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Resumo

Introducao

As feridas crdnicas e complexas exibem um tratamento dificil constituindo um dos mais antigos
desafios para o médico. Dificuldades na cicatrizacdo destas feridas provocam varias consequéncias
como o aumento dos custos na saude, o aumento do tempo de hospitalizacao e altas taxas de
morbilidade com diminuicao da qualidade de vida dos doentes.

Os fatores que influenciam a cicatrizacao tém de ser controlados e o leito da ferida preparado. O
modelo TIME, criado em 2002, é uma ferramenta clinica usada nos dias de hoje na abordagem das
feridas crénicas.

Multiplas opcoes foram desenvolvidas para uma melhor cicatrizacao. Esta dissertacdo aborda a arte
da terapia de pressao negativa na abordagem de feridas cronicas e complexas com ilustracoes de

casos clinicos de abdémen aberto e pé diabético.

Objetivo
Revisao bibliografica com estudo de casos clinicos sobre a utilizacdo da terapia de pressdo negativa

no tratamento de feridas crénicas e complexas.

Métodos

A recolha bibliografica desta tese alicercou-se nas bases de dados virtuais disponibilizadas pela
Universidade aos estudantes, nomeadamente o Uptodate e a Sciencedirect. A pesquisa foi efetuada
com os termos “Terapia de pressao negativa”, “Ferida”, “Cicatrizacao”, “Abdomen aberto”, “Pé

diabético”, nos idiomas portugués, francés, espanhol e inglés.

Resultados e Discussao

Introduzido por Argenta et al. em 1997, esta técnica requer um preenchimento que proporciona
acao entre o dispositivo e o corpo humano. Sao usadas esponjas intensamente porosas com conexoes
espaciais, que sofrem efeitos micromecanicos pelo dispositivo de pressao negativa, gerando pressoes
subatmosféricas distribuidas equitativamente pela ferida, protegida com um revestimento oclusivo,
resultando em ondulagées do tecido e estiramento das células, o que induz um aumento da
proliferacao celular. Existem esponjas de diferentes tipos no mercado, que potenciam a formacao
de tecido de granulacao e atacam as taxas de infecao.

Foi analisado 1 caso clinico de uma ferida de abdémen aberto e 3 casos clinicos de feridas complexas

no pé diabético com avaliacao dos resultados obtidos e ilustracdes.
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Conclusao

Os casos clinicos analisados revelaram que a terapia por pressao negativa tem efeitos positivos na
cicatrizacao de feridas complexas, sendo uma abordagem bastante segura e eficaz diminuindo o

tempo de internamento e economizando recursos.

PalaVI'aS-ChaVGI “Terapia de pressao negativa”, “Ferida”, “Cicatrizacao”,

“Abdomen aberto”, “Pé diabético”.
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Abstract

Introduction

Chronic wounds demonstrates to be a hard treatment and an earliest challenge to the clinicians.
Non-healing wounds has various consequences such as rising health costs , increased length of
hospital stay , and high rates of morbidity with decreased quality of life for patients .

Factors that influence wound healing must be controlled and the wound bed preparation must be
achieved. The TIME model created in 2002 is a clinical tool used these days in chronic wound
approach.

Multiple options were developed for better healing results. This dissertation discusses the art of
negative pressure wound therapy in chronic wound approach with illustrations of complex cases like

open abdomen and diabetic foot.

Goal

Study review on the use of negative pressure wound therapy in the treatment of complex wounds:

case series.

Methods

The literature review of this thesis was based on virtual databases provided by the University to
students and in particular Uptodate and Sciencedirect. The research was conducted using the terms
"negative pressure therapy”, "wound”, "wound healing”, "open abdomen”, "diabetic foot", in

Portuguese, French, Spanish and English.

Results and Discussion

Introduced by Argenta et al in 1997 this technique requires a fill that induces action between the
machine and the human body. Extensively porous sponges are used with spatial connections,
suffering micromechanical effects by the negative pressure device generating subatmospheric
pressures evenly distributed through the wound protected with an occlusive coating resulting in
stretching of the tissue cells which leads to an increase of proliferation cell. There are different
types of sponges on the market which enhance the formation of granulation tissue and decreases
rates of infection.

1 clinical case of an open abdomen wound was analyzed such as 3 clinical cases of complicated

wounds in diabetic foot with evaluation of results and illustrations.

Vi
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Conclusion

The clinical cases revealed that negative pressure wound therapy has positive effects on the healing
of complex wounds being a very safe and effective approach to reduce the length of hospitalization

and saving resources.

Key-WO I'dSZ “Negative pressure wound healing”, “Wound”, “Wound Healing”, “Open

abdomen”, “Diabetic Foot”.

VI
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Introducao

A definicao de ferida é muito abrangente e é possivel defini-la de acordo com a visao de cada
autor. Segundo Kujath e Michelsen uma ferida define-se por uma interrupcao na integridade
cutanea, membranas ou nos tecidos. E segundo estes, os principais objetivos da cicatrizacdo sdo um
encerramento rapido e o desenvolvimento de uma cicatriz saudavel sem limitacoes funcionais’.

Devido a historia bélica da humanidade, o tratamento de feridas tornou-se uma pratica
antiquissima e essencial, no sentido de evitar tanto as complicacdes locais como sistémicas
associadas as feridas.

As feridas, sendo uma epidemia escondida, afetam milhdes de pessoas em todo o mundo (estima-
se que atinjam cerca de 14 a 22,8% da populacdo mundial) e tém um elevado impacto tanto a nivel
individual como econdémico. E crucial, portanto, saber identificar e tratar corretamente as feridas,
a fim de aumentar a qualidade de vida do doente e economizar recursos?.

As feridas agudas sao diferentes das cronicas ou de dificil cicatrizacao e as feridas superficiais,
ndo podem ser comparadas com as profundas. Varios estudos demonstram que, feridas que nao
alcancam a ordenada e atempada reparacdo tecidual bem como a funcdo anatémica integra,
possuem efeitos negativos na vida dos doentes. O sofrimento causado por este tipo de feridas
modifica o convivio familiar e social, favorecendo a instalacao de quadros de depressao, ansiedade
e desespero, agravando o estado geral e a qualidade de vida. Assim, o profissional de saude ndo
deve apenas abordar o aspeto técnico da terapéutica, mas ter em conta todos os fatores que
envolvem a qualidade de vida do doente e daqueles que o apoiam, quer familia quer instituicbes?34.

Esta problematica tem-se mostrado de maior relevancia para a comunidade cientifica, expressa
na grande quantidade de recursos usados para o tratamento de feridas ao longo da historia. Multiplas
sao as opcoes existentes para o tratamento das feridas. Atualmente, associada ao uso de uma bomba
geradora de pressao negativa (PN), apresenta-se uma nova e avancada abordagem para feridas tanto
simples como complexas>®.

Existe um vasto leque de evidéncias clinicas e econémicas que apoiam o uso da terapia por
pressao negativa (TPN) na abordagem de feridas cronicas, uma vez que proporciona uma aceleracao
da cicatrizacado, segura e bem tolerada, uma reducao do tempo de internamento e altas precoces,
com uma consequente melhoria da qualidade de vida dos doentes e maior rentabilidade econémica
dos servicos de saude’.

Tendo em conta a importancia da terapia de pressao negativa na abordagem de feridas e o facto
de existirem ainda poucos trabalhos de investigacdo sobre o tema, € realizada, nesta dissertacao,
uma revisao bibliografica, tentando perceber as suas vantagens, beneficios e indicacdes e a sua

utilizacao em feridas especificas, nomeadamente o abdémen aberto (AA) e o pé diabético (PD).
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Objetivos

A prevaléncia das feridas cronicas, a nivel mundial, esta estimada em cerca dos 22,8%. Em
Portugal, as feridas acometem a populacao de forma geral, no entanto, sao escassos os registos de
prevaléncia®.

Pretende-se fazer uma revisao bibliografica com estudo de casos clinicos, sobre a utilizacdo
da TPN no tratamento de feridas complexas, no sentido de dar a conhecer mais sobre esta técnica,
englobando os seguintes topicos: introducdo, perspetiva historica, anatomia e fisiologia da pele,
processo de cicatrizacao, abordagem da ferida, terapia de pressao negativa, aplicabilidade da
terapia de vacuo na abordagem de casos especiais, nomeadamente no abdémen aberto e no pé

diabético, discussao e conclusao.
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Metodologia

A metodologia utilizada nesta dissertacao teve por base, primeiramente uma recolha
bibliografica através das bases de dados facultadas pela Universidade aos alunos, nomeadamente o
“Uptodate” e a “Sciencedirect”. A pesquisa foi efetuada com os termos “Terapia de pressao
negativa”, “Ferida”, “Cicatrizacao”, “Abdomen aberto” e “Pé diabético” em artigos nos idiomas de
portugués, francés, espanhol e inglés, realizados nos Ultimos 10 anos. Numa primeira fase, foi
efetuada a analise dos abstracts, tendo sido selecionados 55 artigos e numa segunda fase procedeu-
se a leitura e analise dos artigos selecionados.

Foi também realizada a pesquisa em manuais de referéncia e sitios online.

Quanto a recolha de dados sobre os doentes, procedeu-se a consulta dos processos clinicos
fornecidos pelo Departamento de Gestao de Doentes do Hospital Pedro Hispano da Unidade Local
de Matosinhos, EPE e Hospital Amato Lusitano da ULS de Castelo Branco, EPE, com a devida
autorizacao superior. O anonimato dos doentes foi mantido ao longo do texto, no sentido de

preservar a confidencialidade.
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Perspetiva historica

Na abordagem das feridas, ao longo da histéria da humanidade, varios tratamentos foram
desenvolvidos com o intuito de se obterem os melhores resultados cicatriciais e funcionais em menor
tempo possivel®.

