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RELATO DE CASO

Resumo—Introdução: As úlceras venosas de perna 
(VLU) ocorrem em 1% da população adulta e estão 
associadas à incapacidade crônica, diminuição da qualidade 
de vida e altos custos de saúde. O tratamento é muitas vezes 
lento, difícil e a recorrência é alta devido às condições 
inadequadas do leito da ferida.

Pacientes e Métodos: Este estudo envolve 14 pacientes com 
úlceras venosas crônicas maiores que 100 cm2 tratados com 
terapia de feridas por pressão negativa (NPWT). Os pacientes 
foram submetidos a desbridamento radical de todos os tecidos 
desvitalizados e retirada parcial de uma veia safena magna 
insuficiente na primeira operação. Após hemostasia adequada, o 
kit NPWT foi aplicado. Uma vez que as feridas estavam limpas e 
a formação adequada do tecido de granulação foi alcançada, os 
enxertos de pele de espessura parcial foram aplicados. O curativo 
impregnado com triglicerídeos neutros e íons de prata foi usado 
como primeira camada e a espuma preta de poliuretano NPWT 
foi aplicada sobre ele. A avaliação da dor foi realizada em 7 
pacientes usando escala analógica visual (VAS) de 10 cm.

Resultados: O número médio de trocas de curativos da NPWT 
antes da enxertia foi de 5,8. O número médio de trocas de 
espuma NPWT foi de 2,8 após o enxerto de pele. Conseguimos a 
cicatrização completa de 92% da superfície dos enxertos de pele 
aplicados. Um paciente apresentou recorrência de úlcera venosa 
no período de acompanhamento. Além disso, um paciente 
necessitou de retransplante.

Conclusões: A aplicação da NPWT proporciona rápida 
preparação do leito da ferida e alta absorção do enxerto no 
tratamento da úlcera venosa.

Palavras-chave—úlceras venosas, terapia de feridas por 
pressão negativa, ferida crônica, insuficiência venosa crônica, 
enxerto de pele, prata, dor

I. INTRODUÇÃO

A s úlceras venosas de perna (VLU) ocorrem em 1% da 
população adulta e estão associadas à incapacidade crônica,

   Os melhores resultados clínicos são alcançados por meio 
de uma via de atendimento multimodal, que inclui 
nutrição, desbridamento, intervenção cirúrgica vascular e terapia 
de compressão, juntamente com gerenciamento avançado de 
feridas 3,4

  A terapia de feridas por pressão negativa (NPWT) 
também conhecida como o fechamento assistido a vácuo 
(VAC) é um método de desenvolvimento muito rápido do 
tratamento de feridas. Executa perfeitamente a regra TIME 
(desbridamento do tecido T, I- controle de infecção e 
inflamação, M- equilíbrio de umidade e E-estimulação da 
epidermização). Os efeitos benéficos da NPWT na 
cicatrização de feridas incluem: drenagem mecânica, 
ambiente úmido, redução do inchaço, estimulação da 
formação do tecido de granulação, aumento do sangue local, 
neoangiogênese, redução da colonização bacteriana.5

II. PACIENTES E MÉTODOS
De março de 2012 a dezembro de 2015, 31 pacientes com 

úlceras venosas crônicas foram tratados com NPWT no 
Departamento de Cirurgia Geral do John Paul II Memorial 
Hospital em Bełchatów. A origem venosa da úlcera foi 
confirmada pela ultrassonografia com Doppler venoso e medida 
do ITB. Pacientes com úlceras diabéticas ou isquêmicas e 
pacientes com insuficiência arterial de membro inferior (ITB 
<0,9) não foram incluídos no estudo. Por fim, 14 pacientes com 
úlceras venosas maiores que 100 cm2 foram qualificados para a 
análise retrospectiva. O swab cultural foi retirado das úlceras no 
dia da admissão. Os antibióticos foram administrados de acordo 
com os resultados da cultura e dos testes de sensibilidade. A 
superfície da ferida foi medida pela projeção das úlceras em folha 
transparente com medidas pré-impressas de 1cm2. Metades/
quadrados foram arredondados para 1cm2.

