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Introducao

Diabetes mellitus é uma doenga cronica multifatorial.
A prevaléncia mundial € da ordem de 120 milhdes

de pacientes em 1996 mas a previsao para 2025 é

de 250 milhGes de casos, por causa da expectativa
mais longa de vida, obesidade mais frequente e maior
sedentarismo.” No Brasil, tem sido estimado que 10
milhGes de pessoas séo diabéticas.?

As complicagbes do diabetes sao sérias e aquelas
afetando os membros inferiores representam 40 a 70%
desses pacientes.® Esses pacientes em geral apresentam
lesGes cutaneas em seus membros inferiores que ndo
cicatrizam espontaneamente (ficam crénicas).Embora

o controle do nivel de glicose sanguinea seja importante
para a evolugdo da doenga sistémica, esse controle nao
necessariamente € seguido pelo fechamento das feridas
cronicas nos MMIL.* Essas feridas evoluem com presenca
de tecidos necroticos e infecgdo que frequentemente, por
falta de opgéo, resultam em amputagéo de partes ou até de
todo o membro.5®

Obstrugéo de grandes vasos sanguineos é responsavel
por menos que 20% dessas feridas.” A principal causa,
reconhecida atualmente € a neuropatia, que consiste

na degeneragao progressiva de nervos sensitivos
principalmente nos pés, induzida pela microangiopatia
de pequenas artérias que nutrem os fasciculos nervosos.
Ha por vezes compressao nervosa externa em estreitos
anatémicos com no tunel do tarso.®'® Traumas, mesmo
pequenos, sobre pés que ja tem sensibilidade anormal
(diminuida) podem levar a formagao de feridas que néo
cicatrizam primariamente.

Essas feridas sdo hoje classificadas com complexas

e sdo melhor tratadas cirurgicamente incluindo-se o
desbridamento de tecidos necroticos. Ele permite a seguir
melhor preparo do leito da ferida para atingir ponto em que
se possa com seguranga substituir os tecidos perdidos
com enxertos de pele ou retalhos cutaneos.’

O conceito de preparo da ferida foi introduzido em 2002
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por Schultz et al.”® A intengé&o era para criar-se condicdes
favordveis que apressassem a cura endégena da ferida.
Mais recentemente, entretanto, o preparo do leito da ferida
tem sido mais usado para melhorar o grau de “pega” de
enxertos de pele.” A preparagao deve sempre incluir o
controle da populagéo de micro-organismos, reduzindo
assim o volume de exsudato e estimulando o crescimento
do tecido de granulagao.™

Em muitas feridas complexas, em especial nas mais extensas,
0s curativos tradicionais que sao usados no preparo do leito
da ferida, levam em geral um longo tempo nesse preparo.
Alternativas tem sido tentadas nos ultimos 10 anos.'

0O uso da pressédo negativa sobre a ferida (vacuo)

foi proposta nos EUA por Argenta et al’® "7, embora ja
houvessem relatos sobre TPN na Russia e na Alemanha.
Consistiu no desenvolvimento de sistema mecanico
(fechamento assistido por vdcuo)para auxiliar no processo
de cicatrizagao.

A pressao negativa, hoje mais corretamente chamada de
pressado subatmosférica, é criada por maquina conectada a
um tubo plastico que chega a uma esponja colocada sobre
a ferida. A presséo é ajustada entre 50 e 125 (menores em
relagdo a pressdo atmosférica normal) com drenagem
continua ou intermitente. O leito da ferida deve ser
completamente coberto pela esponja, criando assim um
ambiente de vacuo quando a maquina ¢ ligada.

Introduzimos esse método no Hospital das Clinicas da
FMUSP em S&o Paulo em 2002 para tratar as feridas
complexas. Uma publicagéo inicial em 2003 relatou

trés casos em que a TPN foi usada.” Relato com maior
experiéncia clinica com o novo método, principalmente
em casos com Ulcera por presséo foi publicado por nosso
grupo em 2006.°

O objetivo do presente artigo € o de apresentar série de
84 casos em que foi usada a terapia por pressao negativa
em feridas complexas no membro inferior de pacientes
diabéticos.




