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Artigo de revisão
Revisão da literatura sobre terapia de feridas por pressão 
negativa , relação custo-benefício e impacto na qualidade de 
vida dos pacientes no tratamento de feridas crônicas e sua 
implementação no Reino Unido
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Este é um artigo que analisa a experiência do Serviço Nacional de Saúde (NHS) em relação ao uso da Terapia para Feridas por 
Pressão Negativa (PTN) no tratamento de feridas crônicas e avalia as evidências por trás disso, seu custo-benefício o resultado 
obtido na satisfação dos pacientes e estilo de vida. Vários estudos dos últimos 10 anos observando a eficácia clínica da TPN com 
seu custo-benefício e a implementação desse serviço no Reino Unido foram revisados. TPN mostrou um corpo razoável de 
evidências para apoiar seu uso em feridas crônicas com potenciais resultados positivos nos custos e na satisfação dos 
pacientes. No entanto, o sistema do NHS mostra variações significativas na disponibilidade e implementação desta ferramenta 
útil, dependendo dos prestadores de cuidados e da disponibilidade de recursos. O documento concluiu que a PTN pode ser  
útil de redução de custos de tratamento de feridas crônicas e economia de recursos por seu efeito na aceleração do tempo da 
cicatrização de feridas, o que poderia resolver  parte das crises financeiras enfrentadas pelo NHS, mas deve ser 
considerado de acordo com para necessidades específicas do caso. Também deve haver um padrão nacional para a 
disponibilidade e indicação desta tecnologia para garantir oportunidades iguais para diferentes pacientes em diferentes áreas do 
país.

1. Introdução

O National Health Service (NHS) representa um sistema 
único de prestação de cuidados de saúde para todos, 
independentemente da situação financeira. No momento, 
está chegando ao ponto em que as demandas dos pacientes 
estão superando os recursos do NHS, causando conflito 
entre os dois. Coombes [1] debateu o melhor futuro para o 
NHS se melhor permanecer gratuito no uso ou ser 
privatizado. Além disso, o Secretário de Estado da Saúde 
propôs a abolição do NHS na Inglaterra [2]. Bunt e Harris [3] 
afirmaram que o NHS precisa economizar de £ 15 bilhões a £ 
20 bilhões nos próximos anos e argumentaram que 
economias significativas podem ser alcançadas por meio do 
redesenho radical do serviço centrado no paciente e de 
abordagens mais eficazes para a mudança de 
comportamento do público. . Os usos de recompensas 
financeiras e programas de pagamento por desempenho 
foram introduzidos para melhorar a relação custo eficácia e 
a qualidade do atendimento, mas permanece escasso 
evidências do sucesso de tais iniciativas de uma perspectiva 
econômica [4]. 

 O foco nas metas nacionais na prestação de cuidados de 
saúde mudou; o novo foco é um programa de qualidade, 
inovação, produtividade e prevenção (QIPP) [5, 6]. Isso foi 
descrito como “a nova paisagem em que operamos” [7].

O tratamento de feridas crônicas representa um peso 
considerável para os serviços de saúde e requer considerável 
mão de obra ,consultas frequentes com especialistas 
e terapias adjuvantes; um exemplo importante dessas 
terapias adjuvantes é a terapia de feridas com pressão 
negativa , que foi sugerida como uma opção importante para 
o gerenciamento avançado de muitos tipos de feridas [8–10].
A mão de obra constitui grande parte desse custo. Em sua
auditoria nacional no Reino Unido, Drew et al. [11]
sugeriram que o tempo dos enfermeiros é responsável por
33-41% do custo total do tratamento de feridas. Por outro
lado, feridas crônicas também podem afetar a capacidade
dos pacientes de funcionar em seus ambiente, causando
consequências financeiras, sociais e psicológicas, bem como
afetando a qualidade de vida (QV) dos pacientes [12-14].
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A segurança, eficácia e experiência do paciente foram 
identificadas como domínios de qualidade para o NHS [15]. 
Seu objetivo é colocar os pacientes no centro do NHS, 
oferecendo maior escolha e controle dos serviços. A 
chave é a tomada de decisão compartilhada, resumida pela 
frase “nenhuma decisão sobre mim, sem mim”. Ao 
mesmo tempo, reconhece-se que não se pode permitir 
que a qualidade dos cuidados de saúde diminua; portanto, 
deve ser objeto de melhoria contínua. O desafio enfrentado 
pelo NHS e seus profissionais é melhorar a qualidade do 
atendimento em um ambiente onde os recursos 
disponíveis dificilmente acompanharão o aumento da 
demanda [16]. Shorney [15] sugeriu que, usando métricas, 
os serviços de tratamento de feridas serão capazes de 
quantificar a eficácia da prestação de cuidados e usar isso 
para argumentar por recursos futuros e financiamento de 
tais serviços.