Na pré-historia eram aplicados nas feridas extratos de plantas, agua, neve, gelo, frutas e
lama. Na Mesopotamia, eram lavadas com agua ou leite e o penso era realizado ou com mel ou com
resina. A l& de carneiro, folhas ou cascas de arvore eram utilizados como revestimentos?.

Foram os egipcios, em 2000 a.C. e posteriormente os gregos em 500 a.C., os pioneiros no
uso de procedimentos de drenagem. Os egipcios demonstraram que uma ferida fechada cicatrizava
mais rapido do que uma ferida aberta, e utilizavam tiras de pano para manter unidas as margens da
lesao>8.

Hipdcrates recomendava que as feridas fossem mantidas limpas e secas, preconizando a sua
limpeza com agua morna, vinho e vinagre. Galen, um escritor médico grego, expos a teoria do “pus
louvdvel” defendendo que as feridas precisavam de supurar a fim de alcancar a cicatrizacao,
principios adotados durante séculos por romanos, bizantinos e islamicos®2.

No inicio da era crista, Celsus recomendava a cicatrizacao primaria das feridas recentes e
desbridamento das contaminadas para posteriormente poderem ser suturadas. Classificou diferentes
tipos de lesdes da pele e deu detalhes do tratamento de cada uma delas?.

Todavia, na era medieval no mundo ocidental, escassos foram os progressos nesta area, uma
vez que este procedimento era executado pelo clero e o uso das maos para qualquer pratica a
excecdo do oratorio era considerado indigno. Eram os barbeiros que tratavam as feridas’.

Em 1306, Henri de Mondeville defendeu a limpeza e a cicatrizacdo primaria das feridas.
Ambrose Pare, um cirurgiao barbeiro, reintroduziu, em 1537, o conceito de ligaduras cirurgicas para
o controlo de hemorragias em oposicdo a técnica milionaria de cauterizacao com 6leo a ferver>.

0 conceito contemporaneo de desbridamento cirtrgico de feridas foi desenvolvido por volta
de 1790 pelo cirurgido francés Pierre Joseph Desault. Este cirurgido militar definiu desbridamento
como o processo de restauracdo das margens de uma ferida, com a extracdo dos tecidos
desvitalizados, seguido de cicatrizacdo primaria. Ja no pos-guerra, ensinou as suas técnicas,
salientando a importancia do desbridamento. O seu trabalho manteve-se discreto até a primeira
grande guerra onde as suas técnicas foram amplamente aplicadas. Dominique-Jean Larrey, cirurgiao
militar, em 1840, salientou a importancia do desbridamento®.

Dean Lewis cirurgiao norte-americano em 1919 associou a mortalidade por feridas as altas
taxas de infecao®.

Desde os anos 90 do século passado, varios estudos foram realizados sobre o tratamento das
feridas cronicas, entre os quais os fatores de crescimento topicos, os agentes fisicos, a terapia
hiperbarica, entre outros. No entanto, devido a inadequada preparacdo do leito da ferida, muitas
das novidades terapéuticas tiveram baixas taxas de eficacia e, em junho de 2002, foi desenvolvido

o acrénimo “TIME”, uma ferramenta clinica para a abordagem de feridas cronicas’:
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“T” - tecido, o leito da ferida deve estar livre de tecidos nado viaveis;

“” - inflamacao, a ferida nao pode estar infetada;

“M” - equilibrio hidrico, feridas em ambientes himidos cicatrizam mais depressa,
no entanto, excesso de fluidos pode causar maceracao das margens da ferida;

“E” - epiderme, isto €, margens da ferida saudavel.

Apesar de todos os avancos em relacdo ao tratamento de feridas, com aplicabilidade de varias

técnicas para o aceleramento da cicatrizacao, o desbridamento mantém-se como a ferramenta mais

importante na sua abordagem?®.
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Anatomia e fisiologia da pele

A pele cobre toda a superficie externa do corpo humano, inclusive o meato acustico externo,
a parte lateral da membrana timpanica e o vestibulo do nariz. E continua com a mucosa do trato
respiratorio, gastrointestinal e urogenital, fundindo-se também com a conjuntiva das margens da
cornea e com as linhas dos canaliculos lacrimais, representando ao todo, 8% da massa corporal®1%',

A pele forma uma interface auto-renovavel entre o corpo e o ambiente, protegendo-o contra
os danos mecanicos, quimicos, osmoticos, térmicos e aqueles provenientes da radiacao ultravioleta
(UV). Também é responsavel por alguns processos bioquimicos tais como a formacao de vitamina D
sob a influéncia da radiacdo UVB, a sintese de citoquinas e fatores de crescimento®1011:.12.13,

O controlo da temperatura corporal é uma importante funcao da pele, influenciada pela
perda de calor da circulacao cutanea através do rapido aumento/reducao do fluxo sanguineo. A pele
€ um orgao sensitivo major rico em terminais nervosos e recetores especializados no toque,
temperatura, dor e outros estimulos, apresentando ainda boas propriedades de friccao, podendo ser
esticado e comprimido dentro dos seus limites 10111213,

As diferentes cores da pele humana derivam e variam de acordo com a demanda sanguinea
e a oxigenacao da circulacao cutanea, da espessura da camada cornea, e da atividade de células

especializadas produtoras de melanina'®'"13,

Classificacao da pele

Existem duas classes de pele distinguiveis: a pele fina e hirsuta, que cobre a maior parte do
corpo, e a pele glabra que possui maior espessura, € livre de pilosidades e cobre a palma das maos
e dos pés'o!,

A microestrutura da pele distingue-se em epiderme, mais superficial, e derme, mais

profunda (figura 1) &10.11,13,
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Figura 1
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Figura 1'": Duas camadas distintas da pele: Epiderme e Derme sobre uma camada de tecido subcutaneo, a
Hipoderme e com a juncao derme-epiderme representada.

Epiderme

A epiderme é um tecido auto-renovavel, com epitélio escamoso estratificado queratinizado.
As suas principais células sdao os queratindcitos, no entanto, estdo incluidos nesta camada os
melanocitos, linfocitos, células de Langerhans e as células de Merkel, associadas as terminacdes
nervosas sensoriais livres® 101113,

A populagao de queratindcitos é renovavel durante toda a vida. Uma camada mitotica na base
substitui as células velhas do topo. Podemos entao dividir a epiderme, em ordem decrescente de
profundidade:

e (Camada basal (camada mais profunda, faz limite com a derme);

e Camada espinhosa;

e (Camada granular;

e Camada licida;

e Camada cornea (camada mais superficial).

As primeiras trés sdao metabolicamente ativas e responsaveis pela migracdo e progressiva
diferenciacao celular. As camadas mais superficiais sofrem queratinizacao terminal, ou cornificacao,
que envolve modificacdes estruturais nos queratinocitos bem como nas relacdes destes, tanto entre
si como entre as células nao-queratinizadas. A queratinizacdo consiste no fenédmeno de mitose

celular nas camadas mais profundas e posterior deslocacdo destas para a superficie com
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modificacdes quimicas e estruturais. A camada coérnea fornece protecdo contra traumas fisicos e
quimicos® 101113,

A epiderme é uma importante barreira para a perda de liquidos pela superficie corporal devido
as suas propriedades lipidicas herdadas pela sintese na camada coérnea de colesterol, fosfolipidos,

acidos gordos, triglicerideos e outros lipidos®1%:11:13,

Derme

A derme é um tecido conectivo moderadamente denso e irregular constituido por duas camadas:
a camada reticular, mais interna e a camada papilar, mais externa. Possui uma matriz elastica de
colagénio numa base amorfa de glicosaminoglicanos, glicoproteinas e ligacdes de agua que acomoda
nervos, vasos sanguineos, linfaticos, apéndices epidérmicos e populacoes de células em
modificacdo, fornecendo forca consideravel a pele através do rearranjo das fibras elasticas
(flexibilidade) com fibras de colagénio (forca de tensdo). No adulto, o colagénio da pele é
maioritariamente do tipo 1 e 33878101 ' A derme papilar, subjacente a epiderme, é especializada
em fornecer suporte mecanico, suporte metabolico, manutencao trépica, vasos sanguineos e
terminacoes nervosas. Percebe-se entao, a sua importancia no fornecimento nutricional a epiderme,
bem como na sua funcdo de excrecéo e regulacdo da temperatura corporal®87:88, A derme reticular
assenta continuamente na hipoderme. Possui uma forte rede deformavel de fibras de colagénio e

elastina provocando as linhas de tensao da pele'®'"'3,

Hipoderme

A hipoderme, também conhecida como fascia superficial ou tecido subcutaneo, é uma
camada de tecido conectivo laxo de espessura variavel. O seu tecido é predominantemente adiposo,
principalmente entre a derme e a parede muscular do corpo. Providencia aumento da mobilidade
da pele e a sua vertente adiposa proporciona isolamento térmico, protecdo contra choques e

constitui um armazém metabdlico de energia'®'"13,

Envelhecimento da pele

Ha dois fatores principais envolvidos no envelhecimento da pele: as mudancas cronolégicas
(que sao intrinsecas) e os fatores ambientais, como a exposicdo solar'®',

0 envelhecimento intrinseco compreende mudancas na aparéncia e propriedades mecanicas
da pele. O processo de envelhecimento normal compreende atrofia da epiderme e derme, com o
aparecimento das rugosidades, secura, perda de elasticidade, adelgacamento (resultado da
diminuicdo da sintese de colagénio por reducdao do numero de fibroblastos) e aumento da

suscetibilidade para a formacéao de purpuras e lesdes minor'®1",13,
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A atividade proliferativa da epiderme e a taxa de substituicao celular diminui com a idade,
assim como a sintese de vitamina D, a vascularizacdo (havendo tendéncia para pequenas
hemorragias purpuricas, o que indica fragilidade vascular) e da sensibilidade, associada a perda de

recetores especializados'® "3,

Processo de cicatrizacao

0 produto final da cicatrizacao das feridas de pele €, por norma, a formacao de uma cicatriz,
que resulta da lesao tanto da epiderme como da derme. Enquanto a epiderme regenera facilmente,
a arquitetura da derme fica anormal apos a reparacao tecidual e o padrao ondulatério da juncao
dermo-epidérmica nao é reproduzido, sendo o tecido cicatricial biomecanicamente inferior a pele
sa'o,

A cicatrizacao é descrita em quatro fases temporais: hemdstase, inflamacéo, proliferacao e

remodelacao (figura 2), que se sobrepéem?™.

