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Resumo Introdução A terapia de pressão negativa (TPN) em feridas estimula o processo de
cicatrização, sendo uma aliada de cirurgiões plásticos na reconstrução de lesões
traumáticas. Ainda assim, seu impacto no tempo e na complexidade da reconstrução
tem sido pouco investigado.
Objetivos Este estudo avaliou o sucesso e os fatores associados na reconstrução em
curto prazo de feridas traumáticas utilizando TPN em comparação aos curativos
tradicionais com gaze.
Materiais e Métodos Este é um estudo de coorte prospectiva de pacientes adultos
com feridas traumáticas nos membros superiores e inferiores tratados pela cirurgia
plástica de dezembro de 2022 a fevereiro de 2024. Os pacientes submetidos ao
tratamento tradicional ou à TPN foram acompanhados desde a primeira avaliação até
15 dias após a cirurgia reconstrutiva. As variáveis foram avaliadas por meio de testes
estatísticos, incluindo regressão logística.
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Introdução

O trauma é a principal causa demorte empessoas commenos
de 45 anos em todo omundo. No Brasil, a áreamais acometida
por lesões traumáticas é o membro inferior, levando à inter-
venção cirúrgica em até 89,5% dos casos. Essa epidemiologia é
motivo de preocupação, visto que a morbidade gerada por
esses eventos tem influência direta sobre a população econo-
micamente ativa.1–4

Em casos de trauma grave, 85% dos pacientes apresentam
fraturas combinadas dos membros, a maioria das quais
associadas a extensas lesões de tecidos moles. Além da
resposta inflamatória sistêmica gerada pelo trauma, essas
lesões aumentam o risco de complicações, exigindo, assim,
uma abordagem multidisciplinar.1–4

A cirurgia plástica tem papel fundamental no processo
reconstrutivo de feridas traumáticas nos membros, desde os
primeiros cuidados, com desbridamento seriado e orienta-
ção sobre curativos, até a etapa final da reconstrução, com o
uso de enxertos e/ou retalhos. Essa intervenção visa tratar as
feridas para reabilitar o paciente, permitindo que retome
suas atividades e, muitas vezes, evitando medidas drásticas,
como amputações.1,3,5,6

Em feridas, a terapia de pressão negativa (TPN), também
conhecida como terapia a vácuo ou curativo a vácuo, é um
tipo de tratamento “ponte”, ou seja, uma medida temporária
para otimizar o leito da lesão, preparando-o para a etapa
reconstrutiva final. Embora seja conhecida e utilizada há
quase 30 anos,7 não hámuitos estudos conclusivos avaliando

Resultados O grupo tradicional incluiu 18 pacientes e 32 feridas, enquanto o grupo
TPN incluiu 15 pacientes e 18 feridas. A resolução da ferida foi maior no grupoTPN (83,3
vs. 50%, p¼0,02). Esse tratamento também reduziu a complexidade da reconstrução
em 61,1% dos casos (p¼0,005) e aumentou a probabilidade de cicatrização bem-
sucedida em seis vezes (razão de chance [OR]¼5,993). O atraso no primeiro
procedimento reconstrutivo reduziu o sucesso da cicatrização em curto prazo em
6,5% por dia (OR¼0,935). Não foram observadas diferenças no número de desbrida-
mentos realizados, tipo de reconstrução e complicações/infecções.
Conclusão A realização tardia da cirurgia influencia negativamente o sucesso da
reconstrução de feridas traumáticas. O uso de TPN aumenta o sucesso do fechamento
dessas lesões em curto prazo e reduz a complexidade da reconstrução.

