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Adriana Rodrigues Abdalla, Bernardo Mazzini Ktzer. Uso da terapia com presséo
negativa no tratamento de pacientes com fasceites necrotizantes. [Trabalho de
Conclusdo de Curso]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade Santo
Amaro, 2024.

INTRODUCAO: Na década de 50, o termo “fasceite necrotizante” (FN) foi instituido.
E causada por um grupo de bactérias que levam & trombose da microcirculagéo
cutédnea e infecgdo dos tecidos moles, podendo causar necrose e sepse. Seus
locais de maior incidéncia s&o virilha, tronco e extremidades inferiores, com quadro
clinico de dor intensa desproporcional ao exame fisico, sensibilidade e febre. E
classificada em trés tipos: 1, 2 e 3, havendo uma subcategoria “Gangrena de
Fournier” (GF). Para diagndstico, podemos utilizar o “indicador de risco laboratorial
para fasceite necrosante”, mas a confirmagao € através de achados cirurgicos. O
tratamento abrange reanimagcdo com fluidos, suporte de terapia intensiva,
antibioticoterapia e desbridamento cirurgico. A terapia com pressao negativa
(TCPN) é um método de fechamento ativo, com propriedades de otimizacao
cicatricial. O objetivo do trabalho é revisar de forma critica 0 uso da terapia com
pressdo negativa no tratamento de pacientes com fasceites necrotizantes.
METODOLOGIA: Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura, com trabalhos
publicados nos ultimos 10 anos, em portugués e inglés. Nas bases de dados
PubMed, Scielo e Revistas eletrénicas. RESULTADOS E DISCUSSAO: Foram
selecionados 32 artigos, 10 foram excluidos por ndo cumprirem os critérios de
adequacao. A TCPN €& um curativo temporario estavel, que estimula a angiogénese
e a granulagao, a uma pressao subatmosférica entre -50 a -125 mmHg, através de
uma espuma de poliuretano preta ou uma impregnada de prata. A troca de curativo
deve ser na frequéncia de 48 a 72 horas, porém se o periodo for estendido, pode
nado haver comprometimento do método. Quando bem assistida, pode ser
combinada com dermatotragao, derme artificial, irrigagdes tépicas e folha de silicone
reforcada, mantendo efetividade. Em relagdo ao custo, pode ser diminuido através
do uso de sistemas adaptados ou através da otimizagdo cicatricial, com
consequéncia de uma menor internagao e hospitalizagcdo. Em casos de GF, evitar o
cisalhamento e administrar desvio fecal é algo primordial, podendo ser sanado com
uso da TCPN, através de uma maior superficie de contato na regido, além da
possibilidade de utilizagdo sem desvio fecal. J& em abdome aberto, podemos
introduzir técnicas analogas. Em criangas a dor é proporcional aos achados e o uso
da TCPN tem a vantagem de diminuir o uso de anestésicos gerais, substituidos por
sedativos. CONCLUSAO: A TCPN ¢ um método seguro a ser utilizado no
tratamento de FN, utilizada a uma pressao subatmosférica entre -50 a -125 mmHg,
sua troca deve ser feita de 48 a 72 horas e a esponja de fixagao cabe a escolha do
profissional. Seu custo pode ser diminuido com uso de sistemas adaptaveis ou
através de uma menor hospitalizacdo. Pode ser associada com diferentes técnicas e
materiais, sendo que em abdome aberto, a técnica desenvolvida no Hospital do
Servidor Publico Estadual de S&o Paulo se mostrou efetiva. Em casos de GF evita
cisalhamento da regiao e possibilita 0 uso sem desvio fecal. No paciente pediatrico,
€ preciso se atentar as manifestacbes e o uso da TCPN, vem sendo muito aceito
pela diminuigdo de anestésicos gerais.

Palavras-chave: Terapia com pressao negativa. Fasceite necrosante. Tratamento.