Método: série de casos

84 pacientes diabéticos com uma ferida complexa em um
membro inferior foram tratados com o uso da presséo
negativa (sistema a vacuo) pela divisdo de cirurgia Plastica
do HC FMUSP entre 2004 e 2006.

Todos os pacientes foram informados sobre o tratamento
proposto consentiram no termo. O estudo foi aprovado pela
comissao de ética do HCFMUSP.

Os pacientes haviam sido primeiro vistos pelo Servigo

de Cirurgia Vascular ou foram referidos por seu médico
original para consulta no grupo de Feridas Complexas da
Divisdo de Cirurgia Plastica. Todos os pacientes tinham
previamente realizado exame com doppler na perna
afetada e os resultados foram considerados satisfatorios.
N&o havia indicagdo para revascularizagdo ou para
amputagao do membro. O status clinico do paciente

era controlado por seu médico primario e ndo foi objeto
deste estudo. Tinha sido tratada por meios convencionais
(curativos), aguardando fechamento espontaneo.

Desbridamento cirdrgico foi geralmente indicado, o

mais precoce possivel, e o tecido necroético removido.
Apos a remogéao dos tecidos desvitalizados o leito da
ferida apresentava condigbes néo-ideais, avaliadas por
vascularizagéo pobre, reagéo inflamatoria ainda presente
com sinais de colonizagao/infec¢éo bacteriana deixando
duvidas sobre eventual cicatrizagéo fisioldgica ou se
indicado quanto a “pega” de enxerto de pele autogeno.
ATPN, sistema a vacuo foi instalado. A esponja foi
colocada diretamente sobre a ferida e a conexdo com a
magquina permitiu pressao subatmosférica de 125mm
Hg. O enrugamento da esponja apos a ligagédo do sistema
demonstrava que o funcionamento estava correto. A
esponja foi trocada a cada 72 horas e as condigées do leito
da ferida reavaliadas a cada troca.

O leito da ferida foi assim preparado e considerado pronto
para receber fechamento cirdrgico (na maioria das vezes
por enxerto de pele autdbgeno em mesh mas, em ocasioes,
por retalhos cuténeos). Quando o volume de exudato havia
diminuido, sem sinais de infecgéo na regido da ferida e
tecido de granulagéo presente e adequado em pelo menos
70% da superficie da ferida. O tempo decorrido entre a
instalagdo da TPNe a reconstrugao foi registrado assim
como a qualidade do resultado apds a cirurgia plastica.

Enxertos de pele foram a primeira opgéo em caso de
ulceras diabéticas. Retalhos locais foram indicados nas
feridas menores ou quando tecidos mais especializados
como tenddes ou 0sso estavam expostos e necessitavam
cobertura com tecidos compostos (retalhos). Em ocasides
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especiais um retalho microcirdrgico musculo-cutaneo teve
que ser utilizado.

Em 65 pacientes (77,3%) o tempo de preparo do leito foi de
7.51 +/-1.87 dias :em 12 casos (14,2%) foi de 10.87 +/-1.48
dias e em um paciente (1,3% dos casos) a presséo negativa
nao foi eficiente em melhorar a qualidade do leito da ferida.
Em seis pacientes (7,14%) a ferida fechou por volta de 9
dias sem o uso de reconstrugao cirdrgica ,apos a terapia
com pressao negativa.(fig 1)

Em 49 pacientes a ferida fechou com enxertos de pele

de espessura parcial retirados da pele da coxa, a maioria
preparados como “mesh-grafts”. O sistema a vacuo foi
colocado sobre o enxerto como recurso para melhorar
aintegragdo do enxerto (fig 2). Em 28 pacientes (33,4%)
foram usados retalhos cutédneos ou musculo-cutaneos
,conforme a indicagao ja explicitada. Desses,® (22%)
apresentaram evolugao satisfatoria sem ocorrer necrose
ou deiscéncias do retalho. No restante dos retalhos usados
(9 casos) houve pequenas areas de necrose que evoluiram
secundariamente ,em pequeno tempo ,para a cicatrizagéo
da area operada.(fig 3)