Figura 2
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Figura 2'°: Ilustracdo esquematica dos processos envolvidos na cicatrizacdo de uma ferida relacionados com o

tempo.
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Hemostase

Apos a lesdo tecidular, com consequente rotura dos vasos sanguineos e dos tecidos, ocorre
hemorragia, expondo o sangue e os seus constituintes as estruturas da matriz extracelular. As
membranas celulares lesionadas libertam vasoconstritores, constituindo a resposta inicial desta
fase. A lesdo vascular promove a formagao de um coagulo de fibrina-fibronectina, que serve como
tampao hemostatico protegendo a ferida e formando uma matriz provisoria através da qual as
células migram durante o processo de reparacao. Este coagulo atua ainda como reservatorio de

fatores de crescimento e citoquinas®10:11:12,13,

Inflamacao

A fase inflamatoria tem duracao de 1 a 4 dias, tendo como objetivo limitar a extensao da
area lesionada, bem como a contaminacao por microrganismos. Os neutrofilos e monocitos sao
recrutados atuando contra microrganismos contaminantes e libertando citoquinas e fatores de

crescimento, amplificando o estimulo no local da ferida®1%11.12,13,

Proliferacao

A fase de proliferacao inclui a re-epitelizacao e a formacao de tecido de granulacao,
processos que ocorrem simultaneamente. A re-epitelizacdo inicia-se horas apds a lesao como
resultado da migracao dos queratindcitos e a sua proliferacdo a partir dos limites da ferida. As
citoquinas, libertadas pelos fibroblastos ativados e queratinocitos, estimulam o processo. A
epiderme estratificada € entao restabelecida a partir das margens da ferida®327.190.101 O tecido de
granulacdo refere-se a aparéncia macroscopica do tecido conectivo da ferida que aparece rosa e
granuloso. Contém mdltiplos capilares que invadem o coagulo inicial e se organizam numa rede
microvascular, justamente com células e moléculas necessarias para a estimulacdo da neo-matriz.
A angiogénese € um processo complexo promovido por interacdoes dinamicas entre células
endoteliais, citoquinas angiogénicas e a matriz extracelular envolvente86:87.100,101 - As feridas que nao
sofrem granulacao nao curam satisfatoriamente, sugerindo que a formacao de tecido de granulacao
€ a chave da reparacao de feridas, no entanto, um excesso deste processo esta associado a uma re-
epitelizacdo retardada'®'%13,

Os fibroblastos ativados neste processo proliferam em resposta a fatores de crescimentos (TGFb1,
IGF-1, PDGF, FGF e EGF). Nas 72horas iniciais vao sintetizar os novos componentes da matriz
extracelular. A neo-matriz inicialmente inclui fibronectina e acido hialuronico que formam um
substrato provisorio para a migracao celular. A fibronectina atua como um local inicial para a
fibrinogénese do colagénio e ancoragem de miofibroblastos promovendo a contracdo da ferida,

enquanto o acido hialurénico hidrata a matriz, tornando-a penetravel pelas células migratorias.

10
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Estes componentes, posteriormente, sao substituidos, inicialmente por colagénio tipo 3 e
posteriormente por tipo 1, o que confere forca a cicatriz. O nimero de células diminui ao longo da

evolucao do tecido de granulacao por apoptose®'%:12.13,

Remodelacao

A remodelacéo persiste por algum tempo apos o encerramento do defeito devido a accao
dos fibroblastos. Inicialmente substituem o acido hialuronico por proteoglicanos sulfatados
(decorina, biglicanos e versicanos) o que potencia a resiliéncia do tecido. A forca da ferida coincide
com a deposicdo de colagénio. Cerca de trés semanas apos a lesdo, a sintese e degradacao do
colagénio atingem o equilibrio. A maturacédo da cicatriz esta associada a aumentos proporcionais de
colagénio tipo 1 relativamente ao tipo 3. As fibras de colagénio da derme das cicatrizes estao
dispostas de forma irregular de modo que a pele em cicatrizacao apenas atinge o maximo de tensao
de 70% da pele s&>'0.12.13,

Uma parte importante da remodelacao é a contracao da ferida. Uma vez formado o tecido
de granulacao os fibroblastos ativados transformam-se em miofibroblastos puxando a derme normal

e o tecido adiposo para o defeito>1%12,

Formas de cicatrizacao

Foram identificadas quatro formas distintas de cicatrizacdo'>':

e (Cicatrizacao por primeira intencao- reaproximacao de bordos e reparacao evoluem sem
complicacoes através de limpezas cirdrgicas e suturas criteriosas se necessario;

e (Cicatrizacao por segunda intencao- feridas deixadas abertas por um determinado
periodo de tempo com formacao de tecido de granulacado. As células epiteliais migram
cobrindo o defeito. Correspondem frequentemente a feridas infetadas e queimaduras;

e (Cicatrizacao por terceira intencao ou primeira intencao diferida- cicatrizacao comum
de feridas extensas e infetadas. Deixa-se até 5dias de cicatrizacdo por segunda intencao
€ prossegue-se para reparagao com técnicas de cicatrizagcdo por primeira intencao;

e (Cicatrizacao por quarta intencdo- para obter oclusao definitiva da ferida é necessario

recorrer a enxertos de pele ou retalhos.

11



A Pressao Negativa no Tratamento de Feridas - Estado da Arte

Fatores condicionantes da cicatrizacao

Existem diversos fatores que afetam a normal cicatrizacdo de uma ferida®'4:

Hipoxia, uma vez que o oxigénio € essencial para a cicatrizacao;
Malnutricdo, visto que ja no tempo de Hipdcrates a nutricao era reconhecida como
importante fator de recuperacdao de feridas. As proteinas e as vitaminas sao

fundamentais para o processo de cicatrizacao;

Terapias medicamentosas, nomeadamente corticosteroides que em doses altas e

continuas sao prejudiciais para a reparacao tecidual;

Infecao que corresponde a proliferacao bacteriana com resposta do organismo;
Tabagismo, fator de risco que induz hipoxia;

Idade, pois o envelhecimento torna os tecidos menos elasticos e menos resistentes;

Doencas cronicas como € o exemplo da Diabetes, patologia prejudicial para a

cicatrizacao uma vez que aumenta o risco de infecao.

12
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Abordagem da ferida

Definicao, classificacao e bases teéricas do conceito “ferida”

Uma ferida € uma lesao ou solucao de continuidade da pele, tegumento ou outros érgaos, como
consequéncia de um traumatismo externo por agentes fisicos ou quimicos.

As feridas podem ser classificadas quanto a profundidade, em superficiais e profundas, quanto
a complexidade, em simples e complexas, em relacao as feridas traumaticas e de acordo com a
formato e agente causador, em puntiforme, incisa, incisocontusa e perfurante, em relacao as feridas
ndo traumaticas, em queimaduras, causadas pelo frio e por fatores endogenos, e em relacao ao
tempo, em agudas e cronicas?'%'4,

A ferida crénica € aquela que nao cicatriza no tempo esperado, uma vez que existe alteracdo
das quatro etapas da cicatrizacao ou apresentam complicacdes, nomeadamente, presenca de tecido
necroético ou nao viavel no leito da ferida, auséncia de tecido de granulacao saudavel, aumento do
diametro/profundidade, leito da ferida sem evolucao cicatricial, presenca de células senescentes,
presenca de elevada carga bacteriana ou ma perfusao circundante. Neste tipo de ferida o processo
celular normal é interrompido e o ambiente molecular e celular é totalmente diferente do das
feridas agudas. Verificam-se niveis elevados de citoquinas e protéases, conduzindo a degradacao da
matriz extracelular e ao consequente fiasco da migracdo celular e os altos niveis bacterianos
bloqueiam o tecido lesionado num ciclo de repetidos traumas e inflamacao>213.13,

A ferida complexa é uma ferida de dificil resolucao, aguda ou crénica, e que esta associada a
perda cutanea extensa, viabilidade comprometida dos tecidos (concomitante com isquemia ou
necrose local), infecOes agressivas e associada a fatores que condicionam os processos normais de

cicatrizacao’®.

Tratamento

A abordagem terapéutica deve ser direcionada tanto para a vertente local como para a vertente
sistémica do doente. Assim, o tratamento de feridas baseia-se nos fatores que influenciam a sua
cicatrizacao e na preparacao do seu leito, sustentado pelo modelo TIME (Figura 3). A implementacao
deste modelo permite a reducao do edema e do exsudato do leito da ferida, a reducdo do nimero
de bactérias e, a correcao das alteraces que contribuem para o atraso da cicatrizacao'.

De acordo com o acrénimo TIME, apresentam-se os quatro componentes:

e T-Gestao do tecido nao viavel
As feridas cronicas apresentam frequentemente tecido necrotico. A remocéo deste tecido
ndo viavel cria um ambiente que estimula a formacao de tecido saudavel. Desbridamentos repetidos
podem ser necessarios em feridas cronicas, ao contrario das feridas agudas, para assim se atingir

um ambiente estimulante para a cicatrizacao'’.
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¢ I-Controlo da inflamacao e infecao

As colonias de bactérias e fungos estdo presentes em quase todas as feridas cronicas uma vez
que estas estao abertas por longos periodos de tempo. Os fatores como fraca perfusao sanguinea,
hipoxia e patologias subjacentes potenciam infecoes. As infecoes devem ser tratadas de maneira
agressiva e imediata, recorrendo a antibioterapia topica ou sistémica'’.