Abstract Introduction Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) stimulates the wound
healing process, being an ally to plastic surgeons in the reconstruction of traumatic
injuries. However, its impact on the time and complexity of reconstruction has only
been vaguely investigated.
Objectives To evaluate the success and associated factors in short-term reconstruction of
traumatic wounds using NPWT, when compared with traditional gauze dressing.
Materials and Methods Prospective cohort of adult patients with traumatic wounds
in the upper and lower extremities, treated by plastic surgery, from December 2022 to
February 2024. Patients were followed-up in the traditional and NPWT groups, from the
first assessment until 15 days after reconstructive surgery. The variables were
evaluated through statistical tests, and logistic regression was performed.
Results There were 18 patients and 32 wounds included in the traditional group,
while 15 patients and 18 wounds were included in the NPWT group. There was a higher
wound resolution in the NPWT group (83.3 vs. 50%, p¼ 0.02). This treatment also
reduced complexity of reconstruction in 61.1% of the cases (p¼ 0.005) and increased
the chance of successful healing by six times (OR¼ 5.993). Delayed time to first
reconstructive surgery reduced short-term healing success by 6.5% per day (OR
¼0.935). No differences were observed in the number of debridement performed,
type of reconstruction, and complications/infections.
Conclusion Delaying surgery negatively influences the success of traumatic wound
reconstruction. The use of NPWT increases the short-term success in closing these
injuries and reduces the complexity of reconstruction.
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o desfecho de sua utilização em lesões traumáticas dos
membros em comparação ao tratamento com curativos
tradicionais, principalmente em termos de fechamento da
ferida e progressão na escala reconstrutiva.8–10

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar o uso da
TPN e curativos convencionais em feridas traumáticas nos
membros para compreender o impacto no planejamento e na
escolha do tratamento reconstrutivo definitivo, bem como o
sucesso da reconstrução, para determinar a aplicabilidade
dessa técnica.

Materiais e Métodos

Este estudo de coorte prospectiva utilizou amostragem por
conveniência e foi realizado no Departamento de Cirurgia
Plástica do Hospital do Trabalhador, Curitiba, PR, Brasil. Foi
aprovado pelo comitê de ética do hospital (CAAE: 64896022.
3.0000.5225), seguindo as diretrizes Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE).11

O Hospital doTrabalhador é um centro de trauma de nível
3. O hospital conta com uma equipe de Cirurgia Plástica
especializada em feridas complexas, em que 60% dos médi-
cos têm qualificação em microcirurgia.

Os critérios de inclusão foram pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos; de ambos os sexos; que concordaram
em participar do estudo e assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (autorização para coleta de dados e
fotografias); com lesões traumáticas nos membros inferiores
e superiores associadas à perda de tecido mole ou exposição
de tecidos nobres, cujo fechamento primário não seria
possível ou seria contraindicado e com a primeira avaliação
pela equipe de cirurgia plástica realizada entre dezembro de
2022 e fevereiro de 2024. Foram excluídos os pacientes com
lesões por queimaduras (térmicas, elétricas ou químicas) ou
acidentes com animais peçonhentos; indivíduos com vascu-
lite; e aqueles que não compareceram às consultas de
acompanhamento.

Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram
divididos emdois grupos, sendo um submetido ao tratamento
com curativos tradicionais e o outro à TPN. O tipo de curativo
foi escolhido pelos cirurgiões plásticos do serviço, que não
participaramdo estudo. Na primeira avaliação, as imagens das

feridas e os prontuários clínicos dos pacientes foram analisa-
dos de forma independente por dois cirurgiões plásticos do
estudo. Cada umdeles estabeleceu a técnica reconstrutiva que
utilizaria (plano inicial), com total concordância entre eles,
antes da decisão entre o curativo tradicional e a TPN.

Nos pacientes de curativos tradicionais, foram avaliadas a
data de aplicação dos curativos tradicionais (gaze seca,
algodão e bandagens) e o tempo de uso até a primeira
cirurgia reconstrutiva. No grupo TPN, foram coletadas infor-
mações sobre o tempo decorrido entre o trauma e a aplicação
em ambiente estéril, o número de trocas e o tempo de uso até
a primeira cirurgia reconstrutiva. De acordo com o protocolo
do serviço, os curativos a vácuo são mantidos de forma
contínua, 24 horas por dia, a uma pressão de 125mmHg,
com uma esponja de poliuretano (►Fig. 1). A cirurgia recons-
trutiva foi definida como aquela que não consistia puramente
em desbridamento ou colocação de curativo a vácuo e que
envolvia o uso de uma técnica reconstrutiva em escala.12

Em ambos os grupos, os seguintes dados foram coletados
dos prontuários médicos: sexo; idade; comorbidades; etio-
logia da lesão; região da lesão; tamanho inicial da ferida, com
medida da largura de medial para lateral e do comprimento
craniocaudal; profundidade da camada máxima da lesão;
outras lesões associadas; data da primeira admissão hospi-
talar no pronto-socorro; data da solicitação de consulta com
a cirurgia plástica data da primeira avaliação pela cirurgia
plástica; data da primeira cirurgia reconstrutiva; número de
desbridamentos; tempo entre a internação e a solicitação de
consulta com a cirurgia plástica tempo entre a primeira
admissão e a primeira cirurgia reconstrutiva; opção recons-
trutiva realizada; ocorrência de fechamento completo da
ferida em até 15 dias após a primeira cirurgia reconstrutiva
(sucesso em curto prazo); número total de procedimentos
cirúrgicos reconstrutivos, incluindo o primeiro, em 15 dias; e
complicações locais da ferida (infecção, hematoma, deiscên-
cia parcial do retalho, perda total do retalho, perda total do
enxerto e eventos tromboembólicos).