ABSTRACT

BACKGROUND: In the 1950s, the term “necrotizing fasciitis” (NF) was coined. It is
caused by a group of bacteria that lead to thrombosis of the skin microcirculation and
infection of soft tissues, which can cause necrosis and sepsis. Its most common
locations are the groin, trunk and lower extremities, with a clinical picture of intense
pain disproportionate to physical examination, sensitivity and fever. It is classified
into three types: 1, 2 and 3, with a subcategory “Fournier's Gangrene” (FG). For
diagnosis, we can use the “laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis”, but
confirmation is through surgical findings. Treatment encompasses fluid resuscitation,
intensive care support, antibiotic therapy, and surgical debridement. Negative
pressure therapy (NPT) is an active closure method with scar healing properties. The
objective of this work is to critically review the use of negative pressure therapy in
the treatment of patients with necrotizing fasciitis. METHODOLOGY: This is a
narrative literature review, with works published in the last 10 years, in Portuguese
and English. In the PubMed, Scielo and Electronic Magazines databases. RESULTS
AND DISCUSSION: 32 articles were selected, 10 were excluded for not meeting the
adequacy of criteria. NPT is a stable temporary curative that stimulates angiogenesis
and granulation at subatmospheric pressure between -50 to -125 mmHg, using black
polyurethane foam or one impregnated with silver. The curative should be changed
every 48 to 72 hours, but if the period is extended, the method may not be
compromised. When well assisted, it can be combined with dermatotraction, artificial
dermis, topical irrigations and reinforced silicone sheet, maintaining effectiveness. In
relation to cost, it can be reduced through the use of adapted systems or through
scar healing, resulting in fewer hospitalizations. In cases of FG, avoiding shear and
managing fecal diversion is essential, and can be remedied with the use of NPT,
through a larger contact surface in the region, in addition to the possibility of use
without fecal diversion. With an open abdomen, we can introduce similar techniques.
In children, pain is proportional to the findings and the use of NPT has the advantage
of reducing the use of general anesthetics, replaced by sedatives. CONCLUSION:
NPT is a safe method to be used in the treatment of NF, used at subatmospheric
pressure between -50 to -125 mmHg, it must be changed every 48 to 72 hours and
the fixation sponge is up to the professional's choice. Its cost can be reduced with
the use of adaptable systems or through less hospitalization. It can be associated
with different techniques and materials, and in an open abdomen, the technique
developed at the Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo proved to be
effective. In cases of FG, it prevents shearing of the region and allows use without
fecal diversion. In pediatric patients, it is necessary to pay attention to the
manifestations and the use of NPT has been widely accepted due to the reduction in
general anesthetics.

Keywords: Negative pressure therapy. Necrotizing fasciitis. Treatment.
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USO DA TERAPIA COM PRESSAO NEGATIVA NO TRATAMENTO DE
PACIENTES COM FASCEITES NECROTIZANTES

USE OF NEGATIVE PRESSURE THERAPY IN THE TREATMENT OF PATIENTS
WITH NECROTIZING FASCIITIS

ABDALLA, Adriana Rodrigues’
KTZER, Bernardo Mazzini?

