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Tratamento cirúrgico de úlceras por pressão: 
experiência de dois anos
Surgical treatment of pressure ulcer: two years experience 

RESUMO 
Introdução: Úlceras por pressão são definidas como lesões cutâneas ou de partes moles 
de etiologia isquêmica, secundárias ao aumento da pressão externa, predominando sobre 
proeminência óssea. A classificação em estágios é importante na elaboração de estratégias 
terapêuticas. Os princípios fundamentais no tratamento cirúrgico são: debridamento e exérese 
de bursa subjacente e tecido ósseo envolvido, seguida de cobertura tecidual. Este estudo teve 
por objetivo relatar a experiência em reparação de úlceras por pressão, analisando caracte-
rísticas dos pacientes, resultados e complicações. Métodos: Em 17 pacientes, foram tratadas 
33 úlceras por pressão, sendo a localização sacral a mais prevalente. O desenvolvimento de 
úlceras por pressão no ambiente hospitalar correspondeu a 82% dos casos. As opções de tra-
tamento foram: debridamento, síntese primária, retalhos cutâneos ao acaso, retalho cutâneo 
romboide, retalhos miocutâneos de glúteo máximo em V-Y, retalhos fasciocutâneos de fascia 
lata clássicos, retalho fasciocutâneo de fascia lata em V-Y, e retalhos fasciocutâneos poste-
riores da coxa em V-Y. Resultados: Complicações ocorreram em 39% dos casos. A anemia 
pré-operatória foi associada a complicações. Conclusões: O conhecimento da patogênese 
da úlcera por pressão e o correto manejo do paciente de risco podem evitá-la na maioria dos 
casos. É indispensável a participação multiprofissional e dos familiares para o tratamento do 
paciente portador de úlcera por pressão, pois complicações, recidivas e incidência de novas 
úlceras são comuns. Fatores de risco para complicações, como anemia, devem ser evitados, 
para obtenção de melhor prognóstico e fechamento adequado da úlcera. 

Descritores: Úlcera por pressão. Retalhos cirúrgicos. Complicações pós-operatórias.

ABSTRACT 
Background: Pressure ulcers are defined as skin lesions or soft tissue with ischemic etiolo gy, 
secondary to increased external pressure over bony prominence. They are classified on stages, 
important for treatment choice. The fundamental principles, for surgical treatment, are de-
bridement of the ulcer, excision of the bursa and underlying bone involved, followed by tissue 
coverage. This study describes the experience in repairing pressure ulcers analy zing patients 
characteristics, complications and results. Methods: In 17 patients, 33 pressure ulcers were 
treated. The sacral ulcer was most prevalent. The development of pressure sores in hospitals 
accounted 82%. Treatment options were: tissue debridement, primary repair, random skin 
flap, gluteus maximus V-Y flaps, rhomboid flaps, classic fascia lata fasciocutaneous flaps, 
fascia lata fasciocutaneous V-Y flap, and posterior thigh fasciocutaneous V-Y flap. Results: 
Complications occurred in 39% of the cases. The preoperative anemia was associated with 
complications. Conclusions: The knowledge of the pathogenesis of pressure ulcers and the 
correct management of patients at risk can prevent most pressure ulcers. Professionals and 
family participation is essential for the treatment of patients with pressure ulcers, because 
complications, recurrences and incidence of new ulcers are common. Risk factors for compli-
cations, such as anemia, should be avoided for better prognosis and proper closure of ulcer. 

Keywords: Pressure ulcer. Surgical flaps. Postoperative complications.

Trabalho realizado em hospitais 
da rede particular de Manaus: 
Hospital Santa Júlia, Hospital 

UNIMED, Hospital Adventista e 
Hospital Nilton Lins,  
Manaus, AM, Brasil.

Artigo submetido pelo SGP 
(Sistema de Gestão de 

Publicações) da RBCP.

Artigo recebido: 16/3/2011 
Artigo aceito: 9/8/2011

1. Cirurgião plástico, membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Manaus, AM, Brasil.

RicaRdo Goes FiGueiRas1

Franco T et al.Vendramin FS et al.ARTIGO ORIGINAL



Rev. Bras. Cir. Plást. 2011; 26(3): 418-27 419

Tratamento cirúrgico de úlceras por pressão: experiência de dois anos

InTRODUçãO

Úlceras por pressão (UP) são definidas como lesões cutâ-
neas ou de partes moles, superficiais ou profundas, de etio-
logia isquêmica, secundária a aumento de pressão externa, 
e localizam-se, usualmente, sobre proeminência óssea1,2. As 
UP são classificadas em estágios, importantes para a elabo-
ração de estratégias terapêuticas3,4.