Os dados para esse estudo foram coletados até 15 dias
após a primeira cirurgia reconstrutiva ou 30 dias após a
consulta, o que fosse maior. Após esse período, os pacientes
continuaram recebendo atendimento no setor de cirurgia
plástica e em outras especialidades conforme necessário,
mas sem nova coleta de dados pelos pesquisadores.

Fig. 1 (A) Ferida antes do desbridamento e da aplicação da terapia de pressão negativa. (B) Imediatamente após a aplicação da TPN.
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Os dados foram coletados e armazenados em uma plani-
lha do software Microsoft Excel (Microsoft Corp.). A análise
inferencial de variáveis quantitativas incluiu o teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov, seguido pelos steste
t de Student ou U de Mann-Whitney, dependendo da nor-
malidade, e expressos como média�desvio padrão (DP) ou
mediana e intervalo interquartil (IIQ). As variáveis qualita-
tivas foram avaliadas pelos testes qui-quadrado ou exato de
Fisher, conforme indicado, e expressas como números abso-
lutos e percentuais.

Para avaliar a diferença entre o tipo de reconstrução
realizada, decidida independentemente pelos cirurgiões
plásticos, e a técnica inicial indicada, os procedimentos
foram organizados de forma ordinal como números inteiros
(1¼ sutura por 2a intenção; 2¼ sutura primária; 3¼ sutura
por 3a intenção; 4¼ enxerto de pele; 5¼ retalho local; 6¼
retalho regional; 7¼ expansor tecidual; e 8¼ retalho micro-
cirúrgico)12 e comparadas aos pares (técnica executada e
plano inicial, respectivamente) dentro dos grupos pelo teste
dos postos sinalizados de Wilcoxon.13

Um modelo de regressão logística binária do tipo ‘step-
wise backward’ foi criado utilizando a razão de verossimi-
lhança; e os valores da razão de chances (OR) com intervalos
de confiança de 95% (IC 95%) foram estimados para avaliar os
fatores associados ao fechamento em curto prazo, sendo
significativos se χ2(5)¼42,539, p<0,001, R2 de Nagelkerke
¼0,516. Todos os testes foram bicaudais e valores de p<0,05
foram considerados estatisticamente significativos. A análise
dos dados foi realizada como software IBM SPSS Statistics for
Windows (IBM Corp.), versão 29.0.

Resultados

Dos 88 pacientes submetidos à reconstrução de membros
superiores e inferiores para tratamento de feridas complexas
pela equipe de cirurgia plástica durante o período descrito,
34 foram incluídos no estudo. Como houve perda de um
paciente durante o acompanhamento, a amostra final foi
composta por 33 pacientes e 50 feridas (►Fig. 2).

Os grupos foram semelhantes quanto ao número de
homens e mulheres, idade, presença de comorbidades,
número de feridas e tamanho de feridas (►Tabela 1). No
entanto, no grupo submetido à TPN, houve uma proporção
maior de feridas atingindo a camada óssea e o grupo de
tratamento tradicional apresentou uma taxamaior atingindo
a camada subcutânea. Os intervalos de tempo foram todos
semelhantes, demonstrando que o uso de TPN não atrasou a
reconstrução (►Tabela 1). Lesões ortopédicas foram obser-
vadas em 58% dos ferimentos. As etiologias das lesões não
diferiram entre os grupos (p¼0,127; ►Fig. 3).

Em relação aos desfechos, as feridas de pacientes do grupo
TPN apresentaram fechamento completo em curto prazo (15
dias após a primeira cirurgia reconstrutiva) em proporção
maior do que as feridas no grupo submetido ao tratamento
tradicional (83,3 vs. 50%; p¼0,02). Não houve diferença nas
proporções de complicações, número de desbridamentos ou
número de procedimentos cirúrgicos necessários para com-
pletar a reconstrução (►Tabela 2).

