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RESUMO: Dentre o amplo espectro das chamadas feridas complexas a ulcera por pressao
pode ser definida como uma lesdo localizada, acometendo pele e/ou tecidos subjacentes,
usualmente sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante de pressao, ou pressao associada a
cisalhamento e/ou fricgdo. Os fatores de risco para Ulceras por pressdo sao todos aqueles
que predispéem o individuo a periodos prolongados de isquemia induzida por presséo, e
que reduzem a capacidade de recuperacgéo tecidual da lesao isquémica, podendo ter fatores
associados intrinsecos ou extrinsecos. A classificacdo de ulceras por pressao e as medidas
de prevencao sao inumeras. Contudo, para ulceras por pressdo com complicagcdes ou
profundidades avangadas o tratamento determinante na sua resolugéo € o cirurgico. Nos ultimos
anos, a introdugéo da pressao negativa para o tratamento de feridas complexas, como séo para
muitas ulceras por pressao, foi muito importante como adjuvante no tratamento cirurgico.

DESCRITORES: Ulcera por pressao/prevencao & controle; Ulcera por pressao/cirurgia; Pressao
negativa da regi@o corporal inferior; Cirurgia plastica.
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entro do amplo espectro das cha-

madas feridas complexas, a Ulcera

por pressdo pode ser definida como
uma lesao localizada, acometendo pele e/ou tecidos
subjacentes, usualmente sobre uma proeminéncia
dssea, resultante de pressao, ou pressao associada
a cisalhamento e/ou fricgao'.

O uso corriqueiro de outros termos para se
referir a patologia incorporou-se a pratica cotidiana,
porém revela imprecisdes conceituais. O termo
ulcera de decubito, por exemplo, apesar de rotinei-
ramente empregado, ndo contempla a possibilidade
de ocorréncia da lesdo em locais acometidos pela
pressao exercida sobre proeminéncias dsseas com
o paciente sentado, porque a palavra “decubito”, do
latim “decumbere”, significa “deitado”. Da mesma
forma, o termo escara ndo deve ser empregado, pois
se refere apenas ao tecido necrotico que pode existir
sobre a Ulcera (Figura 1A). Uma ulcera por pressao
pode estar recoberta por uma escara, assim como
pode haver apenas a ulcera, sem o tecido necrético
sobre ela (Figura 1B). Portanto, o termo escara deve
ser utilizado apenas quando houver tecido necrotico
sobre a ulcera?3.

FIGURA 1. Exemplos de Ulcera por pressao. Em Avé-se a
presenca de tecido necroético recobrindo a ferida (escara).
Em B observa-se tecido de granulagéo no leito da ferida e
a presenca de fibrina principalmente no centro da leséo
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A prevaléncia de Ulceras por pressao tem
aumentado nos ultimos anos, devido ao aumento
da expectativa de vida da populacéo, associada aos
avangos da medicina moderna, que tornaram possivel
a sobrevivéncia de pacientes com doencas graves
e anteriormente letais, transformadas em doencas
cronicas e lentamente debilitantes?*. A utilizagao de
técnicas de monitorizagao, novos tratamentos clini-
COs e cirdrgicos assim como drogas e equipamentos
possibilitaram o prolongamento da vida, mesmo que
artificialmente, muitas vezes sem perspectiva de cura,
em individuos gravemente debilitados, imobilizados
e frequentemente inconscientes®s. O aumento no
numero de casos de Ulceras por pressao foi gerado
pelo aumento do numero de individuos expostos
aos fatores de risco para o desenvolvimento do
problema.