As UP têm fatores etiológicos intrínsecos e extrínsecos ao 
paciente. Existem quatro fatores extrínsecos que podem levar 
ao aparecimento dessas lesões: pressão, cisalhamento, fricção 
e umidade5. A pressão é considerada o principal fator causal, e 
o efeito patológico no tecido pode ser atribuído a intensidade 
da pressão, duração da pressão e tolerância tecidual6. Quando 
a pressão externa for maior que a pressão de perfusão capilar 
tecidual (32 mmHg), haverá isquemia. Em posição supina, 
a pressão varia de 40 mmHg a 60 mmHg nas regiões sacral, 
calcânea e occipital; pressão > 75 mmHg leva à formação de 
UP em região isquiática. As UP são maiores sobre proeminên-
cias ósseas7. Em um estudo com 649 pacientes e 1.604 UP, a 
região mais acometida foi a isquiática, local de maior pressão 
entre cadeirantes. As úlceras sacrais, calcâneas e trocantéricas 
são mais frequentes em pacientes acamados8,9.

Dentre os fatores intrínsecos, destacam-se a idade, o 
estado nutricional, a perfusão tecidual, o uso de alguns me    -
dicamentos (depressores do sistema nervoso central e hipo-
tensores) e as doenças crônicas (diabetes melito, doenças 
cardiovasculares, acidente vascular, etc.)6,10-13.

As UP podem se desenvolver em 24 horas e levar até 
cinco dias para sua manifestação. Todos os profissionais da 
área médica responsáveis pelo acompanhamento do paciente 
de    vem estar familiarizados com os principais fatores de risco. 
Nesse sentido, a observação das medidas profiláticas para 
eliminar forças de pressão contínua, cisalhamento ou fricção 
é de vital importância para evitar a formação de UP14.

A classificação mais utilizada é a do National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, em que são descritos quatro estágios 
progressivos de lesão tecidual: 

• estágio I – pele intacta, porém com hiperemia que per  -
siste por mais de uma hora após o alívio da pressão;

• estágio II – lesão da derme, com ou sem infecção;
• estágio III – lesão do subcutâneo e/ou músculo;
• estágio IV – lesão do osso e/ou da articulação, com 

ou sem infecção15-18.
Os princípios fundamentais do tratamento das UP man   -

têm-se até os dias de hoje, desde os relatos de Conway & 
Grif    fith19, em 1956: debridamento da úlcera com exérese 
da bursa subjacente e, quando necessário, do tecido ósseo 
envolvido, seguida de cobertura tecidual20,21.

O retalho para cobertura deverá ser o maior possível, 
e as linhas de sutura devem ser colocadas fora da área de 
pressão. A elaboração do retalho não deve violar os territórios 
dos retalhos adjacentes, com o objetivo de preservar futuras 
opções de tratamento20.

Vários métodos podem ser utilizados para reconstrução, 
como fechamento primário21, enxertos dérmicos22, e reta-
lhos cutâneos23,24, fasciocutâneos25-30, musculocutâneos31,32 
ou musculares33,34. Todos são eficazes, porém não evitam a 
recidiva18,35,36.

Frequentemente, após procedimentos cirúrgicos de gran      de 
porte, aliados a todos os esforços no sentido da prevenção e 
educação do paciente, há recorrência da úlcera ou nova lesão20.

A taxa de recidiva após cirurgia com retalhos tem variado 
de 3% a 82%, nos últimos 50 anos37. A recidiva da úlcera, em 
um estudo de acompanhamento de pacientes de 1 mês a 71 
meses, foi de 69%, com média de nove meses do pós-opera-
tório38. A taxa de complicação é de aproximadamente 36%37,38.

O bom estado nutricional e o manejo adequado da glicemia 
podem melhorar a taxa de sucesso cirúrgico. Pacientes com 
albumina sérica < 3,2 ng/dl estão associados à deiscência do 
retalho37. Outros estudos relatam a inconsistência da afir-
mação de que proteína sérica abaixo do normal leva a déficit 
na cicatrização, mas, com frequência, a cirurgia é postergada 
até que a albumina sérica atinja níveis normais39.