Dos procedimentos cirúrgicos realizados, no grupo de
tratamento tradicional, enxertos de pele de espessura parcial
(EPEPs) foram escolhidos em 62,5% das feridas, seguidos por
retalhos regionais em 28,1% dos casos. No grupo TPN, 61,1%
das feridas receberam EPEPs e 33,3% foram tratadas com
retalhos regionais (►Tabela 3). No entanto, houve umamaior
redução na complexidade da escala reconstrutiva no grupo
TPN (p¼0,005) e maior manutenção no grupo tradicional,
mas sem diferença significativa (p¼0,107), como apresen-
tado na ►Tabela 4.

Um modelo de regressão logística binária foi utilizado
para avaliar os fatores associados ao sucesso da reconstru-
ção, incluindo a profundidade da ferida, o tipo de curativo
utilizado e o tempo decorrido entre a admissão e a cirurgia
reconstrutiva. O modelo apresentou 82% de acurácia. A
utilização de TPN, em comparação ao curativo tradicional,
aumentou em quase seis vezes a probabilidade de cicatri-
zação bem-sucedida em curto prazo (OR¼5,993; IC 95%:
1,058–33,962). Além disso, cada dia adicional entre o
primeiro dia de internação e a primeira cirurgia recons-
trutiva reduziu a probabilidade de cicatrização bem-suce-
dida em curto prazo em 6,5% (OR¼0,935; IC 95%: 0,889–
0,985). Por fim, feridas com acometimento ósseo e subcu-
tâneo, em comparação a lesões que afetavam a camada
muscular, apresentaram uma taxa de sucesso maior na
cicatrização em curto prazo (OR¼25,921, p¼0,011; e OR
¼19,223, p¼0,037; respectivamente), como apresentado
na ►Tabela 5.

Discussão

As feridas traumáticas incluem um grupo de feridas agudas,
geralmente extensas, associadas ou não a fraturas. Como
uma ferramenta que estimula o processo de cicatrização, a
TNP pode ser muito útil em casos de trauma com perda de
substância. Essa terapia tem efeitos diretos de deformações
macro e micromecânicas em todas as camadas da lesão.

As macrodeformações são causadas pela própria pressão
negativa nas bordas da ferida, criando forças centrípetas queFig. 2 Fluxograma de identificação e inclusão de pacientes no estudo.
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auxiliam na contração e redução das dimensões da lesão. As
microdeformações, também nas bordas da ferida, são as
forças de vácuo que atuam sobre o citoesqueleto, promo-
vendo a divisão e migração celular, a liberação de fatores de
crescimento (que influenciam diretamente a angiogênese e a
formação de tecido de granulação) e a redução de células e
marcadores inflamatórios. A drenagem do exsudato propor-
cionada pelo equipamento reduz o edema, os substratos
tóxicos e a carga bacteriana.7,8,14–17

Esses efeitos benéficos aceleram o processo de cicatriza-
ção de feridas, permitindo uma reconstrução menos com-
plexa em muitos casos e possivelmente aumentando a taxa
de sucesso no grupoTPN em relação ao fechamento em curto
prazo (15 dias), com 62% de todas as feridas cicatrizadas ao
final desse período. Em estudos com outros tipos de feridas
complexas, o uso de TPN demonstrou ser eficaz na cicatri-
zação de úlceras de pressão,18 além de promover a cicatri-
zação e reduzir o tempo de internação hospitalar em úlceras

do pé diabético.19 Em nossa experiência anterior, esse cura-
tivo tambémpromoveu um alto grau de tecido de granulação
em casos de deiscência de feridas e gangrena de Fournier.20

Porém, essas comparações entre a TPN e os curativos tradi-
cionais, em especial em feridas traumáticas, foram pouco
avaliadas em estudos sobre a terapia a vácuo.8–10,21

Um fator com influência direta na evolução e no desfecho
das feridas é o tempo transcorrido entre a chegada do
paciente ao pronto-socorro e a solicitação de consulta com
a equipe de cirurgia plástica. Em nossos 33 pacientes, o
tempo médio entre a admissão e a primeira avaliação pela
equipe foi de 9 dias, mas outros estudos mostraram uma
variação de 7 a 39 dias.3,22,23