Este artigo considerará a agenda do NHS em relação ao 
uso da TPN no tratamento de feridas, sua relação custo-
eficácia, seus efeitos na vida dos pacientes e as demandas de 
saúde e recursos disponíveis.
2. Evidência por trás da eficácia da TPN
Os benefícios da TPN incluem granulação rápida da 
ferida, epitelização e contração [17], redução das trocas de 
curativos [18], redução do risco de infecção [19], redução dos 
custos de tratamento [20], controle de exsudato [21], 
reabilitação simultânea [22] e melhor tolerância do paciente 
[23].

A eficácia da NPT foi inicialmente descrita por 
Morykwas et al [24] e Morykwas [25]. O trabalho pioneiro 
de Philbeck e outros. [26] estudou 1.032 pacientes de saúde 
domiciliar com 1.170 feridas que não responderam às 
intervenções anteriores e foram subsequentemente tratados 
com TPN e concluiu que  era uma modalidade de tratamento 
eficaz e econômica. O custo da terapia 
convencional foi uma estimativa baseada em um estudo de 6 
anos antes [27], que não representa uma estimativa precisa, 
pois não incluiu a inflação.

Vários estudos acompanharam e identificaram tempos 
de cicatrização mais rápidos com TPN em comparação 
com gaze hidratada com solução salina [28-32]. No entanto, a 
gaze umedecida não é uma comparação apropriada pois 
outros curativos modernos poderiam ter sido comparados ao 
TPN

Moues et al. [18] examinaram os custos totais 
(internação, enfermagem e material) de 54 feridas. A média 
era a favor da TPN. A TPN teve despesas materiais 
significativamente maiores (P <0,0001), mas despesas 
de enfermagem significativamente menores (P 
<0,043). Schwein e al. [33] realizaram uma análise 
retrospectiva de 2.288 úlceras por pressão (UPs) em 
ambientes de saúde domiciliar para examinar os 
benefícios clínicos e econômicos da TPN. Em uma coorte 
pareada de 60 pacientes a TPN mostrou taxas mais baixas 
de hospitalização geral (P <0,05), problemas de feridas (P 
<0,01) e admissão de emergência (P = 0,01).

Llanos et al. [34] em trabalho randomizado em 60 
pacientes com queimaduras concluiu melhor pega do 
enxerto de pele (P = 0,001) e hospitalização mais curta 
(P = 0,01) com NPWT. Blume et al. [35]

conduziram o maior RCT multicêntrico com 342 pacientes 
com úlceras  diabéticas comparando TPN com curativos 
de alginato e hidrogel e concluíram que o grupo NPWT 
teve cura mais rápida (P = 0,007), amputações secundárias 
reduzidas (P = 0,035) e período de hospitalização 
mais curto ( 89,5% versus 95,3%); no entanto, não foi 
estatisticamente significativo. Trueman [36] apontou que a 
redução de internações hospitalares desnecessárias abriu 
o escopo para o uso de bombas NPWT menores, 
permitindo a alta precoce do paciente e o gerenciamento na 
comunidade. Os benefícios potenciais incluem a liberação 
de leitos hospitalares, redução de custos, maior satisfação do 
paciente e redução das reinternações hospitalares e infecções 
nosocomiais.

Meta-análise é o principal método de análise de custo-
eficácia; no entanto, a heterogeneidade de tais pacientes 
tratados com NPWT torna difícil a comparação entre 
estudos diferentes [37]. Em sua revisão sistemática sobre 
NPWT, Vikatmaa et al. [38] estudaram 14 ensaios clínicos 
randomizados (RCTs) que incluíram pacientes com UPs 
(duas), feridas pós-traumáticas (três), DFUs (quatro) e 
feridas crônicas diversas (cinco). Eles relataram que apenas 
dois ensaios foram classificados como estudos de alta 
qualidade. Em todos os estudos, a NPWT foi pelo menos 
tão eficaz e, em alguns casos, mais eficaz do que o 
tratamento de controle. Eles concluíram que a TPN é um 
tratamento seguro e eventos adversos graves foram 
raramente relatados. Ubbink . [39] revisaram a TPN em 13 
RCTs e concluíram a presença de uma evidência de 
suporte para seu uso no tratamento de feridas.