O objetivo deste estudo é relatar a experiência na repa-
ração de UP, analisando características dos pacientes, compli-
cações e resultados obtidos.

MÉTODO

No período de março de 2008 a março de 2010 (24 meses), 
foi realizado um estudo descritivo, longitudinal, dos pacientes 
portadores de UP, internados em hospitais particulares.

Foi elaborado um protocolo no qual se avaliaram os 
seguintes dados: gênero, idade, ambiente no qual as UP se 
desenvolveram, localização e classificação, segundo o Na  
tional Pressure Ulcer Advisory Panel18, tratamento realizado, 
complicações pós-operatórias, taxa de sucesso e recorrência 
em um mês após o ato cirúrgico.

Exames laboratoriais pré-operatórios, como glicemia ca   -
pilar, albumina sérica e hemoglobina, foram considerados para 
correlação com possíveis complicações pós-operatórias37,39.

Para avaliação dos fatores de risco no desenvolvimento de 
UP, foram considerados: idade, ocorrência de lesão medular, 
incontinência vesical ou fecal, deficiência de albumina e he   -
moglobina sérica. 

As UP foram avaliadas quanto à localização: sacral, is   -
quiática, trocantérica, calcânea, occipital e orelha.

Em relação ao tipo de tratamento, foi discriminada ape     nas 
a opção cirúrgica por técnicas reconhecidas: debridamento 
sem cobertura tecidual, fechamento primário21, retalho cutâneo 
romboide24, retalhos ao acaso23,24, retalhos miocutâneos de 
glúteo máximo em V-Y40-42, retalhos fasciocutâneos de fas   cia 
lata clássicos43, retalhos fasciocutâneos de fascia lata em V-Y, 
e retalhos fasciocutâneos posteriores da coxa em V-Y20,44.

O debridamento foi realizado após marcação da úlcera 
com azul de metileno, para completa retirada da bursa45. 
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Drenos de sucção foram utilizados nos casos em que o cirur-
gião julgou necessário. 

O tratamento foi avaliado por meio das taxas de sucesso e 
recorrência das UP. A taxa de sucesso foi considerada como 
fechamento da úlcera um mês após o procedimento cirúrgico15. 
A taxa de recorrência foi determinada pelo reaparecimento da 
lesão após cicatrização com tempo superior a um mês. Em 
relação ao pós-operatório, foi avaliada a presença ou não de 
complicações e foram discriminados: infecção pós-operatória 
no sítio cirúrgico, hematoma, deiscência de sutura (menores, 
com extensão < 3 cm; e maiores, com extensão > 3 cm), e 
necrose de retalhos total (> 30%) ou parcial (< 30%).

As UP foram consideradas crônicas caso o tempo de apa  -
recimento fosse superior a três meses15.

O teste de Mann-Whitney foi aplicado para análise estatística.

RESULTADOS

Foram avaliados 17 pacientes, sendo 10 do gênero mascu-
lino e 7 do gênero feminino, com idade entre 21 e 89 anos 
(média de 64 anos).

Foram tratadas cirurgicamente 33 UP, sendo a localização 
sacral a de maior prevalência (16 casos), seguida pelas re   -
giões trocantérica, calcânea, ísquiática, occipital e orelha 
(Figura 1).

O desenvolvimento das UP no ambiente hospitalar corres-
pondeu a 82% dos casos. As UP provenientes do domicílio 
foram responsáveis por 18%. 

Segundo a classificação do National Pressure Sore Advi
sory Panel (1989), a prevalência de úlceras grau III e IV foi 
de 42% e grau II, de 15%. As úlceras nos estágios III e IV 
foram prevalentes nas regiões sacral e trocantérica (Figura 2).

O tratamento cirúrgico proposto foi baseado na classifi-
cação, no local de acometimento, no estado geral do paciente 
e na disponibilidade de área doadora de retalho. 

Todos os pacientes submetidos a tratamento cirúrgico 
com a utilização de retalhos para cobertura tecidual também 

foram submetidos a debridamento de tecido de granulação e 
bursa no mesmo tempo cirúrgico. No caso de úlceras graus 
III e IV, os pacientes foram submetidos a ostectomia parcial 
para exérese de necrose e/ou redução de proeminências 
ósseas (Figura 3).