Infelizmente, esse longo intervalo contraria o consenso na
literatura, que demonstra que feridas com acometimento
significativo de tecidos moles devem ser tratadas dentro de
aproximadamente 12 a 72 horas.5,24 A cobertura precoce de
feridas abertas reduz distúrbios hidroeletrolíticos, bem

Tabela 1 Características dos pacientes (n¼33) e das lesões (n¼50) em cada grupo de tratamento

Características dos pacientes Grupo
n (%)

Valor de p

Tradicional TPN

Sexo 1,000a

Masculino 13 (72,3) 10 (66,7)

Feminino 5 (27,7) 5 (33,3)

Presença de comorbidade 11 (61,2) 6 (40) 0,227b

Tabagismo 7 (38,8) 2 (13,3) 0,134a

Diabetes mellitus 2 (11,1) 2 (13,3) 1,000a

Uso de corticosteroides 1 (5,6) 1 (6,7) 1,000a

Idade, anos (média�DP) 45,33�4,53 43,73� 5,45 0,823c

Número de feridas (média�DP) 1,72�0,27 1,27� 0,11 0,421d

Largura, cm
Mediana (IIQ)

6,62 (5–11,5) 8,81 (4,27–12,86) 0,739d

Comprimento, cm Mediana (IIQ) 7,15 (4,03–16,07) 9,6 (5,5–13,44) 0,467d

Infecção pré-operatória‡ 21 (65,6) 14 (77,8) 0,368a

Profundidade da ferida 0,033a�

Derme 1 (3,1) 0

Subcutânea 7 (21,9) 0

Muscular 16 (50) 8 (44,4)

Óssea 8 (25) 10 (55,6)

Intervalo, diasd

Mediana (IIQ)

Admissão—Solicitação de consulta 4 (0–7,25) 9,5 (0–17,5) 0,303

Solicitação de consulta—Avaliação CP 1,5 (0,75–2) 1 (0–2,75) 0,487

Avaliação CP—1a cirurgia reconstrutiva 10 (7–20,5) 17 (14–21) 0,153

Curativo—1a cirurgia reconstrutiva 13 (6,75–22) 9 (7–14) 0,305

Admissão—1a cirurgia reconstrutiva 22 (13,75–33,75) 27,5 (18,25–37,25) 0,210

Abreviações: CP, cirurgia plástica; DP, desvio-padrão; IIQ, intervalo interquartil; TPN, terapia por pressão negativa.
Notas: aTeste exato de Fisher. bTeste do qui-quadrado. cTeste t de Student. dTeste U deMann-Whitney. ‡Confirmação por cultura bacteriana da ferida.
�Valor significativo.
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como o gasto energético basal, a necessidade de trocas de
curativos, os custos, o risco anestésico, o tempode internação
hospitalar e as sequelas funcionais.5No entanto,mesmo após
esse período crítico, ainda é possível obter desfechos satisfa-
tórios com retalhos microcirúrgicos.23

Outro intervalo relevante foi entre o dia da internação
hospitalar e a cirurgia reconstrutiva final, uma vez que nosso
estudo demonstrou que cada dia adicional entre a internação
e a reconstrução reduziu o sucesso da cicatrização em curto
prazo em 6,5%.

Em outros trabalhos semelhantes, esse intervalo médio
pode chegar a 48,15 dias.3 Em nosso estudo, o intervalo
médio foi de 1 mês. Isso provavelmente se deve à demora em
solicitar a primeira avaliação da equipe de cirurgia plástica
(média de 9 dias) e ao tempo de curativo antes da cirurgia
reconstrutiva (média de 16 dias), seja para delimitar a área de
necrose da ferida, seja devido às trocas do curativo a vácuo a
cada 48 a 72 horas.8,14 Uma proposta para contrabalançar
esses fatores seria acionar a equipe de cirurgia plástica mais
cedo, como já mencionado.

Existem preocupações de que o uso da TPN pode atrasar
ainda mais a cirurgia reconstrutiva. Em nosso estudo, a
mediana foi menor, de 9 dias, mas não estatisticamente
significativa. Outros estudos sobre o uso da TPN também
não mostraram diferença no tempo de curativo em compa-
ração às feridas submetidas ao tratamento tradicional para
realização da cirurgia reconstrutiva25 oumesmo um período
mais longo. Feridas traumáticas apresentaram taxas de 90 a
100% de fechamento completo em curto prazo (10 a 12
dias).16,26 Diehm et al.27 demonstraram que o uso de TPN
em substitutos dérmicos (SD) reduziu o tempo médio de
aplicação para EPEPs em 4,67 dias (p¼0,031) e a cicatrização
total em 6,16 dias (p¼0,00015), alcançando, assim, o fecha-
mento em cerca de 4,77 dias.