A incidéncia de Ulceras por pressao é esti-
mada entre 0,4% a 38% em pacientes internados em
servigcos de atendimento de emergéncia'. 25% a 85%
dos pacientes com paraplegias crurais desenvolverao
alguma Ulcera por pressao em algum momento de
suas vidas’®. Em um estudo com pacientes idosos
internados em clinicas geriatricas, observou-se inci-
déncia de 35% de Ulceras por pressao avancgadas,
com indicacgao para tratamento cirdrgico®. Um estudo
canadense, com pacientes vitimas de trauma raqui-
medular mostrou prevaléncia de 28% de Ulceras por
presséo por periodo de 12 meses®. Em outro estudo,
na ltalia, a incidéncia foi de 20,6% de Ulceras por
pressao em pacientes reinternados apods o tratamen-
to agudo de traumas raquimedulares’. A incidéncia
de ulceras por pressédo em pacientes neuroldgicos
durante internagbes em unidades de terapia inten-
siva chega a ser 12,4% apos periodo de 6,4 dias®.
Segundo estudos de prevaléncia na Europa, Canada
e Africa do Sul 3 a 11% dos pacientes internados pos-
suem alguma Uulcera por pressao®. Em outro estudo
norte-americano a incidéncia foi de 17% de Ulceras
por pressao em pacientes internados em hospital de
nivel terciario®. Enquanto que em pacientes subme-
tidos a cirurgias foi avaliada entre 4 e 45%, segundo
o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)'.
Em pacientes queimaduras, internados em centros
de tratamento de queimados, a incidéncia relatada
foi de 4,1%°.

No Brasil, a incidéncia e prevaléncia de ulce-
ras por pressao sao semelhantes as relatadas na lite-
ratura mundial com incidéncia de 39,8% em pacientes
de risco, internados em hospital universitario''. Costa
et al.”? estudando o perfil epidemioldgico de pacientes
com ulceras por pressao internados no Instituto de Or-
topedia do HC-FMUSP verificou que a grande maioria
dos pacientes é do sexo masculino (4:1), vitimas de
lesdo medular (100%), com lesbes avangadas (67%



grau 4), localizadas predominantemente na cintura
pélvica (32% sacrais, 32% trocantéricas, 16% isqui-
aticas)'®. Ferreira et al.™ observou prevaléncia de 5%
de ulceras por pressdo em pacientes internados no
Instituto Central do HC-FMUSP.

A Ulcera por pressao ocorre quando a pressao
intersticial excede a pressao intracapilar, originando
uma deficiéncia de perfusao capilar, o que impede
o transporte de nutrientes ao tecido. Esta situagédo
€ mais comum em areas de proeminéncias ésseas,
onde 0 0sso e a superficie de contato onde o paciente
se apodia (cama ou cadeira) exercem uma pressao
sobre a pele e partes moles sobre 0 0sso maior do
que a pressao capilar. Quando esta isquemia tecidual
gerada pela pressao é mantida por um tempo maior
do que o necessario a recuperacgao do tecido frente a
isquemia, ocorre a liberagao de fatores inflamatorios.
Os fatores inflamatdrios alteram a permeabilidade
vascular, gerando edema e piorando a isquemia,
caso a pressao intersticial permaneg¢a aumentada. A
isquemia a nivel celular leva a morte celular, gerando
a liberacédo de mais fatores inflamatdrios e fatores de
necrose tecidual. Com a manutencao deste estado
inflamatério, ocorre desequilibrio na quantidade de
metaloproteases e inibidores de metaloproteases,
com diminuigao destas Ultimas, o que leva a reducao
das proteinas necessarias a protecdo de tecidos
lesados. Desta forma, o ciclo de destruicdo tecidual
se intensifica, e a pressdo mantida torna a leséo
progressivamente maior e mais intensa'+®.

Outros fatores como infecgao local e edema
pioram a capacidade de defesa tecidual, por alteracéo
da fungao imunoldgica local. Umidade local, presenga
de fissuras na pele e contato com urina ou fezes
também participam deste mecanismo de lesdo
tecidual por alterarem a barreira de protecao cuténea
e permitirem a contaminacgéo local'#1®.