Em um paciente, foi realizada cobertura de úlceras trocan-
térica e sacral com retalho fasciocutâneo V-Y posterior da 
coxa. A distribuição do tratamento para cada região acome-
tida por UP pode ser observada na Figura 4.

Figura 1 – Gráfico representativo das regiões acometidas  
por úlceras de pressão.

Figura 2 – Distribuição das úlceras segundo a classificação  
e a localização.

Figura 3 – Distribuição do tratamento realizado.

Figura 4 – Distribuição por região acometida por úlceras  
por pressão e tipo de tratamento empregado. 
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Com relação aos fatores de risco, foram encontrados 
15 pacientes acamados sem lesão medular e 2 com lesão 
medular, sendo um caso de paraplegia e um de hemiplegia, 
ambos com acidente traumático por projétil de arma de fogo. 
O paciente com hemiplegia apresentou úlcera em ísquio.

Apenas 1 paciente não possuía incontinência, 10 pacientes 
possuíam incontinências fecal e vesical, e 6 apresentavam 
apenas incontinência vesical.

Das 33 UP tratadas, 20 (61%) não apresentaram compli-
cações. As complicações referentes às 13 (39%) úlceras estão 
representadas na Figura 5, e 18% das complicações corres-
ponderam ao tratamento de úlceras sacrais com retalhos V-Y 
de glúteo máximo.

Dentre os exames laboratoriais, a glicemia foi mantida 
dentro da normalidade no pré e no pós-operatório. Um pa    -
ciente apresentou albumina sérica e hemoglobina dentro da 
normalidade. A média de albumina sérica encontrada foi de 
2,7 ng/dl, com igual distribuição entre os casos complicados 
e não-complicados. Nenhuma relação entre proteína sérica 
abaixo de níveis normais e complicações pós-operatórias foi 
encontrada. Um paciente apresentou hemoglobina < 10 ng/dl 
no pré-operatório.

O teste de Mann-Whitney aplicado às variáveis demons-
trou significância estatística (P < 0,05) para hemoglobina 
com complicações associadas aos pacientes com níveis entre 
10 ng/dl e 11 ng/dl.

A taxa de sucesso avaliada por paciente após um mês da 
cirurgia foi de 53% (9 pacientes). Recidiva de UP ocorreu 
em 3 (18%) pacientes, em média de seis meses de acom-
panhamento, 2 pacientes não puderam ser avaliados após um 
mês da cirurgia em decorrência de óbito por outras causas, e 
2 pacientes foram considerados portadores de úlcera crônica, 
um com úlcera sacral e outro com úlcera isquiática (Figuras 
6 a 29).

Figura 5 – Distribuição das complicações imediatas das  
úlceras após tratamento.

Figura 6 – Úlcera sacral em paciente jovem (21 anos), vítima de 
trauma raquimedular por projétil de arma de fogo.

Figura 7 – Intraoperatório de úlcera sacral  
após debridamento.

Figura 8 – Pósoperatório no quarto mês. Retalho de glúteo 
máximo em VY, bilateral.
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Figura 9 – Úlcera sacral em paciente idoso (68 anos), com história 
de acidente vascular cerebral (AVC).

Figura 10 – Recidiva no 8º mês  
de pósoperatório.

Figura 11 – Múltiplas recidivas em paciente de 43 anos com AVC. 
Observamse várias áreas com cicatriz cirúrgica.

Figura 12 – Retalho posterior da coxa com extensão glútea. 
Observase a manutenção da irrigação da área de prévia 

mobilização do retalho de glúteo máximo em VY.

Figura 13 – Deiscência do retalho posterior da coxa em VY com 
extensão glútea. Observase a viabilidade do retalho.

Figura 14 – Úlcera sacral com  
pequenas dimensões.
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DISCUSSãO

A casuística apresenta, em sua maioria, pacientes doentes 
crônicos e idosos, com média de idade de 64 anos, demons-
trando correlação com outros estudos para o mesmo tipo de 
população5.

A avaliação do cirurgião plástico só foi solicitada quando 
ocorreu perda de pele total, o que justifica a falta de relatos 
de UP grau I neste estudo.  

Debridamento isolado, sem confecção de retalho para 
cobertura, foi realizado em decorrência da gravidade clínica 
do paciente, com UP classificação grau II, além da localização 
das lesões em áreas de bom prognóstico para cicatrização, 
como a região calcânea. As UP de calcâneo grau II submetidas 
a debridamento cicatrizaram, em média, com 21 dias.