No início da internação, a crossectomia e a retirada parcial da 
veia safena magna insuficiente (até o nível da úlcera) foram 
realizadas em todos os pacientes. As veias perfurantes 
insuficientes também foram ligadas se detectadas. Além disso, 
todos os pacientes foram submetidos a um desbridamento 
radical de todos os tecidos necróticos, fibrinadiminuição da qualidade de vida e altos custos de saúde. A 

insuficiência venosa crônica é a principal causa de úlceras 
venosas desenvolvimento.1 O aumento da pressão no sistema 
venoso leva a uma pressão elevada nos capilares. Que permite 
grande moléculas e células escapem para o líquido intersticial. 
O acúmulo de células sanguíneas e depósitos de fibrinogênio 
inibem a produção de colágeno e obstruem os capilares que 
levam à isquemia tecidual. Secreção de fatores de crescimento, 
citocinas e as metaloproteinases de matriz são desreguladas. 
Todos estes fatores desfavoráveis perturbam a microcirculação 
da pele, estimulam a inflamação e criam um ambiente não 
cicatrizante.2 O tratamento é muitas vezes lento, difícil e 
desafiador. Fatores prognósticos ruins incluem tamanho 
grande da úlcera e duração prolongada. Além disso, as taxas de 
recorrência podem chegar a 70%.



Tabela 1
CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES

Idade
do Paciente

Sexo Duração da 
úlcera (anos)

Superfície da úlcera 
[cm]

Número de 
trocas de 
curativo NPWT 
antes do enxerto

Número de trocas 
de curativo 
NPWT após o 
enxerto

Porcentagem de superfície 
vital de enxertos de tela

1 58 F 3 220 6 2 99
2 60 F 4 345 5 2 95
3 75 F 20 180 3 4 98
4 50 F 10 270 10 3 90
5 69 M 7 320 8 3 90
6 70 M 5 110 6 2 93
7 58 M 6 105 4 2 99
8 62 M 3 150 8 4 88
9 73 F 1 110 3 3 9
10 56 F 2 135 3 3 95
11 67 M 3 120 5 2 90
12 59 F 4 720* 9 3 96
13 80 F 1 280 5 3 95
14 60 F 1 190 6 3 70
* úlceras venosas de ambas as pernas

depósitos e pomada permaneceram durante a primeira operação
(Fig. 1)A,B (Fig. 2)A (Fig. 4)A,B. A espuma de poliuretano
(VivanoMed Foam, PAUL HARTMANN AG, Alemanha) foi
aplicado à úlcera e a bomba foi ajustada para uma pressão 
negativa de -120 mm Hg. Os curativos foram trocados cada 
segundo dia. Para melhorar o conforto do paciente durante a 
troca de curativo - lidocaína a 1% foi administrada em a 
espuma 30 minutos antes. Após 48 horas, o modo de 
pressão foi alterado para pressão negativa intermitente 
em -120 mmHg/-20 mmHg. Uma vez que as feridas foram 
determinadas como limpas por avaliação clínica e a formação 
adequada do tecido de granulação foi alcançada - os enxertos 
de pele de espessura parcial (SGTS) foram aplicados (Fig. 
1) C,D (Fig. 2) B (Fig. 3)B (Fig. 4)C. O Atrauman 
AG (não aderente, tule de poliéster, impregnado 
com triglicerídeos neutros e íons de prata, 
PAUL HARTMANN AG, Alemanha) foi usado como 
curativo primário para enxertos de pele e coberto 
com kit de curativo NPWT com pressão negativa 
contínua de 75–100 mm Hg (Fig. 1)E,F. Os curativos 
da NPWT foram trocados no terceiro dia após a aplicação 
dos enxertos. Retiramos apenas espuma de poliuretano, 
porém, o curativo primário (Atrauman AG) permaneceu 
intacto. Todo o curativo (NPWT e tule de poliéster com 
íons de prata) foi trocado no 5º ou 6º dia após a aplicação dos 
enxertos. A terapia da ferida por pressão negativa foi 
continuada até que se considerasse que a absorção dos 
enxertos estava completa (Fig. 1) G (Fig. 2) C (Fig. 3) C 
(Fig.4) D

A avaliação da dor foi realizada em 7 pacientes 
usando escala analógica visual (VAS) de 10 cm. As meias 
de compressão médica de terceira classe foram 
recomendadas após a alta do paciente do hospital. Os 
pacientes foram examinados em visitas mensais de 
acompanhamento após a alta. (Fig. 1)H (Fig. 2)D(Fig. 
3) D.