RESUMO

Na década de 50, o termo “fasceite necrotizante” (FN) foi instituido. E causada por
um grupo de bactérias que levam a trombose da microcirculagéo cutanea e infecgao
dos tecidos moles, podendo causar necrose e sepse. Seus locais de maior
incidéncia sao virilha, tronco e extremidades inferiores, com quadro clinico de dor
intensa desproporcional ao exame fisico, sensibilidade e febre. E classificada em
trés tipos: 1, 2 e 3, havendo uma subcategoria “Gangrena de Fournier” (GF). Para
diagnodstico, podemos utilizar o “indicador de risco laboratorial para fasceite
necrosante”, mas a confirmagao é através de achados cirurgicos. O tratamento
abrange reanimagao com fluidos, suporte de terapia intensiva, antibioticoterapia e
desbridamento cirurgico. A terapia com pressédo negativa (TCPN) é um método de
fechamento ativo, com propriedades de otimizagao cicatricial. O objetivo do trabalho
é revisar de forma critica o uso da terapia com pressdo negativa no tratamento de
pacientes com fasceites necrotizantes. Trata-se de uma revisdo narrativa de
literatura, com trabalhos publicados nos ultimos 10 anos, em portugués e inglés.
Nas bases de dados PubMed, Scielo e Revistas eletronicas. Foram selecionados 32
artigos, 10 foram excluidos por ndo cumprirem os critérios de adequagao. A TCPN é
um curativo temporario estavel, que estimula a angiogénese e a granulagéo, a uma
pressdo subatmosférica entre -50 a -125 mmHg, através de uma espuma de
poliuretano preta ou uma impregnada de prata. A troca de curativo deve ser na
frequéncia de 48 a 72 horas, porém se o periodo for estendido, pode nao haver
comprometimento do método. Quando bem assistida, pode ser combinada com
dermatotracdo, derme artificial, irrigacbes toépicas e folha de silicone reforgada,
mantendo efetividade. Em relagdo ao custo, pode ser diminuido através do uso de
sistemas adaptados ou através da otimizacao cicatricial, com consequéncia de uma
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menor internagdo e hospitalizagcdo. Em casos de GF, evitar o cisalhamento e
administrar desvio fecal é algo primordial, podendo ser sanado com uso da TCPN,
através de uma maior superficie de contato na regido, além da possibilidade de
utilizacado sem desvio fecal. J& em abdome aberto, podemos introduzir técnicas
analogas. Em criangas a dor & proporcional aos achados e o uso da TCPN tem a
vantagem de diminuir o uso de anestésicos gerais, substituidos por sedativos. A
TCPN é um método seguro a ser utilizado no tratamento de FN, utilizada a uma
pressado subatmosférica entre -50 a -125 mmHg, sua troca deve ser feita de 48 a 72
horas e a esponja de fixagdo cabe a escolha do profissional. Seu custo pode ser
diminuido com uso de sistemas adaptaveis ou através de uma menor
hospitalizagdo. Pode ser associada com diferentes técnicas e materiais, sendo que
em abdome aberto, a técnica desenvolvida no Hospital do Servidor Publico Estadual
de Sao Paulo se mostrou efetiva. Em casos de GF evita cisalhamento da regido e
possibilita o uso sem desvio fecal. No paciente pediatrico, & preciso se atentar as
manifestacées e o uso da TCPN, vem sendo muito aceito pela diminuicdo de
anestésicos gerais.

Palavras-chave: Terapia com pressao negativa; fasceite necrosante; tratamento.