Segundo estudo realizado para avaliação clínica e epide-
miológica das UP em pacientes internados no Hospital São 
Paulo (São Paulo, SP), em 68% dos casos as UP foram desen-
volvidas em ambiente hospitalar e 32% foram provenientes da 
própria residência, de casas de repouso e de outras clínicas5. 
Neste estudo, os casos de UP desenvolvidas no ambiente 
hospitalar corresponderam a 82% e 18% foram provenientes 
do domicílio. É provável que esses pacientes recebam melhor 

tratamento no domicilio, por meio de assistência familiar e 
enfermagem domiciliar, que no ambiente hospitalar. Esses 
dados são de grande importância para indicar a necessidade 
de orientação e sistematização no tratamento hospitalar de 
pacientes com fatores de risco para UP. A menor incidência 
de UP provenientes do domicílio pode estar relacionada à 
diferença entre as populações estudadas neste e no estudo 
citado. Neste estudo, a população foi proveniente de hospi-
tais particulares, com melhores recursos para cuidados no 
domicílio. A incidência elevada de UP em ambiente hospi-
talar decorre da falta de conhecimento sobre prevenção de 
UP pelas equipes de enfermagem e médica, visto que não 
foi observada, em nenhum caso, prescrição de mudança de 
decúbito por profissionais não-cirurgiões. 

Um fator importante na gênese das UP é a umidade exces-
siva, encontrada principalmente nas incontinências vesical e 
fecal6. No presente estudo, encontrou-se apenas um paciente 
sem incontinência. A umidade macera a pele, principalmente 
quando em fricção, levando a lesões superficiais suscetíveis 
a infecção.

A maior incidência de UP ocorreu na região sacral, pe   la 
maior frequência do decúbito dorsal na população de pacientes 
portadores de doenças crônicas e idosos. O retalho de glúteo 

Figura 15 – Retalho ao acaso de rotação.

Figura 16 – Úlcera sacral com pequenas dimensões.

Figura 17 – Retalho romboide.

Figura 18 – Úlcera sacral com flacidez de pele e  
disponibilidade tecidual local.
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Figura 19 – Fechamento primário  
em úlcera sacral.

Figura 20 – Úlcera isquiática em paciente de 50 anos de idade, 
vítima de trauma raquimedular por projétil de arma de fogo. 

Planejamento de retalho posterior da coxa em VY.

Figura 21 – Retalho posterior da coxa em VY.

Figura 22 – Úlcera trocantérica em paciente idoso,  
de 71 anos de idade.

Figura 23 – Úlcera trocantérica em paciente idoso, de 71 anos  
de idade. Planejamento de retalho de fascia lata em VY.

Figura 24 – Úlcera trocantérica em paciente idoso, de 71 anos  
de idade. Planejamento de retalho de fáscia lata.

máximo em V-Y foi o mais utilizado, representando 21% dos 
casos. Esse retalho, quando utilizado unilateralmente, é de fácil 
mobilização, o que possibilita alcançar o lado contralateral e 
permite que a linha de sutura fique longe da zona de pressão20.
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Figura 25 – Pósoperatório de 1 mês do paciente referido  
nas Figuras 22 a 24.

Figura 26 – Pósoperatório de 4 meses do paciente referido  
nas Figuras 22, 23 e 24.

Figura 27 – Úlcera trocantérica.

Figura 28 – Retalho de fascia lata associado  
a retalho ao acaso.

Figura 29 – Pósoperatório de 9 meses do paciente referido  
nas Figuras 27 e 28.

Apenas em duas UP foram realizados retalhos muscu-
locutâneos de glúteo máximo em V-Y, bilateralmente, pelo 
grande diâmetro da área acometida. Em 71,5% das úlceras 
sacrais, foi realizado retalho de glúteo máximo em V-Y unila-
teral, com o objetivo de preservar área doadora do retalho 
nos casos de recidiva de UP na região.

As úlceras trocantéricas ocorrem com maior frequência 
nos pacientes que utilizam o decúbito lateral. Foram reali-
zadas reconstruções com retalhos fasciocutâneos de fascia 
lata clássico, fascia lata em V-Y e debridamento sem retalho 
nos pacientes com necrose tecidual e clinicamente instáveis. 

