositivo ou para um servigo de
enfermagem domiciliar com o dispositivo.

IMPACTO SOCIOECONOMICO DA TFPN

Em termos de custo do tratamento, a TFPN estd associada
a um custo inicial de materiais mais alto em
comparagdo com os curativos tradicionais, mas ainda é
custo efetivo em geral.7s

Philbeck et al, em uma analise retrospectiva das taxas de
cura, relataram que uma ferida média de 22,2 cm 2
levaria 97 dias para cicatrizar a um custo de $ 14.546 com
TFPN contra 247 dias e $ 23.465 para feridas tratadas com
terapia tradicional. Braakenburg e colegas so também
relataram a utilidade da TFPN em melhorar os resultados e
reduzir o uso de recursos de enfermagem. Esse achado,
junto com a diminuigdo nas trocas de curativos, resulta em
maior satisfa¢cdo do paciente.
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