ABSTRACT

In the 1950s, the term “necrotizing fasciitis” (NF) was coined. It is caused by a group
of bacteria that lead to thrombosis of the skin microcirculation and infection of soft
tissues, which can cause necrosis and sepsis. Its most common locations are the
groin, trunk and lower extremities, with a clinical picture of intense pain
disproportionate to physical examination, sensitivity and fever. It is classified into
three types: 1, 2 and 3, with a subcategory “Fournier's Gangrene” (FG). For
diagnosis, we can use the “laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis”, but
confirmation is through surgical findings. Treatment encompasses fluid resuscitation,
intensive care support, antibiotic therapy, and surgical debridement. Negative
pressure therapy (NPT) is an active closure method with scar healing properties. The
objective of this work is to critically review the use of negative pressure therapy in
the treatment of patients with necrotizing fasciitis. This is a narrative literature review,
with works published in the last 10 years, in Portuguese and English. In the PubMed,
Scielo and Electronic Magazines databases. 32 articles were selected, 10 were
excluded for not meeting the adequacy of criteria. NPT is a stable temporary curative
that stimulates angiogenesis and granulation at subatmospheric pressure between
-50 to -125 mmHg, using black polyurethane foam or one impregnated with silver.
The curative should be changed every 48 to 72 hours, but if the period is extended,
the method may not be compromised. When well assisted, it can be combined with
dermatotraction, artificial dermis, topical irrigations and reinforced silicone sheet,
maintaining effectiveness. In relation to cost, it can be reduced through the use of
adapted systems or through scar healing, resulting in fewer hospitalizations. In cases
of FG, avoiding shear and managing fecal diversion is essential, and can be
remedied with the use of NPT, through a larger contact surface in the region, in
addition to the possibility of use without fecal diversion. With an open abdomen, we
can introduce similar techniques. In children, pain is proportional to the findings and
the use of NPT has the advantage of reducing the use of general anesthetics,
replaced by sedatives. NPT is a safe method to be used in the treatment of NF, used
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at subatmospheric pressure between -50 to -125 mmHg, it must be changed every
48 to 72 hours and the fixation sponge is up to the professional's choice. Its cost can
be reduced with the use of adaptable systems or through less hospitalization. It can
be associated with different techniques and materials, and in an open abdomen, the
technique developed at the Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
proved to be effective. In cases of FG, it prevents shearing of the region and allows
use without fecal diversion. In pediatric patients, it is necessary to pay attention to
the manifestations and the use of NPT has been widely accepted due to the
reduction in general anesthetics.

Keywords: Negative pressure therapy; necrotizing fasciitis; treatment.

1 INTRODUGAO

A fasceite necrotizante, foi registrada ao final do século 18, como uma
doenga fatal que acometia os militares e ja no século seguinte, foi descrita como
ulcera maligna, ulcera gangrenosa, ulcera putrida e ulcera hospitalar, sendo
conhecida como a “bactéria comedora de carne”. Durante a Guerra Civil Americana,
nos Estados Unidos, foi retratado o tratamento de gangrenas hospitalares, no qual
se baseava na amputacdo da regido lesada. Meleney, em 1924, introduziu a
‘gangrena estreptocécica hemolitica aguda”, essa se tratava de uma doenca
ulcerosa progressiva dolorosa, causada por uma associagdo de estreptococos e
estafilococos. E por fim, na década de 50, Wilson Ben instituiu o termo “fasceite
necrotizante” para definir a necrose da fascia e tecido subcutdneo com a

preservagdo muscular 23,

A fasceite necrotizante (FN) € um cenario raro que apresenta risco de vida,
por se tratar de uma infecgéo rapida e progressiva, que afeta tecido subcutaneo e
pele. Ela se resume em uma infecgdo causada por um grupo de bactérias, as quais
nao desencadeiam resposta do nosso sistema imunologico inato, essas se
reproduzem e se disseminam em grande velocidade através dos tecidos, liberando
toxinas e enzimas. Isso pode levar a trombose da microcirculagdo cutanea e
infeccao dos tecidos moles, sendo capaz de haver uma disseminacio rapida para
toda extremidade, promovendo uma extensa necrose de tecidos moles e sepse
generalizada. Seu local mais incidente é a regiao da virilha, tronco e nas
extremidades inferiores, sendo que o quadro clinico dos pacientes afetados por
essa lesdo tréfica é de dor intensa desproporcional ao exame fisico e sensibilidade,

atrelado a febre " 42,
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A evolugdo da FN se inicia com a pele eritematosa sofrendo uma
descoloragao azul escura, progredindo com lesdes vesiculares e bolhas amarelas
sobre a epiderme. Em uma média de 4 a 5 dias apds essas alteragdes, as bolhas
se alteram para uma coloragao violacea e a pele gangrenosa, posteriormente, o
processo resultara em infarto dos nervos cuténeos, podendo apresentar anestesia

e crepitacao da regiao®.