Discussao

Para a resolugao de qualquer ferida cronica, uma sequéncia
l6gica de eventos deve ser seguida para conseguir que

o leito da ferida atinja condi¢cdo mais saudavel e possa
cicatrizar adequadamente. isso pode ocorrer pelos
mecanismos intrinsecos isoladamente ou pode ser
auxiliado pelo uso de transplantes de tecido, enxertos de
pele ou retalhos. Esses eventos sequenciais consistem
em desbridamento (remogéo de tecidos desvitalizados),
controle do edema, reducao do exudato, redugado da
populagado bacteriana e incremento da circulagao
sanguinea local com correspondente melhor qualidade do
tecido de granulacao.

A pressao subatmosférica conseguida pelo emprego

de maquina e sistemas comerciais produz o controle

do volume de exudato, reduz a populagao bacteriana e
estimula a formacgéo de tecido de granulagéo saudavel,
como referido na literatura desde o primeiro caso com
ferida complexa descrito por Argenta et al 16 anos atras.™

Esses efeitos estdo claramente demonstrados nesta
presente série de pacientes diabéticos. Trouxe melhorias
importantes para o tratamento da Ulcera diabética em
curto periodo de tempo. Embora ndo tenhamos feito
comparagdes com controles (até porque ndo se sabe muito
bem qual seria 0 método placebo para a comparagao




84 Patients 1 Non Response

—— 6 Spontaneously closed

Figure 1. Distribution of the patients
according to the treatment chosen.

— 49 Skin Grafts 17 Local Flaps

L 28 Flaps 11 Free Flaps

17,35%  29,59%

Il Total
B Partial (75 to 100%)
B Partial (50 to 75%)

Figure 2. Results from skin grafts. A — Results from patients undergoing skin graft surgery. B - Wound on dorsum of foot before surgical
debridement. C - Wound after surgical debridement. D - Wound after seven days of negative pressure therapy. E - Wound after skin grafting.

W Satisfactory
B Slight necrosis
B New surgery

Figure 3. Results from treatment with flaps. A - Distribution of patients undergoing skin flap surgery. B - Wound on foot before surgical
debridement. C — Appearance of the wound after first debridement and seven days of negative pressure therapy. Amputation of the necrotic toes
was indicated. D - Wound located on the sole of the same diabetic patient after second surgical debridement and amputation of the toes. The
heads of the metatarsal bones can be seen. E — Anterolateral microsurgical flap from thigh. F — Result after six months of defatting of the flap.

€3 @ paulhartmannbrasil | @ hartmanngroup




e houve objec¢des da comisséo de ética do hospital)

que seriam métodos com curativos tradicionais que
necessitam de tempo muito mais longo para preparar o
leito da ferida. De qualquer modo uma vantagem provavel
seria a reducéo de custos quando comparado com 0s
tratamentos convencionais, além da melhoria da qualidade
de vida principalmente pela dimuigdo da necessidade de
amputagbes como recurso para tratar as feridas diabéticas.

O mecanismo pelo qual a presséo negativa consegue
aumento da populagdo de vasos sanguineos na ferida
Jisto é ,um efeito antigénico, ndo esta completamente
esclarecido O efeito mecéanico é mais claro, pois a
aspiragao do leito reduz o edema e associado reduz a
populacdo bacteriana a custa do rompimento do biofilme
que mantinham as bactérias protegidas .0 efeito final
Jimportante para saida da ferida da condigéo cronica é a
formacao de tecido de granulacédo de boa qualidade.??!
A agao mecanica da pressao negativa sobre a ferida
explicaria a proliferagéo celular como um substituto para
matriz extracelular normal, importante para reiniciar a fase
proliferativa da cicatrizagao humana. Associadamente,

a TPN teria a agao de remover 0s enzimas proteoliticos
especialmente as metaloproteinases e ocitocinas
responsaveis pela degradagdo da matriz extracelular,
alterando a resposta de cicatrizagao normal.