¢ M-Controlo do exsudado

Um dos maiores avancos dos ultimos 50 anos foi alcancado com estudos que evidenciam que,
manter as feridas humidas acelera a cicatrizacdo. Foram por isso desenvolvidos os pensos
absorventes de exsudato que promovem um ambiente himido'’.

e E-Estimulacao dos bordos epiteliais

0 restabelecimento de um epitélio intacto com a recuperacao das funcdes da pele promove uma

cicatrizacao eficaz".

Figura 3
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Figura 3'"7: esquema que demonstra a preparacdo do leito da ferida, aplicado a pratica.

Em conclusao, o TIME tem o potencial de reduzir a carga financeira nos servicos de satde'’.

A fim de se acelerar a cicatrizacao de feridas crénicas a um nivel desejado, foram realizados
progressos consideraveis e inUmeras abordagens terapéuticas foram progressivamente estudadas e
disponibilizadas. Destacam-se:

e Agentes fisicos como laser, ultrassons e electroestimulacao;

14
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e Terapia hiperbarica

e Fatores de crescimento e nutricionais;
e Papaina;

e Protéases;

e Mel;

e Colagenase;

e Larvas de Lucilia sericata;

e Acupuntura;

e Terapia por pressao negativa.

A TPN é uma técnica que estimula a cicatrizacdo e a preparacao do leito da ferida através da
estimulacao de tecido de granulacdo e promoc¢ao de drenagem mecanica. Para além disso, também
participa na eliminacao bacteriana e na promocao da circulacao capilar, reduzindo por isso os custos
do tratamento das feridas cronicas em doentes intra-hospitalares pela diminuicdo do tempo de

cicatrizacao'®.
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Terapia de pressao negativa

A terapia por pressao negativam, ou vacuo terapia (VT), tem vido a ganhar relevancia nos
dias de hoje no tratamento de feridas. A sua maior vantagem é o facto de ser uma terapia nao
invasiva e fornecer uma melhor e mais rapida cicatrizacao por meio de uma forte estimulacao fisica

da mitose'?.

Perspetiva histérica

A aplicacao clinica da PN remonta a mil anos atras. Foi utilizada, pela primeira vez como
adjuvante em técnicas de acupuntura na medicina chinesa, quando se observou que causava
hiperemia. Em 1841, Junod, adotou este método aplicando recipientes de cristal aquecidos na pele
para “estimular a circulacdo”. Foi em 1997 que, o tratamento de feridas através de dispositivos
geradores de pressao negativa (DPN) foi introduzido e testado por Morykwas e Argenta. Inicialmente
os dispositivos criados para gerar gradientes de PN eram exageradamente grandes, pesados e muito
barulhentos. Atualmente dispde-se de dispositivos de pequenas dimensdes, leves e fiavelmente
computorizados que permitem usufruir do tratamento em ambulatério sem restricdo doméstica ou
hospitalar. Os dispositivos usados nos dias de hoje dispoem de multiplos alarmes que promovem alta
seguranca ao doente, desde um controlo rigoroso da PN (desde 70 a 150 mmHg de vacuo) através de
uma bomba elétrica, o que gera um ambiente hostil para a maior parte dos microrganismos e seus
produtos toxicos, a monitorizacdo da pressdo no local da ferida e do volume do

reservatorio®20.21.22,23,

Tipos de dispositivos

Os atuais dispositivos dispéem de moduladores de pressao que permitem que a bomba de
vacuo atue ajustando-se e adaptando-se as necessidades requisitadas pela area a tratar 223,

Uma das variantes do dispositivo permite o tratamento em ambulatério devido nao so6 as
suas pequenas dimensdes, como também a sua tecnologia reguladora de pressao, combinada com

as avancadas e leves baterias (Figura 4).
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Figura 4

Figura 4: DPN portatil com a bolsa tiracolo, para permitir ao paciente deambular enquanto recebe TPN

Ha um segundo dispositivo capaz de remover grandes quantidades de exsudato em feridas
grandes e complicadas. Salienta-se a importancia desta aplicagao na unidade de cuidados intensivos,

principalmente no tratamento de AA, grandes queimaduras e feridas exsudativas (Figura 5).

Figura 5

Figura 5: Sistema de PN. A- Reservatorio com capacidade para 300mL; B- reservatério com capacidade para

500mL; C- DPN; D- Encaixe para os reservatorios.
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Por ltimo, e igualmente importante, existe um componente de irrigacdo opcional, capaz
de fornecer liquidos durante a promocao da cicatrizacao, fundamentalmente em feridas infetadas.
Devido a sua complexidade, este tipo de abordagem requer uma estadia intra-hospitalar, revelando-
se de extrema utilidade no tratamento quer de graves infecbes abdominais e quer das extremidades®

(Figura 6).

Figura

Figura 6: DPN irrigador. A- DPN. B- Encaixe para o componente de irrigacao.

Tipos de esponja

No sentido de preenchimento da loca da ferida e na distribuicao equitativa da pressao pela
totalidade da superficie, existem no mercado varios tipos de esponjas que devem ser escolhidas de
acordo com o tipo de ferida. As esponjas disponiveis sdao de poliuretano com poros de 400 a 600 pm
de dimensbes (Figura 7), esponjas de polivinil alcoolico, extremamente densas e reticuladas e
esponjas revestidas a prata, permitindo uma diminuicdo dos odores e do nUmero de bactérias. Estas
Gltimas combinam as propriedades antimicrobianas da prata ionizada com a TPN, estas
caracteristicas provém da capacidade da prata ionizada se ligar a componentes das células
microbianas como as proteinas da parede, enzimas ou ADN, afetando quer a replicacdo quer a funcao
celular. O revestimento de prata é libertado para o leito da ferida através do processo de oxidacao,
potenciando uma protecdo antimicrobiana contra bactérias gram-negativas e gram-positivas ou

multirresistentes 621,24,
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Figura 7

Figura 7: Esponjas de poliuretano. A esquerda identifica-se uma esponja de dimensdes menores e a direita de

maior tamanho.

Por vezes, recorre-se a alternativas para as esponjas, como as gazes. Varios estudos
comparam a utilizacdo quer de esponja quer das gazes. Em feridas infetadas ou muito exsudativas
é preferivel o uso das esponjas enquanto a gaze esta indicada para tratar exsudado minimo ou
quando esponjas nao estdao disponiveis como é comum em servicos que impdem economizacao de

recursos' (Figura 8).

Figura 8

pus A

Figura 8: Diferentes tipos de preenchimento. A- Preenchimento com esponja; B- Preenchimento com gaze

Um cuidado muito importante a ter, € nunca colocar preenchimentos em contacto direto
com as visceras ou pele, condicdo que impde enorme relevo na funcdo dos chamados interfaces. Ao

colocar um plastico protetor sobre as visceras ou outro material de trama fina, tal como gaze gorda
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de trama fina ou nano-prata (para controlar infecdes), previne-se a lesao das visceras e da pele

(Figura 9).

Figura 9

Figura 9: Diferentes tipos de interface. A- Interface de plastico nao aderente; B- Interface de gaze de trama
fina.

Mecanismo de acao

0 mecanismo de acdo exato ainda nao é totalmente compreendido, no entanto, alteracdes
conformacionais do citoesqueleto em resposta a forcas mecanicas € o mecanismo mais aceite. A
TPN diminui o gradiente de pressdao desde a bomba geradora até a ferida, obtendo-se assim uma
cicatrizacao rapida e eficaz com contracao da ferida e eliminacao de exsudato e/ou do tecido nédo-
viavel. Estimula mais eficaz a angiogénese, garantindo um bom aporte sanguineo que promove a
formacao de tecido de granulacao, concomitantemente, verifica-se uma reducao do edema local e
limitagao da infegao'®2"23,

Varios estudos demonstraram que, células estiradas, na presenca de mitogénios sollveis,
tendem a proliferar e dividir, enquanto células retraidas permanecem quiescentes. Estas Ultimas
assumem uma forma esférica e ficam presas no seu ciclo celular acabando por sofrer apoptose
(figura 10). Assim, no microambiente da ferida, criado pela bomba de PN, existem
microdeformagdes responsaveis por gerar tensao nas células e assim estimular a sua proliferacao.
Ocorre estimulacao da cicatrizacdo da ferida através da promocdo quer da mitose e da angiogénese,
quer pela producao dos fatores de crescimento. A angiogénese aumenta o fluxo sanguineo no leito
da ferida, o que combinado com a pressao hipobarica, acelera a formacao de tecido de granulacéo.
No entanto, a aplicacao de PN intermitente produz resultados superiores, possivelmente pelo
atenuar da dessensibilizacao celular que ocorre na exposicao continua a PN. Durante este processo,
a compressibilidade e a elasticidade do tecido modificam-se, e o deslocamento induzido pelo DPN,
mesmo em pressdes constantes, é altamente dependente do tempo. A medida que a ferida cicatriza,

os tecidos vao ficando coesos e cada vez mais tensos diminuindo assim as dimensdes da mesma?'23,
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Figura 10
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Figura 102': Visdo esquematica de uma célula com elementos do citoesqueleto conectados a uma membrana
basal. A célula pode expandir pelo seu ligamento com a matriz extracelular e/ou pela aplicacdo de forcas
externas. Tem-se posto em hipotese que quando os

Indicacdes

E crucial saber quando recorrer a este tipo de terapéutica. Tém indicacéo para realizar TPN as
seguintes condicoes'®?2:

e Feridas resistentes ao tratamento convencional, que se prevé que sejam de longa duracéao;

e Feridas profundas com elevada quantidade de exsudato;

e Feridas do tipo agudas e traumaticas;

o Ulceras por pressao grau 3 e 4;

e Ulceras venosas;

o Ulceras diabéticas sem compromisso arterial;

e Enxertos e retalhos;

e Fistulas entéricas exploradas;

e Deiscéncias cirlrgicas;

e Feridas pos-reconstrutivas que requerem drenagem.