Ha um grande conjunto de fatores de risco na FN, dentre eles temos:
diabetes mellitus, doengas vasculares periféricas, tabagismo, etilismo, doengas
hepaticas, obesidade, imunodepressdao e doengas crbnicas de pele. Além disso,
histoérico recente de cirurgias, traumas, queimaduras, uso de drogas intravenosas,

bidpsias e Ulceras de pressao, também entram dentro desse critério’.

Nos estudos analisados, a taxa de mortalidade variou, ficando entre
15%-73%, mas estava associada diretamente ao tempo de intervencgao, reafirmando
a importancia do diagnéstico e tratamento imediatos. O diagndstico se baseia nos
achados clinicos e sua suspeita clinica deve ser firmada quando houver hiperemia
ou escurecimento de pele, sensibilizagcdo ou edema, com presenca de bolhas
azuladas, febre e dor intensa. Os exames laboratoriais podem auxiliar em casos de
suspeita de FN, Wong levantou a aplicagéo do sistema de pontuagao do “Indicador
de risco laboratorial para fasceite necrosante”, no qual se é utilizado seis exames:
PCR (0-4), contagem total de leucdcitos (0-2), hemoglobina (0-2), sodio (0-2),
creatinina (0-2) e glicose (0-2) - Tabela 1. Nesse, uma pontuagédo acima de 6 é um
forte indicativo de NF, sendo o aumento pontuagao diretamente proporcional ao ao
diagndstico da doencga. A utilizacdo de exames de imagem como ultrassom (USG),
ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC), podem ajudar
com achados de irregularidades de fascia, colegcbes anormais de liquido,
rastreamento de gases nos planos fasciais, acumulo de gordura e espessamento
difuso das fascias, os quais apontam presenca de necrose. E possivel a
confirmacao através de achados cirurgicos, tais como fascia necroética profunda
acinzentada, perda de resisténcia a dissec¢gdo romba, ndo sangramento da fascia e
presenca de odor fétido com pus. Esse processo de diagndstico e tratamento deve
ser feito de maneira imediata e seu atraso pode levar a taxa de mortalidade

aumentar em 70-100% " 4578,
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Tabela 1
Exame Valor Escore
PCR (mg/ L) <150
> 150
Contagem total de <15 0
leucdcitos (mm?) 15-25
> 25 2
Hemoglobina (g/ dl) >13,5 0
11-13,5
<11 2
Sédio (mmol/ L) =135
<135
Creatinina (mg/ L) <1,6
>1,6
Glicose (mg/ dl) <180 0
> 180

A FN é classificada em trés tipos: 1, 2 e 3. A primeira consiste na forma
mais comum e € categorizada como polimicrobiana, € comumente vista em
pacientes pos cirurgias abdominais e perineais com fatores de risco associado. Ja
o tipo 2, é uma infeccdo monomicrobiana causada pelo streptococcus
beta-hemoliticos do grupo A, sendo relacionada a lesdes leves e fissuras de pele
sem associagado a outras doengas. Enquanto que a do tipo 3, abrange feridas de
pele infectadas por Vibrio vulnificus, essa € uma bactéria marinha oportunista que
quando encontrada, geralmente é vista em pacientes com doencgas hepaticas
cronicas, imunocomprometidos e em estagios terminais de doencgas renais. Esse
patdégeno gram-negativo faz penetracdo direta de uma ferida por organismos
marinhos infectados ou pela exposigdo da ferida a agua contaminada. A suspeita
dessa etiologia de tipo 3, deve ser pensada a qualquer paciente com quadro clinico

sugestivo de FN somado ao histérico de contato com agua do mar ou alimentacao
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recente de organismos marinhos. Sua antibioticoterapia consiste em uma
associagdo de cefalosporina (terceira geracdo) e tetraciclina, somado ao

desbridamento cirtirgico”°.