Esses estudos refletem uma evidência de que a TPN é e 
ficiente no tratamento de feridas com melhores resultados 
clínicos e deve estimular o sistema de saúde a fornecer tais 
serviços e evitar que seja obstruído por restrições financeiras. 
Isso motivou os comitês nacionais e internacionais a 
desenvolverem diretrizes de no tratamento de feridas, 
como o relatório do Instituto Nacional de Saúde e 
Excelência Clínica [40] sobre TPNs em abdome aberto, que 
comentou “O uso de TPN estava inicialmente confinado a
cuidados secundários, mas esta terapia agora é fornecido na 
atenção primária, permitindo a alta antecipada para os 
pacientes ”, cumprindo as metas do documento de cuidados 
corretos do programa DoH QIPP [41] Williams [42] 

desenvolveu um documento prático para apoiar 
profissionais de saúde e gerentes no desenvolvimento de um 
serviço de  gerenciado para reduzir custos e ser capaz de 
acessar o serviço quando necessário e tempo livre e 
esforço gasto em equipamentos de abastecimento antes. 
Birke-Sorensen. [43] sugeriu a importância de desenvolver 
um consenso internacional para recomendações de TPN e 
variáveis de tratamento.

3. Análise de custo e efeito da
NPWT na QV dos pacientes

Três estudos de 2006 [21, 44, 45] relataram melhora na QV dos 
pacientes com NPWT aplicada a feridas crônicas. O RCT 
cego de Braakenburg. [21] (n = 65) comparou a TPN com 
curativos (hidrocolóides, alginato, ácido acético e hipoclorito 
de sódio), embora o ácido acético e o hipoclorito de sódio não 
sejam produtos recomendados para o tratamento de feridas. 
TPN teve cicatrização mais rápida e maior redução do 
tamanho da ferida
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e menor investimento de tempo (P = 0,3 e P = 0,83, P = 0,04, 
resp.). Os custos totais foram a favor do grupo de curativos,
entretanto, insignificantes (P = 0,09). Embora os instrumentos e 
curativos TPN sejam mais caros, sua aplicação mais longa em 
feridas e a troca menos frequente reduzirá o custo total e a força de 
trabalho e impactará positivamente na produtividade. Vuerstaek et 
al. [44] prospectiveRCT (n = 60) relataram cura mais rápida, 
preparação mais rápida da ferida para enxerto e custos reduzidos 
com NPWT (P = 0,001, P = 0,005, P = 0,001, resp.); a maior parte 
dessa diferença de custo deveu-se a maiores custos com pessoal e 
maior tempo de internação no grupo de curativos causados pela 
cicatrização mais lenta. Ambos os grupos mostraram aumento 
significativo na QV dos pacientes e diminuição nos escores de dor. 
O estudo de Augustin e Zschocke [45] (n = 176) mediu os 
resultados antes e depois da TPN relatou um aumento 
significativo (P <0,001) na QV e maior satisfação. É muito 
importante incluir o paciente na tomada de decisão das opções de 
tratamento disponíveis, conforme destacado na agenda do NHS: 
“A tomada de decisão compartilhada se tornará a norma: nenhuma 
decisão sobre mim sem mim” [46]. O envolvimento dos pacientes é 
um ponto importante destacado pelo documento Right Care do 
programa DoH [41] QIPP.

A revisão da literatura de Searle e Milne [47] sobre as análises 
de custo concluiu que há uma forte evidência da TPN para 
economia de custos em comparação com as terapias 
convencionais. Abbotts [48] relatou melhora na cicatrização de 
feridas em todos os pacientes, exceto em um (n = 12). As 
preocupações da maioria dos pacientes foram o cheiro de exsudato 
do tubo, constrangimento, barulho e dor. Por outro lado, esses 
pacientes costumavam preparar os curativos antes da chegada da 
enfermeira e passaram a confiar na solução do problema; eles 
descreveram como consertar vazamentos de ar e desbloquear 
tubos. A troca de curativos com menos frequência deve reduzir a 
exposição a contaminantes e a interrupção do processo de 
cicatrização da ferida. Além disso, este nível de envolvimento dos 
pacientes pode reduzir o tempo e esforço despendidos pela equipe e 
economizar custos adicionais para o NHS e liberar os 
enfermeiros para outras atividades, levando ao aumento da 
produtividade do serviço com um impacto positivo na experiência 
do paciente.