Foi assim alcancado um grande avanco no tratamento de certas patologias, tais como,
feridas abertas, feridas infetadas do membro inferior, abcessos sépticos, infecées peri-protésicas

do joelho, artroplastia da anca, infecdes vasculares protésicas, osteomielite e fasciite necrotizante
19,22
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Desvantagens

Destacam-se também as suas desvantagens, nomeadamente??:
e Maus cheiros consequentes da degradacao das esponjas pelo exsudado da ferida;

e Infecdo persistente em areas de dificil acesso e que nao estdao em contato direto com a

esponja.

Contraindicacodes

Como todas as técnicas médicas, esta também apresenta as suas contraindicacdes e requer

igualmente cuidados prévios a sua aplicacao. Destacam-se'®22;
e (Osteomielite sem tratamento;
e Feridas malignas (exceto como cuidados paliativos);
e Fistulas ndo exploradas;
e Orgaos expostos;
e Vasos sanguineos ou estruturas maiores;
e Escaras com presenca de tecido necrotico;
e Patologia arterial periférica severa;

e Cavidades que nao se podem explorar.

E portanto crucial ter um especial cuidado em algumas situacdées como%:22:

e Problemas de heméstase ou hemorragia ativa;

e Pacientes submetidos a terapia anticoagulante ou em estado de nutricao nao tratada;
e Pacientes nao colaborantes;

e Feridas muito proximas de vasos sanguineos e/ou estruturas delicadas.
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Aplicabilidade da terapia de vacuo na

abordagem de casos especiais

Abdomen aberto

0 AA constitui um desafio para os cirurgides. O AA ou laparostomia € uma situacao cada vez
mais frequente em situacdes de traumatismo e na cirurgia de emergéncia, sendo uma estratégia
cirlrgica adotada para salvar doentes graves. E consenso o uso desta abordagem para o tratamento
do sindrome de compartimento abdominal (SCA), doentes com perda da parede abdominal, edemas
das ansas intestinais, na peritonite secundaria sem a remocao completa do foco infecioso e na divida

da perfusao intestinal 2.

Introducao

Manter a cavidade abdominal aberta na presenca de sépsis abdominal foi descrito na
literatura médica francesa por Pujol, em 1975. Manter o AA tem a sua base no conceito de tratar a
cavidade abdominal como se se tratasse de um grande abcesso. Davidson, em 1981, aplicou esta
técnica na abordagem de abcessos ou necrose pancreatica infetada 2677,

Segundo Utiyama existem dois tipos de situacoes para laparotomias: na primeira, o abdomen
€ mantido aberto por opcdao do cirurgido, na segunda € resultado da impossibilidade de
encerramento da parede abdominal. As primeiras sdo conhecidas como laparotomias taticas, as
segundas, como laparotomias de necessidade %’.

Rotondo et al, em 1993, verificaram que o tratamento definitivo de todas as lesdes
abdominais s6 provocou uma elevacado da mortalidade operatoéria. Adotaram o conceito de cirurgia
abreviada (controlo temporario da hemorragia ou infecao), seguido do encaminhamento para a UCI
a fim de otimizacdo hemodinamica. O tratamento definitivo era so realizado apos a estabilizacao
hemodinamica com o planeamento diagnostico e terapéutico adequado. Esta estratégia foi
denominada de Cirurgia de Controlo do Dano (CCD) e o abdéomen era mantido aberto para repetidas
“visitas” 2.

No entanto, a manutencao do AA expde o doente ao risco de fistulizacao das ansas intestinais
expostas e a hérnias incisionais complexas. A laparotomia contida reduz as taxas destas
complicacoes. A incidéncia das complicacoes esta relacionada com o tempo de UCI e com a técnica
escolhida para encerramento temporario do AA 2,

O uso crescente desta abordagem promoveu o desenvolvimento de numerosos métodos de

encerramento temporario. O encerramento temporario do AA ideal é aquele que contém as visceras
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abdominais durante a reanimacao e transporte, limita a contaminacao, diminui o edema intestinal,
impede aderéncias, permite o acesso facil a cavidade abdominal, impede a evisceracao, evita perda
do liquido abdominal, evita danos da aponevrose, evita a retracao da parede abdominal e permite

a expansao do conteido abdominal sem o desenvolvimento de SCA 25:29:30,

Indicacoes

A laparotomia € uma estratégia cirlrgica adotada em doentes com trauma grave, sépsis
abdominal, hipertensao intra-abdominal (HIA), infecées necrotizantes da parede abdominal e
isquemia mesentérica aguda. E uma técnica temporaria que permite controlar o dano e estabilizacao
do doente para um tratamento definitivo. O fator mais importante que determina manter o AA é a
incapacidade de eliminar o foco infecioso. A necessidade de CCD deve ser apoiada em fatores peri-
operatorios 313233,

O SCA constitui o Unico nivel | de evidéncia na literatura para manter o AA. Doentes com
SCA, definido como pressao intra-abdominal> 20mmHg associada a disfuncao de 6rgao, devem ser
tratados com laparotomia descompressiva e criacdo de encerramento temporario abdominal. Os
doentes com pressao intra-abdominal> 25mmHg, sem disfuncdo aguda de 6rgao, também devem ser
considerados para laparotomia descompressiva profilatica. Por ultimo, doentes com alto risco para

SCA no pos-operatorio devem ser deixados com AA profilaticamente 34,

De uma forma sistematica, as indicacoes para AA sao 23:35:36;
e Exploracao abdominal para CCD;
o Descompressao no SCA;
¢ Infecado abdominal grave;
e  Sépsis abdominal;
e Isquemia mesentérica aguda;
¢ Necrose e infecao da parede abdominal;
e HIA e rotura de aneurisma da aorta abdominal;

e Apos alguma complicacao cirurgica.

A utilizacao de laparotomia e CCD tem sido associada a menor mortalidade, diminuicao da
disfuncdo de 6rgao, reducao de infecdo e do risco de SCA apos trauma e nas emergéncias nao

traumaticas.

Complicacoes

Como qualquer técnica, o AA possui complicacbes. Destacam-se a formacao de fistulas e
abcessos, o elevado potencial para infecoes, a hemorragia devido ao rico fornecimento arterial do
intestino e dos 6rgdos abdominais solidos, a perda da funcdo abdominal causada pelo fraco aporte

nutricional por aumento do aporte metabdlico, a descida da temperatura central uma vez que
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grande parte do intestino esta exposto ao ambiente ocorrendo uma grande taxa de evaporacao de

agua e as hérnia incisionais complexas 2%,

Classificacao do AA

No sentido de se apresentar uma linguagem universal e permitir uma sistematizacao da

abordagem do AA, Bjork et al desenvolveram, em 2009, uma classificacao para AA 2>,

Grau Definicao
Grau 1A Ferida limpa sem aderéncias
Grau 1B Ferida contaminada sem aderéncias
Grau 22 Ferida limpa com aderéncias
Grau 2B Ferida contaminada com aderéncias
Grau 3 AA com presenca de fistula intestinal
Grau 4 Abdomen congelado

Abordagem

Nas Ultimas trés décadas, varias técnicas cirurgicas tém sido apresentadas como alternativas
para o encerramento temporario abdominal, variando desde as laparotomias abertas aquelas
contidas com pingas de Backaus na pele, até dispositivos sofisticados com sistemas de aspiracdo
continua sob pressao negativa. A evolucdo destas técnicas tem enfatizado a importancia da
estabilizacao do compartimento abdominal, e que séo de facil aplicacdo e rapida remogao?.

No sentido de se desenvolver um encerramento temporario abdominal ideal foram aplicadas

varias técnicas. Descrevem-se de uma forma sucinta as varias opcoes, dando-se énfase a TPN.

Laparotomia aberta
A laparotomia mantendo a cavidade aberta e as ansas intestinais protegidas apenas com
compressas foi abandonada pelo elevado risco de fistula intestinal, hérnias incisionais, complicacdes

respiratorias, grande aporte hidrico e dificuldade na mobilizacdo do doente .

Laparotomia contida na pele

Esta abordagem usa a pele para ancorar a parede abdominal a fim de estabilizar e conter
as visceras intra-abdominais e inclui a sutura continua ou pontos simples na pele, aproximacao com
pincas de Backaus, técnica do silo e a bolsa de Bogota. A esta opcao estao associadas complicacoes

como evisceracao, necrose da pele e SCA recorrentes 3°.
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Laparotomia contida na aponevrose

Este encerramento utiliza um dispositivo interposto entre os bordos da aponevrose, onde é
suturada. Pode-se recorrer a materiais absorviveis (tela de Vicryl ou telas bioldgicas) ou a materiais
ndo-absorviveis (tela de nylon ou polipropileno). Este método permite a diminuicao progressiva da
distancia dos bordos da aponevrose, evitando a retracdo lateral da parede abdominal, a
verticalizacdo do musculo reto abdominal e a perda de domicilio das ansas intestinais. Como
complicacoes estdo descritas a aderéncia das visceras intra-abdominais, risco de trauma e necrose
da parede, predispondo ao desenvolvimento de hérnia incisionais e nao favorecendo a drenagem de

liquidos abdominais, o que conduz a HIA e maceracao dos tecidos peri-incisionais “.

Laparotomia contida e pressao negativa

A laparotomia com PN teve origem em meados dos anos 1990 e foi denominada de vacum
pack, em 1995, por Brock et al. Neste estudo inicial, foi utilizada a técnica das trés camadas. A
camada interna, que protege as visceras, consistiu numa folha fenestrada de plastico de polietileno,
evitando a aderéncia das visceras com a parede anterolateral do abdémen. A camada intermédia
foi executada com compressas e, entre estas, foram colocados drenos tubulares conectados aos
coletores sobre succao e pressao negativa. Estas compressas nao devem entrar em contacto com as
visceras subjacentes para ndo aumentar o risco de fistulas. A camada externa consistiu num adesivo
oclusivo impermeavel colado lateralmente a pele da parede abdominal. Os autores obtiveram
encerramento primario em 68% dos doentes e incidéncia de 5% de formacao de fistulas 2°.