A pressao excessiva aplicada sobre a
proeminéncia 6ssea é exercida sobre todos os
tecidos abaixo deste osso. Portanto, a pele, tecido
celular subcuténeo, fascia e musculo sao afetados
concomitantemente. Porém, a resisténcia dos
diferentes tecidos a isquemia ndo € igual entre eles.
O musculo, por exemplo, tem uma resisténcia menor
aisquemia, enquanto a pele tolera periodos maiores
de isquemia. Além disso, a distribuicdo da presséo
elevada sobre os tecidos segue uma forma cénica,
com a base maior na profundidade, e menor na
superficie. Devido a estas duas caracteristicas locais,
a lesdo tecidual tem o aspecto de um “iceberg”, com
a area acometida de pele em geral menor do que a
area muscular lesionada'®.

Dois outros fatores podem contribuir para
a formacédo da ulcera por pressao, e para a
progressao da lesdao. Um dos fatores é a forca de
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cisalhamento, que é a tragao exercida sobre a pele,
fazendo-a deslizar sobre o plano muscular, o que
ocasiona a oclusdo ou mesmo rompimento dos
capilares responsaveis pela perfuséo da pele neste
local. A consequéncia desta separagao capilar é a
isquemia local, morte celular por isquemia, e todos
os fendbmenos decorrentes da falta de nutricao
tecidual. O outro fator é a friccao, que é a leséao
causada pelo atrito entre duas superficies (a pele e
a superficie de apoio), levando a formacgao de ferida
por leséao direta da pele'*'s. Apesar de estes dois
fatores estarem claramente associados a ocorréncia
e progressao das Ulceras por pressao, nao se pode
considera-los mecanismos fisiopatoldgicos das
mesmas, mas apenas fatores de risco, que podem
contribuir para a piora das lesdes, e dificultar o seu
tratamento. Um paciente acamado, inconsciente e
imobilizado sobre um leito desenvolvera uma ulcera
por pressao sobre uma proeminéncia 6ssea, mesmo
que néo seja submetido a forgas de cisalhamento ou
friccéo local. Assim como um paciente consciente,
com preservacao da sensibilidade local, e com
movimentacao nao comprometida, ndo desenvolvera
necessariamente uma Ulcera caso seja submetido
a forcas de cisalhamento ou friccdo. A ocorréncia
de Ulcera por pressao obrigatoriamente indica uma
lesdo causada por uma pressao tecidual maior do
que a pressao de perfusdo capilar, por um tempo
maior do que o necessario para o tecido se recuperar
da isquemia originada. Portanto, a fisiopatologia da
Ulcera por pressao pode ser sintetizada pelo binémio
presséo x tempo.

Os fatores de risco para Ulceras por pressao
séo todos aqueles que predispéem o individuo a peri-
odos prolongados de isquemia induzida por pressao,
e que reduzem a capacidade de recuperacgao tecidual
da lesao isquémica. Podem ser divididos basicamente
em fatores intrinsecos e fatores extrinsecos.