Outro achado relevante foi a relação entre a profundidade
da lesão e o sucesso da cicatrização em curto prazo. Feridas
que atingiram a camada óssea apresentaram uma taxa de
sucesso de cicatrização maior do que aquelas que atingiram
outras camadas além da derme. Embora esse resultado
pareça contraditório, visto que lesões mais superficiais
teriam uma evolução positiva mais rápida, provavelmente
está associado ao fato de que feridas com acometimento da
camada óssea foram tratadas com mais frequência com
TPN, diminuindo o tempo de tratamento até a melhora da
lesão e a realização da cirurgia reconstrutiva. Isso significa que
o uso de TPN pode ser mais importante do que a profundidade
da lesão na determinação da resolução da ferida.

Isso ocorre porque, em nosso estudo, a alocação ao grupo
TPN, em comparação ao grupo tratado com curativos tradi-
cionais, aumentouemquaseseisvezesa chancedecicatrização
bem-sucedida emcurto prazo. Estudos semelhantes relataram

Fig. 3 Distribuição das etiologias do trauma em cada grupo de
tratamento.

Tabela 2 Desfechos e complicações das feridas (n¼ 50) em cada grupo de tratamento

Desfechos e complicações Grupo
n (%)

Valor de p

Tradicional TPN

Trocas de curativo 11 (6–22,8) 0 (0–1) < 0,001a�

Desbridamentos 2 (1–2,75) 2,5 (2–3) 0,084a

Cirurgias reconstrutivas 2 (1–2) 1 (1–2) 0,219a

Complicações 10 (31,2) 3 (16,7) 0,328b

Infecção pós-operatória‡ 6 (18,8) 1 (5,6) 0,398b

Fechamento total da ferida em 15 dias 16 (50) 15 (83,3) 0,020c�

Abreviações: TPN, terapia por pressão negativa; IIQ, intervalo interquartil. Notas: Todos os valores foram apresentados como Mediana (IIQ) ou
Número (%).
Notas: aTeste U deMann-Whitney. bTeste exato de Fisher. cTeste do qui-quadrado. ‡Confirmação por cultura bacteriana da ferida. �Valor significativo.
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tempomenordetratamentoemferidasagudasecrônicas (15,3
dias com TPN vs. 36,5 no controle, p¼0,013) com o curativo a
vácuo.28 Outros estudos indicaram que, em úlceras nos mem-
bros inferiores, a taxa de fechamento foi maior no grupo TPN
(OR¼2,63; IC 95%: 1,87–3,70), sendo que essa proporção
aumentou quanto mais cedo o curativo fosse instituído (OR
¼3,38 em início precoce e¼2,18 em intermediário).29

A redução da complexidade foi analisada de forma super-
ficial e indireta por outros autores, mas é possível que haja

uma associação comosmecanismos jámencionados.10,30 Em
nosso estudo, o grupo tradicional apresentou uma redução
de complexidade de 18,75% na escala reconstrutiva e manu-
tenção do tipo em 71,88%, enquanto no grupo TPN houve
uma redução de 61,1% e apenas 33,4% de manutenção. Além
disso, mesmo com acesso a uma equipe qualificada, das 13
lesões candidatas a retalhos microcirúrgicos, nenhuma foi
submetida ao procedimento.

Argenta e Morykwas já haviam demonstrado que feridas
agudas e subagudas submetidas à TPN não necessitavam de
retalhos microcirúrgicos.7 Outros estudos também demons-
traram maior utilização de EPEPs nas lesões tratadas com
vácuo, variando de 56 a 61,1%, resultado semelhante ao aqui
relatado26,31 e superior aos 32,69% observados em nosso
trabalho anterior.20 Isso demonstra um possível impacto da
TPN na redução da complexidade da reconstrução.