III. RESULTADOS

Tratamos 14 pacientes (9 mulheres e 5 homens) com úlceras 
venosas maiores que 100 cm2. A idade média dos pacientes foi 
de 64,07 anos (variação de 56 a 80 anos). A área de superfície da 
úlcera foi de 105 cm2 a 720 cm2 (um paciente apresentou 
ulcerações no

Figura 1. Paciente nº. 4 na Tabela 1; a) a ferida no momento da admissão; b) 
a ferida após o desbridamento; c) o leito da ferida preenchido com tecido de 
granulação após 20 dias de NPWT; d,e,f) aplicação de enxertos de pele em 
malha de espessura parcial cobertos com curativo impregnado de prata e 
NPWT; g) o ferimento no momento da alta hospitalar; h) a ferida 3 meses 
após a alta hospitalar;



Figura 2. Paciente nº. 12 na Tabela 1; a) feridas de ambas as pernas no 
momento da admissão; b) o leito da ferida preenchido com tecido de 
granulação após 20 dias de NPWT; c) as feridas no momento da alta 
hospitalar; d) a ferida 2 meses após a alta hospitalar

Figura 3. Nº do paciente. 11 na Tabela 1; a) as feridas no momento da 
admissão; b) o leito da ferida preenchido com tecido de granulação após 6 
dias de NPWT; c) as feridas no momento da alta hospitalar; d) a ferida 3 
meses após a alta hospitalar

ambas as pernas). A duração média da úlcera antes da 
admissão em nossa enfermaria foi de 5 anos (variação de 1 a 
20 anos). O número médio de trocas de curativos NPWT 
antes do enxerto de pele foi de 5,8 (3-10 trocas) e 2,8 após o 
enxerto (2-4 trocas).(Tab. I)

Todos os pacientes relataram um nível de dor um pouco 
mais alto durante a terapia em comparação com seu nível de 
dor antes do tratamento e muito mais alto durante a troca do 
curativo, então eles precisaram de analgésicos adicionais. O 
nível de dor diminui durante a hospitalização mesmo quando 
a espuma foi trocada.(Tab. II)

Um paciente apresentou recorrência de úlceras venosas 2 
meses após a alta hospitalar. Um paciente necessitou de 
retransplante devido a apenas 70% de taxa de SGTS (Fig. 4)E.

IV. DISCUÇÃO

A experiência da terapia a vácuo usada na medicina tem uma 
longa história e remonta aos tempos antigos. No entanto, um 
marco importante na aplicação de vácuo foi introduzido pelo 
cirurgião alemão Bier e mais tarde por seu aluno Klapp no início 
do século XX. Sua bomba de sucção foi usada para remoção de 
materiais infecciosos em doenças inflamatórias agudas de tecidos 
moles e nas feridas purulentas ou gangrena diabética dos pés. A 
terapia por pressão negativa para o tratamento de feridas foi 
popularizada por Argenta e Morykwas em 1997, que 
descreveram o uso de



pressão através de uma sucção aplicada à espuma de poliuretano 
para melhorar a cicatrização de feridas. 6

O mecanismo preciso da ação da NPWT não é claro, mas 
fornece o número de efeitos clínicos benéficos. Facilita a limpeza 
da ferida, cria um ambiente úmido, estabelece o equilíbrio 
hídrico pela remoção do exsudato da ferida, reduz o edema 
tecidual, contrai a ferida, estimula mecanicamente o leito da 
ferida, melhora a microcirculação, estimula a angiogênese e a 
formação de tecido de granulação, reduz a carga bacteriana e o 
risco de infecção 7-11