Os intrinsecos sao aqueles inerentes ao pro-
prio individuo, e incluem situag¢des locais e sistémicas
de risco para Ulceras. Os mais importantes séo: idade,
presenca de morbidades como hipertensao arterial
sistémica ou diabetes, inconsciéncia, imobilizagao,
perda de sensibilidade, perda de funcdo motora,
perda de continéncia urinaria ou fecal, presenca
de espasmos musculares, deficiéncias nutricionais,
anemias, indice de massa corporal muito alto ou
muito baixo e doencas circulatérias. A idade elevada
(alguns estudos relatam risco elevado em pessoas
maiores de 75 anos; outros consideram 70 anos)*°
eleva o risco de Ulceras por pressao devido as altera-
cbes decorrentes do envelhecimento cutédneo, a dimi-
nuicao da espessura da camada dérmica, alteracoes
vasculares e reducao da capacidade imunoldgica
de defesa perante agressao externa. A hipertenséo
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arterial sistémica e o diabetes podem alterar a cir-
culagédo cutanea, potencializando a isquemia local,
e reduzindo o transporte de nutrientes e células de
defesa ao local acometido. O diabetes, com a reducéo
dainervagéo sensitiva local, favorece o aparecimento
de leséo porimobilizagédo prolongada sobre 0 mesmo
local. Pacientes acamados e inconscientes, ou com
o nivel de consciéncia alterado, encontram-se em
situacao de risco aumentado para Ulcera por pressao,
por estar comprometido o mecanismo de mobilizagéo
para alivio da press&o. Pacientes imobilizados e com
perda de sensibilidade local podem perder o sistema
de protecdo que os impediria de permanecer sobre a
proeminéncia 6ssea por tempo prolongado. Pacientes
com incontinéncia urinaria e fecal encontram-se em
risco para ulceras por pressao devido ao contato
de urina e fezes com a pele; a umidade mantida
cria ambiente favoravel a proliferacao bacteriana,
além de permitir a ocorréncia de fissuras na pele,
originando feridas que, com a pressao exercida pela
proeminéncia 6ssea, favorece o desenvolvimento de
Ulceras por pressao, e a progressao das mesmas.
Pacientes com indice de massa corporal muito baixo
tem possivel baixa resisténcia tecidual e ha pressao
exercida diretamente sobre a pele pela proeminéncia
0ssea; pacientes com indice de massa corporal muito
alto possuem areas teciduais mal irrigadas (tecido
celular subcutaneo), pouco resistentes a agressao
isquémica. Deficiéncias nutricionais, deficiéncias

vitaminicas e anemia prejudicam o aporte de nutrien-
tes ao tecido injuriado, e diminuem a capacidade de
restauragéo tecidual, assim como outras doencgas
sistémicas debilitantes2°.

Os fatores extrinsecos sao aqueles derivados
do ambiente, externos ao paciente. Os mais importan-
tes sdo a pressao de contato sobre a proeminéncia
Ossea, as forgas de cisalhamento e a fricgao.

As Ulceras por pressao sao classificadas se-
gundo os tecidos acometidos, ha relagao direta com
a profundidade da lesdo. Um aspecto importante no
tratamento das Ulceras por pressao € a caracteristica
evolutiva das mesmas; uma ulcera em estagio inicial,
se mantidos os fatores que a originaram (essencial-
mente a pressao sobre a superficie de contato), muito
provavelmente apresentara progressao para os es-
tagios mais avancados. Ha dificuldade muitas vezes
em se classificar a Ulcera, devido a caracteristica
cronica da lesao; além disso, a presenca de escara
sobre a ulcera ndo permite a adequada avaliagao.
Frequentemente o estado da Ulcera é subestimado na
avaliacéo visual inicial, e somente pode ser definido
precisamente durante a cirurgia.

A National Pressure Ulcer Advisory Panel’
em 2007, além dos quatro estagios anteriormente
definidos, acrescentou duas novas categorias: leséo
suspeita de tecidos profundos, e nado classificavel.
Assim a classificacao atual segundo a gravidade é
a seguinte:

Estagio 0: Lesao suspeita de tecidos profundos: area purpura ou marrom localizada, de pele intacta e palida, ou bolha
hematica devido a acometimento de partes moles por presséao e/ou cisalhamento.

Estagio 1: pele intacta com hiperemia mantida em area localizada sobre proeminéncia ¢ssea

Estagio 2: perda de espessura parcial de derme, visualizada como Ulcera com leito vermelho-réseo, sem necrose, ou

bolha com conteudo seroso.

Estagio 3: perda de espessura total; subcutaneo pode ser visualizado, porém 0sso, tendao e musculo nao expostos.

Estagio 4: perda de espessura total com osso, tendao ou musculo exposto; pode haver necrose.

Nao classificavel: perda de espessura total, em que o leito encontra-se recoberto por necrose e/ou escara.