A utilizacao da PN nas laparotomias contidas tem-se expandido com o desenvolvimento de
materiais com as trés camadas numa Unica embalagem e equipamento para realizar adequada
aspiracao continua ou intermitente e com diferentes pressoes. A constituicdo da camada intermédia
foi modificada, usando-se atualmente esponjas de poliuretano, permitindo uma maior eficiéncia
tanto na remocao do excesso de fluidos como na distribuicao equitativa de pressdao subatmosférica
pelo abdomen 234137,

Estes sistemas foram desenvolvidos para promoverem uma adequada drenagem do liquido
peritoneal, minimizar o edema visceral, facilitar a mobilizacao da parede abdominal e evitar a perda
do domicilio das ansas intestinais.

A esponja de vacuo, quando corretamente aplicada, exercera forcas nas paredes abdominais
mantendo-as unidas, contrariando a forca exercida pelos musculos obliquos que empurram
lateralmente a parede. A lateralizacdo da parede pode ser evitada através de uma malha de
polipropileno suturada a aponevrose, como descrita anteriormente, obtendo-se assim uma
progressiva aproximacao dos seus bordos, com prevencao da retracao miofascial lateral, reducao do
tamanho da incorrecao da parede abdominal e remocao dos tecidos infetados, de liquido peritoneal
e de substancias inflamatodrias. A aponevrose €, entao, aproximada gradualmente sobre o intestino

até ser encerrada?3,3542:43,
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Estas propriedades tornam a TPN num método essencial, pois ao evitar, tanto a retracao
aponevrotica como a adesao visceral, torna possivel o encerramento abdominal progressivo durante
semanas apds a laparotomia. Além de que, potencia o fluxo sanguineo, diminui as coldnias
bacterianas, aumenta a formacao de tecido de granulacao, permite a quantificacao das perdas de
liquidos e a deambulacao precoce dos doentes33:37:41:42

Alguns estudos revelam que a formacao de fistulas com o uso de PN é maior quando ha sépsis
intra-abdominal, quando as anastomoses intestinais ficam sob a acao direta da PN e quando a

duracao da laparotomia é prolongada ou nao for possivel o encerramento primario da incisao.
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Figura 11
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Figura 1125 Abordagem esquematizada do sindrome de compartimento
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Figura 12

Figura 1243: Desenho esquematico do DPN e da rede de polipropileno responsavel pela tracdo da fascia. 1 Tubo
conectado a fonte de PN; 2 Esponja de poliuretano; 3 Malha de polipropileno suturada as margens da fascia da
ferida do AA, para tracdo; 4 Folha semi-impermeavel de plastico a proteger o intestino e a prevenir adesao

entre 5 e 6; 5 Intestino; 6 Parede Abdominal.

Na pratica, as laparotomia contidas com trés camadas submetidas a PN e com contencao da
aponevrose, associadas a re-intervencoes a cada 2 dias e aproximacao gradual dos bordos da
aponevrose, sao aquelas que apresentam os melhores resultados, isto €, menores taxas de SAC,

fistulas intestinais e as maiores taxas de encerramento primario 2.
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Pé diabético

Introducao

O PD é uma entidade clinica complexa que assume uma enorme importancia nao sé pelo
elevado nimero de doentes que atinge, mas também pelos custos econémicos que acarreta. O
conceito de PD alterou-se profundamente, deixando de ser o pé com mal perfurante plantar, para
ser considerado como uma alteracdo multiestrutural (neuroldgica, vascular e osteoarticular),
devendo ser precocemente diagnosticada e corretamente tratada para evitar uma amputacao.
Apesar dos consideraveis avancos no conhecimento da fisiopatologia do PD, poucos tém sido os
avancos na criacao de consultas multidisciplinares de referéncia em Portugal. De referir que a
primeira unidade pluridisciplinar do PD em Portugal foi criada em 1987 no Hospital Geral de Santo

Anténio #4.

Epidemiologia

A Diabetes Mellitus (DM) atinge mais de 382 milhdes de pessoas no mundo, 0 que corresponde
a 8,3% da populacao mundial, sendo que a sua prevaléncia em Portugal em 2012 é de 12,7% com
idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos*-4,

A Organizacdao Mundial de Saude estima que em 2030 existam 552 milhdes de diabéticos,
com uma taxa de prevaléncia de 9.9% na populacio adulta “.

E nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular que se manifestam as mais
importantes e fatais complicacbes da DM. Na maioria dos paises desenvolvidos esta € a principal
causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacao dos membros inferiores (AMI) .

Uma das complicacoes mais graves e mais dispendiosas da DM é o pé diabético, apresentando
muitas vezes como consequéncia a AMI 47,

O primeiro artigo a abordar este tema foi publicado em 1955 por Lowrie e intitulava-se “The
diabetic foot”, no entanto, s6 nas Ultimas décadas o termo PD se tornou comum %,

A incidéncia da DM aumenta com a idade dos individuos, assim como as suas complicacoes,
nomeadamente as amputacoes “.

O PD é responsavel por mais hospitalizacdes do que qualquer outra complicacdo a longo
prazo da DM. As complicacdes que ocorrem ao nivel do pé sdo responsaveis por cerca de 40 a 60%
de todas as amputacoes efetuadas por causas nao traumaticas 4.

A maior parte das infecdes do PD tem origem em feridas ulceradas, sendo a neuropatia a
entidade mais frequentemente implicada #.

A infecao constitui a principal causa de AMI, isto é, 60% de todas as amputacdes nos paises
desenvolvidos, sendo que 50% dos casos de PD resultam em AMI, 10% das quais sao proximais. A
maioria destas amputacdes pode ser evitada se for efetuado o devido tratamento atempado da

infecao™.
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Segundo estudos recentes, 25% da populacao diabética desenvolvera ulceras do pé em
alguma fase da sua vida. Metade desses doentes desenvolvera infecdo com necessidade de
hospitalizacao. Para além disso, essa populacao diabética ulcerada tera uma taxa de mortalidade
em 10 anos de 40% comparada com a populacdo de diabéticos sem ulceras®'.

Um terco dos custos da DM é despendido no cuidado das extremidades inferiores. Em adicao,
doentes com amputacées major em 20 a 50% dos casos realizarao amputacées do membro
contralateral num prazo de 3 anos e aos 5 anos essa taxa aumentara para 50%. Depois de uma
amputacao, a taxa de mortalidade aumenta de 13 para 40% num ano, 35 para 65% em 3anos e 39

para 80% em 5 anos®'.

Figura 13
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Figura 135: NUumero total de amputacdes dos membros inferiores em Portugal desde 2003 por motivos de DM

Fisiopatologia

Classicamente, sao definidos trés tipos de pés: o pé neuropatico, o pé isquémico e o pé
neuroisquémico, sendo portanto considerado que as principais responsaveis pelo aparecimento de
complicacées do pé sdo a neuropatia e a isquémia 448,52,

Foi em 1956 que Oakley estabeleceu que o PD ocorria como consequéncia de doenca
vascular, neuropatia e infecao. Mais recentemente, outras causas como fatores psicossociais e as
anormalidades na distribuicao das pressdes plantares foram também reconhecidas como estando
implicadas nesta complicacao da DM .

O termo PD, no entanto, abrange um conjunto de patologias incluindo a neuropatia
diabética, a doenca vascular periférica, a neuropatia de Charcot, a infecdo, a ulceracdo e a
potencialmente prevenivel consequéncia final que consiste na amputacédo %,

Neste sentido, a compreensao da fisiopatologia do PD é essencial de forma a permitir um

maior sucesso na reducao da incidéncia das Ulceras do pé e em Ultima instancia da amputacao “.
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Figura 14°4: Mecanismo de aparecimento da Ulcera

Entre os fatores mais importantes que dao lugar a um pé vulneravel de alto risco encontram-

se a neuropatia e a doenca vascular periférica. No entanto, a neuropatia € a que estad mais

frequentemente implicada no aparecimento de Ulceras, dois tercos destas lesdes ocorrem em pés

predominantemente neuropaticos 4% 4% 53,

N&o existe evidéncia de que a infecdo seja uma causa direta da ulceracado, é mais provavel

que esta seja uma complicacdo que se estabelece apos a interrupcao da continuidade da pele “.

Fatores de risco para PD

Séo fatores de risco para infecao no PD3%:3:

e Mau controlo glicémico;

e Tabagismo;

e Feridas que se estendem até ao 0sso;

e Ulcerano pé com mais de 30 dias ou recorrente;

e Feridas de causa traumatica;

e Doenca vascular periférica;

e Amputacio prévia;

e Deformacao fisica do pé;

e Insuficiéncia/transplantacao renal;

e Neuropatia diabética;

e Neuropatia periférica sensorial.
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Doentes com fatores de risco conhecidos requerem um apertado seguimento, educacao regular
sobre o problema e cuidados podologicos especiais a fim de reduzir a alta taxa de incidéncia de

complicacées do PD.

Abordagem

A prevencao de todas as complicacdes da DM passa antes de mais por um controlo o mais
apertado possivel da glicemia ¥.

A melhor maneira de lidar com o pé diabético é evitar o seu aparecimento. E, uma vez
surgidas as lesdes, deve-se trata-las o mais precocemente possivel.

Quando o doente se apresentar ja com lesdes de PD, deve ser observado por uma equipa
multidisciplinar 7.