Nosso estudo tem algumas limitações. O hospital possui
apenas três equipamentos de TPN, o que é incompatível com
um serviço de referência em traumatologia com equipes de
enfermagem e cirurgia plástica especializadas no tratamento
de feridas traumáticas complexas. Isso explicaria a preferên-
cia pelo uso da TPN em lesõesmais profundas com exposição

Tabela 3 Opções de reconstrução por lesão (n¼ 50) em cada grupo de tratamento

Procedimento de reconstrução Plano inicial
n (%)

Procedimento realizado
n (%)

Tradicional TPN Tradicional TPN

Fechamento por 2a intenção 2 (6,3) 0 1 (3,1) 1 (5,6)

Fechamento por 3a intenção 0 0 1 (3,1) 0

Enxerto cutâneob 16 (50) 5 (27,8) 20 (62,5) 11 (61,1)

Retalho local 2 (6,3) 1 (5,6) 1 (3,1) 0

Retalho regional 8 (25) 3 (16,7) 9 (28,1) 6 (33,3)

Retalho microcirúrgico 4 (12,5) 9 (50) 0 0

Valor de pa 0,055 1,000

Abreviação: TPN, terapia por pressão negativa.
Notas: aTeste exato de Fisher. bTodos os enxertos cutâneos eram de espessura parcial.

Tabela 4 Comparação entre procedimento realizado e plano
inicial em cada grupo de tratamento

Tradicional, n (%) TPN, n (%)

Redução 6 (18,75) 11 (61,1)

Aumento 3 (9,37) 1 (5,5)

Igual 23 (71,88) 6 (33,4)

Valor de pa 0,107 0,005�

Abreviação: TPN, terapia por pressão negativa. Notas: aTeste dos
postos sinalizados de Wilcoxon. �Valor significativo.

Tabela 5 Fatores para o sucesso em curto prazo da reconstrução

Variável Fechamento completo da
ferida em curto, %(n)

Valor de p RC (IC 95%)

TPNa 83,3% (15) 0,043� 5,993 (1,058–33,962)

Profundidade da ferida

Muscular 46% (11) – –

Dermeb 100% (1) 0,995 –

Subcutâneab 57% (4) 0,037� 19,223 (1,191–310,275)

Ósseab 83% (15) 0,011� 25,921 (2,131–315,286)

Tempo de internação até a cirurgia, dias (x̄�DP) 29,7�23 0,011� 0,935 (0,889–0,985)

Com fechamento (x̄�DP) 24,48�15,28 – –

Sem fechamento (x̄�DP) 38,81�30,42 – –

Abreviações: DP, desvio-padrão, IC 95%, intervalo de confiança de 95%; RC, razão de chances; TPN, terapia por pressão negativa; X̄, média;.
Notas: aEm comparação ao curativo tradicional. bEm comparação à profundidade muscular da lesão. �Valor significativo.
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óssea e o motivo de apenas 36% das feridas traumáticas
terem sido submetidas ao tratamento, embora essa porcen-
tagem seja superior à da nossa experiência anterior
(15,38%).20

Além disso, não foi realizado um estudo clínico para
avaliar se feridas candidatas ao mesmo tipo de reconstrução
apresentariam diferenças na reconstrução final com o uso da
TPN. Os resultados encontrados aqui evidenciam uma asso-
ciação baseada na opinião de especialistas e não em uma
relação direta de causa e efeito. Deve-se considerar que a TPN
é uma grande aliada na cirurgia plástica1 e que seus altos
custos iniciais são compensados em longo prazo pelos desfe-
chos positivos no tratamento de feridas30,32,33 ou podem ser
reduzidos com modelos de baixo custo.28,34

Ademais, estudos com números maiores de feridas ava-
liadas e períodos de acompanhamento mais longos são
necessários para comparações em longo prazo entre TPN e
os curativos tradicionais no que diz respeito à cicatrização de
lesões de difícil tratamento, sua progressão, o tempo total de
internação hospitalar, os custos hospitalares, as complica-
ções e as sequelas.

Conclusão

O tempo de internação hospitalar de pacientes com lesões
traumáticas nos membros tem influência negativa direta na
taxa de sucesso da reconstrução. Logo, a sistematização do
atendimento com avaliação precoce pela equipe de cirurgia
plástica deve ser uma prioridade.

O uso da TPN aumentou a taxa de sucesso no tratamento
dessas feridas em curto prazo e reduziu a complexidade do
processo reconstrutivo, mas sem influenciar o número de
procedimentos cirúrgicos necessários. Ela deve ser sempre
considerada no tratamento de traumas em membros com
perda de tecidos moles.
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