PREVENCAO DAS ULCERAS POR PRESSAO

Estudos tem demonstrado que os custos
relacionados ao tratamento de pacientes com ulceras
por pressao sao significativamente maiores que os
custos gerados por medidas preventivas basicas. O
custo total do tratamento de uma ulcera por pressao
em paciente internado pode variar entre 2.000 e
70.000 ddlares por ulcera. Além disso, a existéncia
de uma ulcera por pressao constitui um fator de
risco para 6bito no paciente internado, e aumenta o
tempo de internacdo. Nos EUA, entre 1990 a 2001,
de todas as mortes reportadas no pais, 0,4%, ou
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114.380 mortes, foram relacionadas a ulcera por
pressao®%614,

As medidas de prevencao a ulcera por pressao
sao relativamente simples e pouco dispendiosas. A
medida basica mais importante é a mudanca periddica
de posicionamento do paciente. O alivio da pressao
sobre uma proeminéncia 6ssea por 5 minutos a cada
2 horas permite a adequada recuperacao do tecido a
agressao isquémica e evita, muitas vezes, a formacao
da lesdo. E importante na mudanga posicional do
paciente evitar-se movimentos que causem friccdo
ou cisalhamento da pele. Também a observagéo
de possiveis fatores locais adicionais de risco ao



paciente, como por exemplo evitar umidade local,
contato com fezes ou urina, tratamento de espasmos
musculares?'. Da mesma forma, é essencial a
atencao global ao paciente, equilibrando-o do ponto
de vista sistémico.

A avaliagcdo preditiva do risco de
desenvolvimento de uma Ulcera de pressao a que o
paciente encontra-se exposto faz parte das medidas
preventivas. Conhecendo-se a vulnerabilidade do
paciente aos riscos permite a equipe multidisciplinar
identificar os individuos mais susceptiveis, e implantar
ou intensificar as medidas preventivas necessarias.
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Também permite elaborar um planejamento de
tratamento mais efetivo, e que reduza a possibilidade
de complicagcdes e insucessos. A ferramenta mais
utilizada para a avaliagéo de risco para ulcera por
pressdo é a escala de Braden, criada em 1984, e
que consiste em seis sub-escalas que avaliam a
percepcao sensorial, nivel de atividade, mobilidade,
estado nutricional, presenca de umidade, e exposicao
a forgcas de cisalhamento e friccdo. Para cada item,
sao atribuidas notas, e a soma das seis notas constitui
um escore de risco para o desenvolvimento de uma
Ulcera por pressao?.

= . 1-totalmente Lo 3- levemente 4- nenhuma
Percepcao sensorial - 2-muito limitado s P
limitado limitado limitacéo
Umidade 1-completamente 5-muito molhado 3- ocasionalmente 4- raramente
molhado molhado molhado
Atividade 1-acamado 2- conflpado a 3- anda' 4- anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade 1-totalmente imével | 2- bastante limitado | S~ ‘evemente 4> [0 ETIEREE
limitado limitacbes
Nutricao 1-muito pobre 2 Provavelmente 3-adequada 4-excelente
inadequada
AEEDE 1-problema 2 EIEMELG 3-nenhum problema
cisalhamento potencial

O tratamento cirdrgico da ulcera por pressao
deve obedecer as normatizacdes existentes e
aplicadas nos procedimentos cirdrgicos habituais,
impde-se o tratamento cirdrgico nos estagios 3 e 4
(segundo a NPVAP). Algo importante neste preparo
pré-operatério é a reducao dos fatores de risco
locais, como espasmos musculares, controle de
incontinéncia urinaria e fecal, controle de umidade
local, além de alivio das pressdes de contato.

O tratamento cirdrgico consiste em
procedimentos para remocao de tecido necrético
(desbridamento), em tempo intermediario para
avaliagéo e preparo da ferida (estimulo a angiogénese)
antes do fechamento definitivo da lesdo. Os
procedimentos devem ser realizados em ambiente
asséptico, com material adequado e monitorizagao
de sinais vitais.

O uso de drenos de sucgdo € importante,
devido a grande extensdo de mobilizagéo tecidual
resultante da realizagé@o dos retalhos. A presenca de
acumulos liquidos (sangue ou liquido inflamatorio)
sob o retalho aumenta a possibilidade de infecgéao e
deiscéncia das suturas.