O tratamento padrdo da FN abrange reanimagao com fluidos, suporte de
terapia intensiva, antibidticos intravenosos de amplo espectro, até que se tenha
resultado de hemocultura para inicio de antibioticoterapia especifica, e o
desbridamento cirurgico extenso dos tecidos desvitalizados. Apos a execugéo do
desbridamento cirdrgico, comumente € visto a permanéncia de uma grande ferida
aberta. Nessa etapa, a terapia com pressao negativa (TCPN) tem crescido cada vez
para controlar feridas cronicas, devido ao seu potencial de perfusdo tecidual e
diminuicdo de edema, porém, ela ndo tem garantia de fechamento completo,
podendo ser necessaria a associagdo com outras intervencdes cirurgicas para
corregcao, como exemplo: enxertos de pele, retalho local ou retalho livre. O ultimo,
deve ser realizado assim que o paciente apresentar uma condi¢gao estavel, caso o
procedimento seja tardio, pode provocar uma infec¢cdo retardada, condigc&o

debilitante e sepse generalizada® *°.

Uma subcategoria anatdmica da FN & a gangrena de Fournier (GF), é uma
infeccdo polimicrobiana grave na regido perineal e genital e é causada pelas
bactérias do sistema gastrointestinal, geniturinario ou pele, podendo ser
anaerdbicas ou aerodbicas, tendo como principais espécies: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus e Streptococcus. Ela fundamenta-se na inflamagéo e
edema, causado pela infeccdo, que encaminha para uma endarterite obliterante das
artérias subcutaneas, levando a um prejuizo do suprimento sanguineo, acarretando
na disseccao perifascial com dispersao bacteriana e gangrena dos tecidos
adjacentes. A exposicao a infecgdo pode ser causada por um trauma, picadas de
insetos ou praticas sexuais inseguras. A GF é 10 vezes mais frequente em
pacientes do sexo masculino e os fatores de risco permanecem o mesmo ja citados
anteriormente, incluindo imunodeficiéncias, hipertensao, desnutricdo e baixa renda
Ela se apresenta com edema escrotal ou perineal doloroso com sepse, € ao exame
fisico, nota-se pequenas regides de pele necroticas com eritema, além de
crepitacdo com corrimento fétido em estagios mais graves, tém inicio insidioso em
40% dos pacientes e o tratamento tardio piora o progndstico. O envolvimento retal

pode ser avaliado com o uso de exames de imagem, como TC ou RM. O tratamento
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também segue 0 mesmo padrdo com séries de desbridamento cirurgico agressivo,
removendo todo tecido necrético e antibioticoterapia, sendo essa inicialmente de

amplo espectro e posteriormente especifica de acordo com a cultura® 12,

Dado o exposto, diferentes técnicas de auxilio a cicatrizagao das FN, vém
sendo introduzidas com diferentes custos e eficacias, uma delas sendo a terapia
com pressao negativa (TCPN). Essa ja era reconhecida na Russia desde a década
80 e foi em 1997, nos Estados Unidos, que essa terapia se popularizou através da
publicagcdo de Argenta e Morykwas, na qual consistiu em utilizar a TCPN em mais
de 300 feridas. Essa terapia € um método de fechamento ativo de feridas e € usado
em situagcbes agudas, subagudas, cronicas e infectadas. Ela tem funcao
complementar e tem diversas indicagdes no tratamento de feridas complexas por
suas propriedades de otimizagdo. No caso das FN, ela pode ser utilizada tanto nas
feridas abertas durante os desbridamentos, quanto para diminuir as chances de
necrose no decorrer do processo de retalho cutdneo, facilitando mobilizagbes do

mesmo nos pacientes sujeitos a dermatotragao* > 1% 3,

7

Dessa forma, o objetivo desse estudo é revisar de forma critica o uso da
terapia com pressdo negativa no tratamento de pacientes com fasceites

necrotizantes.