Isso representa um aspecto importante do programa atual 
DoH QIPP [49] para fornecer alto nível de atendimento e ainda 
economizar dinheiro ao transformar os serviços comunitários. A 
análise de custo de Dowsett. [16] examinou a economia feita pela 
implementação do serviço de TPN na comunidade em 255 
pacientes entre 2009 e 2011. O custo por episódio hospitalar foi 
calculado comparando-o com o atendimento secundário; eles 
concluíram que, ao tratar o paciente na comunidade, houve uma 
economia de custo de £ 4.814 por paciente. Em uma escala maior 
de serviços de tratamento de feridas prestados no Reino Unido, a 
economia total poderia ser muito significativa e abordar um 
grande aspecto do atual déficit financeiro no NHS, bem como 
ajudar a focar o cuidado do paciente mais perto de sua casa.

4. Demanda de TPN e suprimentos do NHS

Alcançar um equilíbrio entre o orçamento  nacional do NHS 
e os resultados mais favoráveis dos pacientes é o ponto-
chave. A incompatibilidade entre a demanda e a oferta do NHS 
sempre foi uma preocupação para os prestadores de cuidados. 
O recente relatório de Lord Darzi [50] sobre a transformação 
dos serviços comunitários seguiu Seu relatório anterior 
[51] sobre o fornecimento de cuidados de alta qualidade 
para todos os pacientes. Ele enfatizou a importância da 
viabilidade do tecido e do cuidado com as feridas na comunidade. 
Ele forneceu um exemplo de “prática baseada em evidências” 
usando TPN e enfatizou “obter o básico ceto,sempre”. 

Este relatório continua sendo um estímulo potencial para o 
governo considerar esta questão como uma alta prioridade. White 
[52] afirmou que o governo tinha um baixo perfil em viabilidade de 
tecido e tratamento de feridas com risco para  empregos de 
enfermeiras  estomaterapeutas   devido à pressão financeira e 
exortou os comissários de cuidados primários a prestarem 
atenção ao amplo espectro de tratamento de feridas. O governo 
começou a abordar essa questão nos últimos 4 anos, com foco 
principal no problema das úlceras de pressão, e já se 
comprometeu a aumentar a influência das enfermeiras que 
assumem a liderança nisso [53]. No entanto, devido à perda de 
colaboração entre os profissionais de saúde, isso pode fazer com 
que o enfermeiro especialista clínico se sinta “constrangido” [54, 55].

O uso de TPN em ambientes de saúde domiciliar permanece 
relativamente limitado devido a restrições financeiras [16, 56, 57]. 
Algumas autoridades de compra de serviços de saúde no Reino 
Unido fornecem uma lista de feridas específicas onde consideram a 
TPN indicada [42], o que às vezes limita a tomada de decisão 
individual e pode representar uma colisão entre as demandas e 
suprimentos do NHS [58]. Isso pode criar alguns desafios onde 
questões como responsabilidade, recursos compartilhados e 
garantia de qualidade do atendimento devem ser considerados, 
incluindo nível de serviço clinicamente eficaz, personalizado e 
seguro [59].

Harvard e Weston [60] relataram que alguns profissionais de 
saúde tiveram dificuldade em obter financiamento para algumas 
das tecnologias mais novas, incluindo TPN. Eles examinaram os 
serviços de viabilidade de tecidos do NHS em 173 grupos na 
Inglaterra e concluíram resultados variáveis, variando de nenhuma 
disposição dedicada (8,6%) a equipes multidisciplinares de 
viabilidade de tecidos (31,9%). Apenas 33,6% dos trusts tinham 
serviço de TPN ambulatorial, com os outros 66,4% tendo que 
admitir pacientes . Além disso, alguns profissionais de saúde 
reclamaram de uma abordagem complicada para esses 
serviços; 8% dos trusts relataram problemas para obter 
financiamento da TPN. Essa carga de disponibilidade financeira e 
de recursos para gerenciar pacientes com máquinas  para 
pacientes ambulatoriais pode causar custos de internação 
significativos, risco de infecção nosocomial e preocupações 
financeiras e psicológicas para os próprios pacientes. 50% dos 
trusts alegaram subfinanciamento para sua TVN e TPN e 
comprometimento de suas instalações  ambulatoriais. Isso 
significa que os pacientes receberão diferentes níveis de 
tratamento, dependendo de seu código postal e da área de 
influência de confiança, o que pode levantar questões de 
desigualdade ética. Além disso, a atividade de compra de NPWT é 
dominada por NHS Trusts (dispositivos) e NHS Supply Chain 
(consumíveis), um processo que pode comprometer a entrega do 
serviço.