O acompanhamento do paciente pelo
anestesista durante o procedimento cirurgico é
mandatdrio, mesmo em procedimentos menores
realizados em pacientes paraplégicos ou tetraplégicos,

devido ao risco de disfun¢des autondmicas geradas
pelo estimulo cirurgico.

No planejamento local da reconstrucao a ser
feita, deve-se levar em consideracao a possibilidade
de recorréncias ou recidivas da lesao, optando-se por
métodos que nado impecam a realizagdo de novos
procedimentos cirurgicos no futuro. Em pacientes
com prognéstico favoravel a futura deambulagéo,
deve-se evitar a utilizacdo de musculos com
funcdo essencial a marcha. Entre os métodos
de reconstrucao e reconstituicdo da integridade
cutanea, é dada preferéncia a utilizacao de retalhos
(transplantes de tecidos vascularizados) sejam eles
musculares ou fasciocutédneos. O uso de enxertos de
pele acarreta uma cobertura de menor espessura e
qualidade, associada a perda do enxerto e altas taxas
de recorréncia.

Nos ultimos anos, a introducdo da pressao
negativa para o tratamento de feridas complexas foi
muito importante como adjuvante no tratamento de
Ulceras por pressao®2*(Figura 2). Os mecanismos
de acao da pressao negativa nas feridas se baseiam
na interacdo de 5 mecanismos diferentes:

» aumento no fluxo sanguineo local;

» remocao de fluidos e reducéo do edema;

» microdeformacao do leito da ferida, com

estimulo da proliferacéo celular;
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»macrodeformacédo, atuando como um
expansor tecidual;

» manutencdo da homeostase local, com
estimulo a angiogénese (tecido de
granulacao).

A pressao negativa no servigo de Cirurgia
Plastica do HCFMUSP tem sido rotineiramente
utilizada no preparo da ulcera por pressao no periodo
anterior ao fechamento cirdrgico definitivo. Com
isso, a Ulcera tem seu volume reduzido, facilitando
o planejamento local do retalho, reduz o edema
local e a contaminacéo bacteriana, diminuindo a
possibilidade de deiscéncias por infecgdo?. Esta
tatica cirurgica ja descrita e publicada por Ferreira
et al.?®>, em 2003 e 2006, e Wada et al.?®, em 2006,
descrevendo a utilizacao de pressao negativa como
forma de preparo para o fechamento de ulceras por
pressao (Figura 3).

FIGURA 2. Exemplo da aplicagdo de sistema vacuo de
pressao subatmosférica

FIGURA 3. Exemplo do protocolo de atendimento as ulceras por pressao, adotado no servigo de Cirurgia Plastica HCFMUSP.
Em (A) observa-se a escara, em (B) a aplicacao da terapia por press@o subatmosférica (vacuo), em (C) o aspecto do tecido
de granulagédo apds remocéao do vacuo e em (D) aspecto apods rotagao de retalho em V-Y para fechamento da ferida
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ABSTRACT: Among the broad spectrum of complex wounds the pressure ulcer can be defined
as alocalized lesion, affecting the skin and/or underlying tissue usually over a bony prominence,
resulting from pressure or pressure combined with shear and/or friction. Risk factors for pressure
ulcers are those that predispose an individual to prolonged periods of ischemia induced by
pressure, and reduce the ability of the tissue recovery of a ischemic injury, which can have
associated factors, intrinsic or extrinsic. The classification of pressure ulcers and prevention
scales are numerous. However, for pressure ulcers with complications or advanced depths
the determinant treatment is surgery. In recent years, the introduction of negative pressure
dressing for treatment of complex wounds, as are many pressure ulcers, was very important
as an adjuvant therapy surgery.

KEY WORDS: Pressure ulcer/prevention & control; Pressure ulcer/surgery; Lower body negative
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pressure; Surgery, plastic.
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