No que diz respeito a avaliacao da Ulcera, deve-se ter o cuidado de a registar atendendo ao
seu aspeto (neuropatica ou vascular), a sua localizacao (plantar, dorsal, bordo externo ou dedos), a
sua extensdo e a presenca de infecdo. Em relacao a infecédo, esta pode ser superficial ou profunda,
estendendo-se pelas bainhas tendinosas e atingindo as locas aponevroticas do pé e 0sso
(osteomielite). O quadro clinico que traduz gravidade (e profundidade) na infecdo do pé num
diabético inclui sinais de rebate sistémico (mal estar geral, febre, leucocitose, elevacdo da PCR e
VS, perturbacdes hemodinamicas e dificuldade em controlar a glicemia). A dor ou a sua auséncia
nao é um sinal relevante dada a neuropatia® %7,

A clinica é muito importante para avaliacao dos graus de infecao do PD, isto é, o edema
tenso de um dedo, ruborizado, bem como a exposicdo dssea no fundo da Ulcera c@pitulo,

E importante a classificacdo do PD, pois permite uma sistematizacdo para o tratamento.

Wagner propds uma escala para a gravidade do PD 7:

Grau 0 Pé sem lesoes abertas, mas com deformidade 6ssea ou hiperqueratose
Grau 1 Ulcera superficial sem penetracao nos tecidos profundos

Grau 2 Ulcera profunda dirigida para tendao, osso ou articulacdo

Grau 3 Tendinite, osteomielite, abcesso ou celulite profunda

Grau 4 Gangrena localizada (dedo, calcanhar) muitas vezes com infecao

Grau 5 Gangrena extensa

Escala de Wagner para gravidade do PD >/

O componente séptico do PD é extremamente importante. Ndo ha evidéncias que
justifiquem o uso de antibidticos em Ulceras sem sinais clinicos de infecao, €, portanto, importante
definir a presenca de infecao e a sua gravidade.

Perante sinais de infecao, deve-se proceder a recolha de material para estudo bacteriologico
com teste de sensibilidade aos antibidticos, com colheitas profundas. Dada a natureza

polimicrobiana habitual da infecdo do PD, devem usar-se sempre antibi6ticos de largo espetro. A
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duracdo do tratamento antibidtico estd dependente da resposta clinica, com suporte
bacteriologico®.

A drenagem da regido infetada é fundamental e constitui, nos casos evoluidos, uma
verdadeira urgéncia. Devem ser efetuadas incisdes dorsais e plantares, feitas longitudinalmente e
evitando as zonas de apoio do pé. O objetivo é a drenagem de todas as bolsas de pus, entrando nas
locas aponevroticas e nas bainhas tendinosas. A infecao do pé obriga, em principio, a sua excisao.
Amputacao € uma medida terapéutica. Se amputando uma parte necrdtica e infetada do pé se pode

salvar o pé restante, mantendo-o utilizavel, é isso que devera ser realizado %7,

As Ulceras infetadas do PD sao consideradas feridas complexas e apresentam indicacdes para
tratamento cirdrgico, incluindo desbridamento dos tecidos necréticos. Este procedimento promove
a preparacéao do leito da ferida para a subsequente cicatrizacao. Como ja foi referido, a introducao
do conceito de preparacao do leito da ferida, teve como objetivo a criacdo de condicbes favoraveis
para uma rapida cicatrizacdo. O aparecimento da TPN e a aplicacao de pressoes de -50 a -125mmHg,
de forma intermitente ou continua, no leito da ferida, conduz a um estiramento das células,
resultando no aumento da proliferacdo, na promocdo de angiogénese e na potenciacao da migracao
de fibroblastos. Ocorre remocao de exsudado e de tecidos infetados, fenomeno importante pois o
exsudado das feridas do PD é rico em proteinases metabolicas da matriz que degradam as proteinas
de adesao necessarias a reparacéo da ferida®"58>%,

Esta opcao terapéutica pode evitar amputacbes proximais uma vez que diminui a populacdo
bacteriana, aumenta a demanda de nutrientes e oxigénio, promovendo, entdao, uma correta e rapida
cicatrizacao %°.

Na presenca de feridas profundas com estruturas tendinosas ou dsseas expostas, a aplicacao
da TPN tera de obedecer a algumas regras, nomeadamente a protecdo dessas estruturas
relativamente a esponja®®.

Terapias multimodais, tais como, enxertos de pele sao usadas para facilitar o encerramento
da ferida apos ter sido submetida a TPN. Um beneficio desta tecnologia, para além do seu uso para
aumentar a progressdo das feridas na preparagao para cirurgia, € a prevencao da acumulacdo de
fluido intersticial debaixo dos enxertos.

Os doentes tratados com as medidas tradicionais tém um risco 1,9 vezes maior de
desenvolver infecoes comparados com aqueles tratados com TPN. Com esta terapéutica a
necessidade de mudar os apositos diminui, baixando a incidéncia de infecbes. Histologicamente,
feridas tratadas com TPN apresentam mais tecido de granulacao com menos infecao. Em adicao, a
dor é reduzida e o tempo necessario a cicatrizacao diminui >'-%,

E de salientar que, o objetivo da abordagem ao PD, é salvar o maximo do pé possivel e,
portanto, é de evitar o constante desbridamento. Quanto mais pé for salvo, maior sera a espectativa
de vida do doente pois menor energia sera necessaria para deambular >°.

Assim que a TPN é aplicada, a ferida tera de ser reavaliada a cada 24/48horas. Caso estejam

presentes sinais de infecdo os pensos terao de ser mudados em intervalos mais apertados *.
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Depois de o leito da ferida estar desbridado, a TPN deve ser aplicada até que a ferida tenha
desenvolvido um leito saudavel, granulado e bem vascularizado que cobre osso e tenddes. S0 assim
se podera assegurar a efetividade do enxerto®°6:>,

Em suma, para atingir a reconstrucao do PD, o desbridamento apropriado, o controlo da
infecdo, o suprimento sanguineo adequado e a utilizacdo de enxertos de pele quando necessarios

sdo os fatores chave>®,
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Casos Clinicos

Caso clinico Abdémen aberto

(Caso clinico facultado por cortesia pelo Dr. Fernando Ferreira e Dr®. Eva Barbosa, médicos

especialistas em Cirurgia Geral no Hospital Pedro Hispano (HPH), Unidade Local de Matosinhos, EPE)

JEFL, 49 anos, sexo masculino, com antecedentes de Doenca de Crohn estenosante desde ha 20
anos, submetido a 2 intervencdes cirurgicas (enterectomias do jejuno de 40 cm e 19 cm,
respetivamente), urolitiase, litiase biliar, habitos tabagicos marcados (40 cigarros/dia) e sem
alergias conhecidas. Recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) do HPH, por oclusao intestinal devido a
agudizacdo da Doenca de Crohn. Apresentava desidratacao marcada, tendo sido iniciada
ressuscitacdo e antibioterapia (largo espetro) endovenosas. Apos 12 horas de estabilizacao foi
submetido a laparotomia exploradora de urgéncia que revelou peritonite fecaloide generalizada por
perfuracdo do ileo distal e cego e abcesso retroperitoneal. Intra-operatoriamente foi realizada
lavagem peritoneal, enterectomia segmentar do ileo terminal (15cm) e cego (10cm), derivacao do
colon ascendente por fistula mucosa lateral direita e ileostomia derivativa lateral esquerda. A
incisao abdominal nao foi encerrada e aplicou-se a TPN (Ezcare®). No mesmo dia, foi admitido na
UCl cirargica (UCIC), em choque séptico grave. Manteve antibioterapia e foram corrigidos os défices
e desequilibrios hidro-electroliticos. Ao 7° dia pos-operatdrio (PO) foi realizada revisao abdominal
constatando-se boa evolucdo da ferida, fibrina interansas e necrose da fistula mucosa do colon
ascendente a nivel da pele, tendo-se realizado revisao da fistula. O abdomen permaneceu por
encerrar com a TPN. Ao 9° dia pds-operatodrio foi diagnosticada uma fistula entero-atmosférica

(FEA), tendo sido adaptado um estoma flutuante apenas possivel com a TPN da KCI - VAC®.
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Figura 15

Figura 15: A: dia 9 PO, aquando a substituicao de penso com PN; B: dia 9 PO, com novo penso de TPN; C: dia
12 PO, evidenciando-se a presenca de FEA; D: dia 17 PO, aquando a substituicao da TPN; E: dia 26 PO, com
enxerto expandido de pele com 6 dias de evolucao; F: dia 31 PO, observando-se um estoma flutuante, TPN e 2

estomas entéricos; G: dia 42 PO, observando-se boa adesao do enxerto cutaneo e com FEA.

Ao 20° dia PO, ainda internado na UCIC, realizou um enxerto expandido de pele, retirado da face
anterior da coxa esquerda, para correcao do defeito da parede abdominal, excetuando o local da
FEA, tendo mantido a TPN da KCI - VAC® sobre a pele enxertada que contribuiu para a sua viabilidade

em cerca de 95% do enxerto.
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Casos clinicos Pé diabético.

(Casos clinicos facultados por cortesia pelo Servico de Cirurgia Geral do Hospital Amato Lusitano
(HAL), ULS de Castelo Branco, EPE)

Caso clinico n°1

Homem de 55 anos que recorreu ao servico de urgéncia (SU) do HAL por edema com deformacao,
areas de gangrena e necrose e descarga purulenta a nivel do hallux direito com 10 dias de evolucao.
Antecedentes de DM nao insulino-tratado e medicado com antidiabéticos orais (ADO) (Metformina +
Vildagliptina) e Acido acetilsalicilico. Foi internado no servico de Cirurgia Geral com o diagnostico
de Pé Diabético. Instituida antibioterapia endovenosa com Ertapenem e Linezolide e foi submetido
a desarticulacdo do hallux. Foi iniciado no pos-operatorio a TPN. Teve alta ao 17° dia PO com
manutencao da TPN portatil no domicilio. Realizou um total de 35 dias de VT com excelentes
resultados cicatriciais e reducdo substancial da ferida operatoria. O doente mantém-se em

seguimento na consulta de PD.