2 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo, consiste em uma revisdo narrativa de literatura, baseado
na analise de artigos cientificos publicados nos ultimos 10 anos, em inglés e
portugués, nas bases de dados PubMed, Scielo e Revistas eletrénicas. Para isso, a
selecdo foi realizada relacionando os descritores “negative pressure therapy”,
“necrotizing fasciitis” e “treatment”.

Os artigos foram selecionados apdés uma leitura minuciosa, levando em
consideragao o tipo de estudo, tematica da pesquisa, abordagem instrumental, ano
e local de publicagdo. Este estudo ndo necessitou de procedimentos éticos em

pesquisa, pois nao envolveu seres humanos em sua execugao.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados 32 artigos, dos quais 10 foram excluidos por nao
cumprirem os critérios de adequacdo da pesquisa, sendo que, como dito
anteriormente, a TCPN tem funcdo complementar no tratamento de feridas
complexas, ela auxilia no processo de cicatrizagdo através de uma otimizagdo no
fluxo sanguineo, aumentando a perfusdo tecidual. Ela estimula a angiogénese e a
granulagdo, faz a migragcdo de células inflamatérias para o local, diminuindo
infecgdes bacterianas e absorcio de toxinas, além de retirar o excesso de fluidos da
ferida, garantindo a seguranca dos tecidos vitais residuais e também promove a
eliminacdo de tratos fistulosos decorrentes do desbridamento da fascia necrotica.
Esse tipo de terapia vem sendo cada vez mais estudado no manejo pés-operatério,
consistindo em submeter uma ferida a uma pressao subatmosférica por um periodo
estendido, sendo preconizado um limite de -50 a -125 mmHg, isso induzira uma
pressao positiva na ferida, proporcionando uma zona de tecido hipdxico no local e
uma zona hiperemiada no tecido periférico® " 4.

Ela corresponde a um curativo temporario estavel, que participa desde a
otimizacao do leito da ferida até a reconstrugao total, diminuindo desbridamentos
cirargicos repetitivos e exposicéo a anestésicos gerais. Ja analisado em estudos, a
TCPN pode permitir a suturagao direta dos defeitos da epiderme e tecidos moles,
dispensando o uso de enxertos ou retalhos. E possivel aplica-la em toda extenséo
da ferida, através de uma esponja formada por espuma, podendo ser espuma de
poliuretano preta ou uma impregnada de prata, cabendo essa escolha ser
responsabilidade do profissional quanto sua experiéncia pessoal em utilizagao ou
devido a disponibilidade do material no local, sendo que neste estudo, nao

adquirimos dados inviabilizando nenhum dos modelos apresentados® "> *°.

Na grande maioria dos estudos, foi preconizada a troca de curativo com
frequéncia de 48 a 72 horas ou no minimo trés vezes a cada 7 dias. No entanto, em
um estudo na China nao foi possivel manter essa frequéncia e o intervalo utilizado
foi de 4 a 5 dias para a troca, ou em algumas ocasides, duas vezes na semana,
porém isso nao alterou a efetividade do método, concluindo com 64 dias de
internacédo e 81 dias para o fechamento completo dos casos analisados. Portanto,
para pratica médica, acreditamos que é preciso avaliar mais estudos que limitem um

tempo maximo seguro para os pacientes®.
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Para abordarmos a parte econdmica dessa terapia, analisamos um estudo
que utilizou dois grupos em um ensaio clinico randomizado, um grupo com
tratamento padrao e outro com TCPN. Nesse estudo, o grupo utilizando TCPN teve
um adicional de 5% do custo final, o que correspondeu a um aumento de 142
dolares por paciente em relagdo ao grupo com tratamento padrdo. Porém,
observando os itens comparativos, a TCPN apresentou um custo menor nos itens:
medicamentos intraoperatérios (incluindo anestesia), custo com pessoal na sala
cirurgica, participagao do centro cirurgico, area de autoclavagem, agua, eletricidade,
transportes, administracdo e cartorio, participagao da sala de operagdes e area de
autoclavagem, equipamentos e itens de higiene, lavagem e limpeza da sala

cirdrgica'’.