As UP nas regiões occipital e orelha, que corresponde ram 
a úlceras grau II, foram submetidas a fechamento com 
síntese primária, além de 4 úlceras sacrais grau III. UP pouco 
extensas, com disponibilidade de tecido adjacente, foram 
fechadas primariamente, para preservar área doadora de 
retalho, em caso de recidiva ou nova úlcera.

O retalho posterior da coxa em V-Y apresentou boa vitali-
dade e pode ser realizado com base medial ou lateral. Permite 
reparação de lesões isoladas ou múltiplas em um só tempo 
cirúrgico20. Dois casos foram realizados com esse retalho, um 
com reparo de úlceras sacral e trocantérica em um mesmo 
tempo cirúrgico e outro em região de ísquio. Houve uma única 
ocorrência de úlcera em ísquio neste estudo, evoluindo com 
deiscência do retalho < 3 cm, o que corresponde a alta inci-
dência de complicações nessa região, em outros estudos46,47. 

Retalhos cutâneos ao acaso foram utilizados preferen-
cialmente em áreas de recidiva de úlceras, com cicatrizes de 
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reconstrução anterior, e em pacientes clinicamente instáveis, 
que necessitavam de tempo cirúrgico menor.

Após a confecção dos retalhos, é de importância funda-
mental o fechamento da área doadora sem tensão. A seleção 
do procedimento de reconstrução depende de vários fatores: 
nível da lesão medular, local da úlcera, história de ulceração 
prévia e cirurgias, prognóstico, hábitos diários, estado nutri-
cional, e outros problemas médicos associados. 

Do total de casos com complicações pós-operatórias (32%), 
metade ocorreu na região sacral. Essa incidência elevada na 
região pode estar relacionada ao contato com fezes e urina 
nas proximidades da cicatriz cirúrgica, visto que apenas um 
paciente não apresentava incontinência fecal ou vesical.

A tentativa de correção de albumina e hemoglobina para 
níveis normais antes do ato cirúrgico não foi alcançada 
em alguns pacientes, em decorrência de doenças crônicas. 
Não foi encontrada relação entre deficiência de albumina 
e complicações pós-operatórias, mas observou-se que as 
complicações ocorreram predominantemente com hemoglo-
bina < 11 ng/dl (média, 10,35 ng/dl), com significância esta -
tística (P < 0,05). 

Apesar de um paciente com UP sacral apresentar hemo-
globina < 10 ng/dl sem complicações pós-operatórias, a 
ane      mia está associada à deiscência e à necrose de retalho.  

A baixa taxa de recidiva da úlcera (18% em seis meses) 
provavelmente está relacionada ao curto tempo de acompa-
nhamento, visto que estudos relatam taxas acima de 26%48. 
Esse fato também pode ser explicado pelos poucos casos rela-
tados de úlcera isquiática, pois essas são as que apresentam 
maior recidiva46,47.

A taxa de sucesso de 53%, após um mês de tratamento, 
com fechamento completo da úlcera e sem recidiva, obser-
vada em média por seis meses, corroborou os resultados 
en    contrados em outros trabalhos43.

Avaliação de rotina da pele de pacientes com mobilidade 
prejudicada pode funcionar como fator preventivo, pois as 
UP, em sua fase inicial, se apresentam com discreta mudança 
na coloração cutânea ou mesmo nenhuma alteração. Isso se 
deve ao não diagnóstico, por profissionais de saúde, entre a 
resposta fisiológica normal da pele (eritema reativo), resposta 
patológica (eritema não-reativo), evoluindo para estágios 
pos   teriores, caso não seja afastado o estímulo causal.

A experiência adquirida neste estudo contribuiu para 
me     lhor abordagem terapêutica cirúrgica e não-cirúrgica, 
como orientação da equipe hospitalar, de familiares e de 
pacientes, na prevenção de UP. 

COnCLUSõES

O conhecimento da patogênese e o correto manejo do 
paciente de risco podem, na maioria dos casos, evitar as UP.

É indispensável a participação de pacientes, familiares 
e/ou profissionais que acompanham para o sucesso do 

tratamento do portador de UP, visto que complicações e 
recidivas são comuns.

Fatores de risco para complicações, como anemia, devem 
ser evitados, para melhor prognóstico e fechamento adequado 
das UP.
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