Figura 16

Figura 16: Apresentacao clinica do pé
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Figura 17

,IIll]llll‘HH,HH!HH{HH]HH]IHI,HH]HHH'

Ocm 1

| }HI Il HH/HHlHHIIHIIHHIMII]IIII/II/I////I i
11 gl

Figura 17: Apds desarticulacao do hallux

Figura 18

Figura 18: Ferida ao 17° dia de TPN
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Figura 19
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Figura 19: Ferida ao 27° dia de TPN

Figura 20

Figura 20: Ferida a0 35° dia de TPN
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Caso clinico n°2

Homem de 36 anos, internado no Servico de Cirurgia do HAL proveniente do SU por infecao grave do
pé direito. Como antecedentes pessoais apresentava DM tipo | insulino-tratada mas descontrolada.
Foi instituida antibioterapia endovenosa com Ertapenem e Linezolide. Foram efetuados
desbridamentos e drenagens amplas cirlrgicas no 1° e 4° dia de internamento. Iniciou-se penso com
sistema de pressao negativa ao 5° dia de internamento (1° dia PO) e teve alta ao 32° dia PO, com
evolucao favoravel da ferida. O doente nao manteve a terapia de vacuo no domicilio uma vez que
ndo se apresentava capaz de ter cuidados de preservacao do aparelho de vacuo portatil.

O Doente mantem seguimento pela consulta de Pé diabético do HAL.

Figura 21

Figura 21: Gangrena extensa do pé direito na chegada ao SU

Figura 22

Figura 22: Apos desbridamento cirdrgico. Atingimento de estruturas profundas (tenddes).
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Figura 23

S

Figura 23: Ferida apds segundo desbridamento ( 4°dia de internamento)

Figura 24

SN
Figura 24: 13° dia PO
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Figura 25

Figura 25: 27° dia de PO - decidindo-se alta do doente e término da TPN por falta de cuidado do doente para
com o aparelho de vacuo.

Figura 26

Figura 26: 70° dia PO- ferida com excelente evolucao
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Caso clinico n°3

Homem de 74 anos, submetido a amputacao transmetatarsica por infecao grave do hallux e 2° 3 °
dedos do pé esquerdo, tendo-se optado por cicatrizacdo secundaria. Antecedentes pessoais de DM
nao insulino-tratado e hipertensao arterial. Medicado em ambulatorio com ADO (Metformina),
Enalapril + Hidroclorotiazida e Clopidogrel. No internamento foi instituida antibioterapia
endovenosa com Ertapenem e Linezolide. Iniciou-se penso com TPN ao 5° dia PO e teve alta ao 30°
dia PO, com evolucao favoravel da ferida. O Doente mantem seguimento pela Consulta de PD do
HAL.

Figura 27

Figura 27: 3°dia PO
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Figura 28
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Figura 28: 5° dia PO. Inicio da terapia de vacuo

Figura 29

Figura 29: Ferida ao 30° dia de terapia de vacuo
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Discussao

Caso clinico de AA

O caso apresentado ilustra a gravidade dos quadros de sépsis abdominal. Perante uma
situacao de peritonite fecaloide generalizada por perfuracao de viscera oca (ileo e cego) e presenca
de abcesso, torna-se obrigatorio recorrer a laparotomia, no sentido de permitir uma correta
eliminacéo do foco séptico, com a possibilidade de revisitar a cavidade abdominal num curto prazo
de tempo e de evitar o SCA.

A TPN surge como uma ferramenta para minimizar “o preco a pagar” pela escolha da
laparotomia, diminuindo as complicacées que lhe sao inerentes. No caso descrito, foi efetuada a
técnica das trés camadas, com o recurso a esponja de poliuretano. As visceras foram cobertas por
uma espuma encapsulada nao aderente no sentido de evitar aderéncias a parede abdominal lateral
e de reduzir o risco de fistulas e do SCA. A esponja aplicada permitiu uma distribuicdo homogénea
da pressao de vacuo e uma eliminacao eficaz do exsudado da ferida.

Foram realizadas reavaliacdes abdominais sequenciais. No entanto, o doente desenvolveu
uma FEA, complicacao descrita neste tipo de abordagem.

No 20° dia, foi possivel recorrer a cicatrizacdo por quarta intencdo através de um
autoenxerto da face interna da coxa esquerda do doente. Este enxerto foi bem tolerado com a acao
da TPN uma vez que foi estimulado o movimento de nutrientes do leito da ferida para a pele
transplantada e prevenindo a acumulacao de liquido intersticial por baixo do enxerto.

0 caso clinico também demonstra a vantagem da TPN permitir o AA até 30 dias, ao contrario
das terapias convencionais que apenas permitiam por 4 a 5 dias.

Em casos como este e com o intuito de diminuir as complicacées quer do AA quer da TPN, é
crucial uma estabilizacdo hemodinamica, apenas conseguida em UCI. Da-se relevo a importancia de
doentes com este tipo de situagdes clinicas necessitarem de avaliacdo por equipas
multidisciplinares.

Este caso clinico ilustra a vantagens da TPN nomeadamente, a reducdo das complicacbes
associadas ao AA (infecdo e hérnia incisional), embora a FEC, complicacao descrita, e que também
diminui com a aplicacdo desta terapéutica, surgiu no periodo de PO. A técnica permitiu a ndo
conspurcacao da ferida operatdria com a criagdao de um estoma flutuante. Recorreu-se, para o
encerramento da parede abdominal, a aplicacdo de enxerto de pele, aumentando a qualidade de

vida para o doente.

46



A Pressao Negativa no Tratamento de Feridas - Estado da Arte

Casos clinicos de PD

Os trés casos clinicos apresentados no sentido de ilustrar a aplicacao da TPN no PD real¢am
a importancia da preparacao do leito da ferida e demonstram as vantagens da utilizacao da PN no
tratamento desta complicacao da DM.

Os trés casos apresentam situacdes diferentes, mas em que se recorreu ao esquema TIME
no sentido da preparacao do leito da ferida.

A eliminacao do tecido necrotico ou nao-viavel representado pelo “T” foi descrito no caso
clinico 1, na desarticulacdo do hallux, no desbridamento cirrgico do caso clinico 2 e na amputacao
transmetatarsica do caso clinico 3. Foi instituida a TPN, com a aplicacdo da esponja de poliuretano
(esponja disponivel no Servico de Cirurgia Geral do HAL). O controlo do foco séptico foi efetuado,
nos trés casos, inicialmente com antibioterapia empirica e ajustada consoante o resultado do teste
de sensibilidade aos antibidticos (1). E importante reforcar que a TPN reduz também o risco de
infecdo. O exsudado (M) foi drenado das feridas através da aplicacdo da esponja e da bomba
geradora de vacuo. As esponjas tém um papel importante nao so6 pela porosidade de 400 a 600 um
de dimensdes mas também pela distribuicio homogénea da pressao. Os reservatorios permitem a
quantificacdo e a caracterizacdo do exsudado. Por Ultimo e gracas ao mecanismo de acao desta
terapéutica, as taxas de granulacdo aumentaram e a cicatrizacao foi estimulada (E), verificada pela
diminuicao do tamanho e profundidade da ferida ao longo do tempo da TPN.

No primeiro caso clinico da-se realce a possibilidade de manter a TPN no domicilio,
recorrendo-se ao DPN portatil, uma vez que permite melhorar a qualidade de vida do doente - o
doente retorna ao seu ambiente doméstico, reduzindo os custos para o sistema de salide uma vez
que permitiu uma alta precoce. O segundo caso ilustra uma limitacao desta opcao, uma vez que o
doente, devido a falta de cuidado demonstrado durante o internamento relativamente ao DPN, nao
reuniu as condicdes necessarias para dar continuidade a TPN no domicilio.

Perante os casos clinicos relatados pode-se questionar se nao haveriam vantagens na
utilizacao de esponjas revestidas a prata, uma vez que estas potenciam uma protecao
antimicrobiana.

Uma vez que foram realizadas varias atitudes invasivas e mutiladoras e, dado todos os
fatores de risco previamente referidos, a educacao dos doentes mantém-se uma ferramenta
importante no sentido de se adotarem atitudes preventivas e de se conseguir uma vigilancia mais

apertada do estado dos seus pés.
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Conclusao

O tratamento de feridas desde sempre mostrou-se um desafio para o Homem. Atualmente,
as feridas apresentam elevada prevaléncia mundial e sao responsaveis por internamentos
prolongados, pela diminuicdo da qualidade de vida dos doentes e da familia, e pelo consequente
aumento dos custos na saide. Com o método auxiliar da TPN, a abordagem de feridas complexas e
cronicas tem vindo a ser melhorada.

A TPN tem vindo a ser aceite e usada em diversas circunstancias e cré-se, que em breve,
sera considerada o tratamento padrao na abordagem das feridas complexas e cronicas.

Esta terapia revolucionou a abordagem do AA que tende a deixar de ser uma heresia para
muitos cirurgides, facilitando o encerramento da parede abdominal e prevenindo situacdes fatais.

Tem ainda um impacto positivo na abordagem de feridas complexas do PD, permitindo a
preparacao do leito da ferida num curto intervalo de tempo, aumentando o sucesso da cicatrizacao
e a diminuicao tanto da duracao dos internamentos e das taxas de infecao nosocomial como dos
custos associados. Proporciona, também, uma melhoria da qualidade de vida do doente uma vez
que este pode continuar a TPN em regime de ambulatorio, com todas as vantagens de permanecer
no seu meio familiar e social.

Em suma, e pelo exposto, conclui-se que a TPN é uma técnica simples, segura quando
corretamente empregue, de facil aplicacdo e bem tolerada pelos doentes, conseguindo ter poucas

complicaches, proporcionar altas precoces e economizar recursos.
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