A aplicação da terapia de pressão negativa tópica 
demonstrou acelerar o desbridamento e promover a 

cicatrização em muitos tipos diferentes de feridas. 12 Lore' et 
al. aplicaram o fechamento assistido a vácuo para 
melhorar a qualidade do leito da ferida em VLU e 
notaram que a redução percentual mediana no tecido 
fibrinoso foi de 28% no terceiro dia e 40% no sexto dia 
de terapia 13 Vuerstaek et al. em um estudo controlado 
randomizado mostrou que a pressão negativa foi capaz de 
preparar o leito da ferida da úlcera venosa significativamente 
mais rápido para o fechamento cirúrgico do que no grupo 
controle. Além disso, os custos do tratamento convencional de 
feridas foram maiores do que os da terapia NPWT 14

Tabela II
Nível de dor durante o uso da NPWT

Nível de dor na 
escala VAS (média 
para 7 pacientes)

Tempo de Terapia

3,1
3,9
6,3

3,4
5,6

Momento da admissão
Durante a NPWT, no início da terapia;
Durante a troca do curativo, no início da terapia com 
NPWT;
Durante a NPWT, no final da terapia;
Durante a troca do curativo, ao final da terapia;

De acordo com as recomendações do International Expert 
Panel on Negative Pressure Wound Therapy (NPWT-EP) — se a 
terapia de compressão não for eficaz, a NPWT deve ser usada 
para preparar a ferida para o fechamento cirúrgico ou para 
progredir para o fechamento da ferida por segunda intenção 12

Após a preparação do leito da ferida, o fechamento de úlceras 
venosas de perna é comumente realizado por enxerto de pele. Os 
benefícios da NPWT para apoiar enxertos de pele em diferentes 

tipos de feridas foram relatados repetidamente 15-18
  bem 

como em úlceras venosas 19 A NPWT demonstrou aumento 
na taxa de retirada de enxertos e melhora na qualidade do 
enxerto. Graças à pressão negativa, o enxerto adere 
rigorosamente ao seu leito e o edema intersticial resultante 
da insuficiência venosa é efetivamente removido. Os 
resultados do estudo realizado por Korber et al. revelou 
cicatrização completa em 92,9% dos enxertos de malha em 
que aplicaram VAC em comparação com 67,4% no grupo 
controle sem terapia VAC pós-operatória.20

 Melhoria 
semelhante foi relatada por Vuerstaek 14

Em nosso estudo, usamos tule de poliéster, impregnado 
com triglicerídeos neutros e íons de prata como curativo 
primário para enxertos de pele. A utilidade da prata como 
agente antimicrobiano é conhecida desde a antiguidade e está 
bem estabelecida.21 

O efeito antimicrobiano da prata é mediado pela presença do 
cátion Ag+ altamente reativo, que é prejudicial a muitos 
aspectos do metabolismo do microrganismo. O mecanismo 
de ação inclui danos à parede celular bacteriana, 
bloqueio de transporte e sistemas enzimáticos, como os 
citocromos respiratórios, alteração de proteínas e ligação de 
ácido desoxirribonucleico microbiano e ácido ribonucleico 
para impedir a transcrição e divisão. 22 A prata é 
considerada um agente de amplo espectro e apresenta atividade 
contra patógenos como Stapylocoocus aureus e Pseudomonas 
spp., que frequentemente colonizam úlceras venosas crônicas. 
23

Apesar de suas vantagens no tratamento de feridas 
infectadas, a prata demonstrou ser citotóxica para 

queratinócitos e fibroblastos humanos in vitro 21,24. No
entanto, a correlação clínica para apoiar este achado permanece 