Em estudo experimental em porcos, Morikwas et al'” que o
fluxo sanguineo ao redor da ferida aumenta gradualmente
com cada elevacado de 25 mmHG aplicado na ferida. o
fluxo sanguineo maximo foi conseguido com a pressao do
aparelho mantida em 125 mmHg. Quando a presséo chega
a 400mmHg ou maior o resultado do fluxo é semelhante
ao basal (provavelmente porque o gradiente de pressdo
para a atmosférica 760mmHg € insuficiente). Chen et al 25
demonstraram experimentalmente que a pressado negativa
causa aumento do numero de capilares sanguineos que
aparecem na ferida, quando contados em bidpsias e
comparados com controles

A TPN tem demonstrado melhorar a qualidade do tecido

de granulagéo na ferida. Consideramos a qualidade da
granulagao quando apresenta cor vermelha brilhante uma
aparéncia “beefy”. No mesmo trabalho experimental dois
grupos de feridas foram comparados, um com a TPN e o
outro com a ferida coberta apenas por curativo com soro
fisiologico. A rapidez e qualidade da granulagao formada
foram melhores no grupo com TPN. Além disso a aplicagao
intermitente a 125 mmHg foi superior a da colénias
aplicagao continua.

O efeito antigénico da TPN parece ser importante fator
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para redugao do tempo necessario para o preparo do

leito da ferida assim reduzir o tempo necessario para a
ferida receber e integrar enxertos de pele. Nas feridas
diabéticas como as do presente trabalho observou-se por
isso importante redugao do tempo de hospitalizagdo e da
necessidade de antibioticoterapia sistémica. A diminui¢do
da populagédo bacteriana (para inferior a 105 em culturas
de tecidos é importante para reduzir os gastos com
antibioticos mas também para aumentar o nivel de oxigénio
nutrientes nos tecidos que estavam sendo primariamente
utilizados pelas bactérias. Nao ha ainda consenso quanto
ao papel da PN no clearance bacteriano na ferida embora
Morikwas et al tenham mostrado redugao do nimero de
bactérias em trabalho experimental.’”

Em nosso hospital ndo é feito rotineiramente a cultura
quantitativa de bactérias da ferida e por isso nada
podemos afirmar sobre o tema. Entretanto clinicamente
houve indicios DAE diminuigdo da colonizagdo bacteriana
na ferida baseados no aspecto melhor da ferida, pela
diminuigdo e qualidade do exudato e pelo odor da ferida. A
baixa porcentagem de enxertos de pele perdidos também
indica efeito positivo da TPN no controle bacteriano. E bem
sabido que enxertos de pele ndo se integram em areas
muito colonizadas.

Contracéo da ferida foi observada. E um dos mecanismos
de redugao das dimensodes da ferida durante a cicatrizagao
primaria Nesta série o efeito da contragéo néo foi tédo
importante porque a resolugéo da ferida foi conseguida
com enxertos e retalhos, com excegao de apenas seis
casos. Nossa experiéncia prévia com o tratamento de
feridas diabéticas demonstrou que quando apenas
curativos habituais sdo usados (ao contrario da TPN) um
longo tempo é necessario (sempre mais que dois meses
para que o leito da ferida atinja condigOes ideais para
aceitar a integragao de enxertos de pele.

Conclusodes

Nesta série de pacientes diabéticos com feridas complexas,
observamos que a pressao negativa teve efeito positivo

no tratamento. Possibilitou preparo do leito da ferida

em tempo mais curto, permitindo a resolugao da ferida
com transplantes de pele. A duragao da hospitalizagao

e do tratamento foram menores que os verificados

co tratamentos convencionais. Estudos prospectivos
randomizados deverdo confirmar nossa hipdtese.
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