Searle e Milne [47] relataram que a pressão crescente sobre os 
leitos hospitalares aumentou o uso da TPN em ambientes 
comunitários. Uma publicação recente do DoH [61, 62] sugeriu que, 
como resultado dos avanços na viabilidade do tecido, cuidados de 
feridas mais complexos agora podem ser fornecidos no ambiente 
comunitário e terapias como TPN devem ser comuns e enfatizou 
que os profissionais de viabilidade de tecidos devem ser nomeado 
para dirigir a prestação de serviços com elevados padrões. Uma 
recente avaliação de um grupo de opinião especializado por Ousey 
e Milne [63] identificaram várias questões relacionadas à 
implementação e continuação  na atenção primária; isso incluiu 
encaminhamentos prematuros de pacientes que requerem TPN, 
falta de treinamento dos pacientes e funcionários da 
comunidade, caminhos complicados de financiamento da 
comunidade e falta de coordenação entre os cuidados secundários e 
primários.



4 Plastic Surgery International

Adaptar o uso de TPN é um grande passo à frente; A 
TPN é frequentemente percebida como mais cara do que 

o tratamento avançado de feridas; no entanto, essa
percepção pode ser baseada mais em considerações de preço
unitário do que em uma comparação do custo total do
tratamento [63]. É importante lembrar que pode haver alguns
casos em que um novo tratamento é benéfico clínica e
financeiramente a longo prazo, mas é impossível inicializar
o custo inicial.

5. Conclusão

O NHS está tentando economizar dinheiro e ainda oferecer 
a mesma qualidade de atendimento. O gerenciamento de 
feridas é um campo potencial onde isso pode ser abordado, 
por meio de um uso mais amplo da TPN.

Há um corpo substancial de evidências clínicas e 
econômicas que apoiam a TPN no gerenciamento de 
feridas, incluindo alta precoce e cicatrização mais rápida, 
menos readmissões, melhor QV dos pacientes e melhor 
custo-benefício atendendo à agenda de DoH QIPP. O tipo e a 
qualidade dos estudos são mistos: ao lado dos RCTs, há 
evidências na prática clínica do mundo real, na forma de 
estudos clínicos retrospectivos. No entanto, mais ensaios 
clínicos randomizados controlados são encorajados, bem 
como o reconhecimento de experiências clínicas pessoais. 
Além das falhas técnicas na aplicação do curativo, a TPN é 
segura e bem tolerada pelos pacientes. Porém, é 
imprescindível fornecer treinamento e educação e monitorar 
seu uso na prática do dia-a-dia. TPN evoluiu de 
dispositivos grandes para dispositivos menores e mais 
portáteis, que podem permitir uma transição mais suave 
do hospital para a comunidade. Atualmente, há uma 
evidência substancial para apoiar a falta de TPN para 
cuidados primários e secundários devido a restrições 
financeiras, que conflitam com as metas estabelecidas pelos 
relatórios DoH e QIPP. Uma atenção mais focada por parte 
do NHS é garantida para que esse serviço seja 
recompensador clínica, financeira e socialmente. Todos os 
pacientes devem ser avaliados individualmente e ter 
avaliações de impacto e risco de igualdade para garantir que 
cada paciente tenha a oportunidade de se beneficiar da 
NPWT, que é um acréscimo valioso, se usado de forma 
apropriada para o caso específico do paciente e a experiência 
do profissional de saúde.

Esses estudos e outros provocaram comitês nacionais e 
internacionais para desenvolver diretrizes de tratamento de 
feridas . Isso deve encorajar o NHS a conduzir 
estudos para validar esses resultados com avaliações locais 
implementadas e auditorias para apoiar a adoção 
generalizada da TPN no tratamento nacional de feridas.
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[30] C. M. Mouës, M. C. Vos, G. J. C. M. Van Den Bemd, T. Stijnen,
and S. E. R. Hovius, “Bacterial load in relation to vacuum-
assisted closure wound therapy: a prospective randomized
trial,” Wound Repair and Regeneration, vol. 12, no. 1, pp. 11–
17, 2004.
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