incerta.22,25 Alguns autores sugerem que o corpo humano possui 
mecanismos homeostáticos complexos e a prata pode ter efeitos 
diferentes in vivo do que in vitro.22,26 No entanto, acreditamos 
que as características antimicrobianas dos íons de prata 
preponderem seu efeito citotóxico. Tentamos combinar o efeito 
benéfico dos cátions Ag com as vantagens da terapia VAC. Essa 
estratégia parece ser promissora, pois conseguimos a cicatrização 
completa de 92% da superfície dos enxertos de pele aplicados. 
Portanto, estudos randomizados de grupos de controle serão 
necessários para confirmar essa hipótese. A dor é um efeito 
colateral comum da NPWT que afeta a qualidade de vida e até 
mesmo impede que alguns pacientes continuem com o 
tratamento. Muitos estudos relataram níveis de dor 
significativamente mais altos durante a terapia em comparação 
com seus níveis de dor antes do tratamento.27-29 Além disso, 
uma alta sensação é experimentada durante a troca do 
curativo, especialmente em NPWT à base de 
espuma. Pode ser devido à ruptura do leito da ferida 
e danos mecânicos ao tecido quando a espuma e o tecido 
aderente são arrancados do leito da ferida 30. Um 
método descrito para reduzir a dor é substituir a espuma pela 
gaze. Em um estudo randomizado comparando NPWT à base 
de gaze e à base de espuma, Dorafshar et al. relataram que a 
NPWT à base de gaze fornece uma opção menos dolorosa 
em comparação com a NPWT à base de espuma 30

Pesquisadores da Suécia compararam a expressão do 
peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP) e da 
substância P no leito da ferida após NPWT e remoção de 
curativos de espuma ou gaze. O CGRP e a substância P são 
neuropeptídeos que causam inflamação e sinalizam dor e são 
conhecidos por serem liberados quando ocorre trauma 
tecidual. Os resultados do estudo mostram que ambos os 
peptídeos foram mais abundantes na borda da ferida após a 
remoção da espuma do que a remoção da gaze após a NPWT. 
32

De acordo com as recomendações da NPWT-EP, a 
gaze pode ser escolhida em pacientes mais suscetíveis à 
dor e pode ser um meio de reduzir a dor sentida 
durante a remoção do curativo.12 Outra forma de diminuir 
a dor relatada pelos pacientes durante a troca do curativo é a 
instalação de anestésico pelo tubo de sucção 30 minutos antes. 
Em dois estudos duplo-cegos, randomizados, a aplicação tópica 
de lidocaína foi associada a uma pontuação mais baixa na escala 
visual analógica de 0 a 10 para dor durante a remoção da 
esponja da NPWT.33,34



Alguns pesquisadores sugeriram que a NPWT não é mais 
dolorosa do que o curativo convencional. Ensaio controlado 
randomizado realizado por Vuerstaek et al. avaliou o resultado 
em pacientes com úlcera de perna recebendo NPWT ou técnicas 
convencionais de tratamento de feridas. Os níveis de dor foram 
semelhantes em ambos os grupos durante as primeiras 5 
semanas de terapia, no entanto, aqueles que receberam NPWT 
relataram significativamente menos dor após a quinta semana. 
Os autores sugerem que, embora a NPWT possa ser tão dolorosa 
quanto outros tratamentos de feridas, a dor pode ser menos 
prolongada e apenas de curto prazo 14

Figura 4. Paciente nº. 14 na Tabela 1; a,b) as feridas no momento da 
admissão; c) o leito da ferida preenchido com tecido de granulação após 13 
dias de NPWT; d, e) cicatrização de apenas 70% dos enxertos de pele 
aplicados, houve necessidade de reenxerto na área marcada (setas pretas).

V. CONCLUSÕES
Este estudo descreve o uso eficaz e eficiente da NPWT no 

tratamento de grandes úlceras venosas crônicas. A limitação do 
nosso estudo é a falta de grupo controle e o pequeno 
número de pacientes. A aplicação da terapia de feridas por 
pressão negativa forneceu uma preparação rápida do leito da 
ferida para o fechamento cirúrgico. Além disso, a NPWT 
estimula o processo de criação da anastomose entre o leito e os 
vasos do enxerto e remove o exsudato que pode dificultar a 
adesão do enxerto. O que mais as bactérias que prejudicam a 
cicatrização de feridas são erradicadas pelas propriedades 
antimicrobianas dos curativos impregnados de prata? 
Portanto, a NPWT combinada com curativos de prata 
demonstra um aumento na taxa de aceitação do enxerto e 
melhora na qualidade do enxerto. Finalmente, isso reduz 
significativamente o tempo e os custos do tratamento de 
feridas.
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