Outro estudo sugeriu que embora o curativo dessa terapia possa ser mais
caro, a longo prazo, o custo geral € diminuido por necessitar de menos trocas de
curativos, menos procedimentos reconstrutivos, por acelerar uma cicatrizagao mais
efetiva e ter a consequéncia de uma curta duragéo de tratamento e hospitalizagao.
Utilizando materiais disponiveis no local da pesquisa, os autores montaram um
sistema de pressao negativa com um campo aderente Ortho, dreno abdominal,
bactigras e esponjas de espuma conectado a uma sucgdo montada na parede com
pressdo negativa, gastando no total 500Rs. A partir disso, pode se observar que
esse sistema montado n&o apresentou complicagdes e teve resultados comparaveis
aos sistemas comerciais, se configurando como uma alternativa para lugares com

limitagdes de materiais, com um gasto expressivamente menor’®.

A TCPN também pode atuar como uma terapia de dermatotracdo, dessa
maneira ela ira aproximar as margens das grande feridas através de um mecanismo
de tragdo. A pressao tecidual aumenta com pressao da TCPN, mas essa pressao
nao é absorvida pelo tecido mais do que 1 mm, sendo necessario maximizar a
pressdo negativa para aumentar a pressao tecidual e a diminuicdo de fluidos na
ferida, se tornando imprescindivel a atencdo na possibilidade do aumento da
pressdo minimizar a perfusdo do tecido subjacente e causar incémodo ao paciente.
O fluxo sanguineo microvascular frequentemente é potencializado pela pressao de
-80 mmHg e a concentragéo da ferida em -75 mmHg, essa terapia utilizada de forma

duradoura, exerce uma forca centripeta a fim de ampliar a pressao tecidual. Para
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isso, € possivel adicionar algas de vaso de dermatotracdo as duas margens
longitudinais da ferida, realizando um tragdo continua, assegurando o relaxamento
da pele e evitando o preenchimento da esponja da TCPN. Além de evitar a necrose
pela distribuicdo da forca de tracdo do ponto de ancoragem, deslocando e
aumentando a perfusdo dos retalhos, reduzindo edema e liquidos. Um estudo
coreano, utilizou esse método em uma série de casos retrospectivos de oito
pacientes adultos com FN, no qual todos foram submetido a dermatotracao assistida
por TCPN, o periodo de terapia ativa foi de 5 a 40 dias, cinco tiveram fechamento
direto da ferida, dois por fechamento secundario a enxerto e um com a utilizacéo de
retalho. Essa analise concluiu que areas cilindricas obtiveram melhores resultados,
na qual a preparagado da regido foi primordial para o sucesso, constatando que
TCPN prolongada contribui para a mobilizagao, restauracéo da pressao tecidual e

eliminagdo de edema*.

Figura 2 - Base tedrica da dermatotragao prolongada assistida por TCPN

Fonte: JUN YONG LEE, 2014

Apds os desbridamentos cirurgicos, € possivel combinar a TCPN com
irrigacdes toépicas, podendo utilizar diferentes tipos de solugdes como: octenidina,
iodopovidona e salina. A ultima, frequentemente é a mais usada devido a sua
formulacao isotbnica, que ndo causa interferéncia no processo de cicatrizagdo. Em

relacdo a isso, observamos um estudo que avaliou uma paciente de 58 anos,
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diabética, hipertensa, com disfungao gastrointestinal crénica, obesa, paraplégica, a
qual se apresentou com febre e FN devido a ulcera de pressdo complexa grave
nas tuberosidades isquiaticas bilaterais, quadril esquerdo, perineo e regiao
sacrococcigea esquerda. Sua antibioticoterapia foi iniciada com mezlocilina sédica
e levofloxacina intravenoso, seguido de um desbridamento conservador e agudo
com tuneis e descolamento, adigdo de drenos e um tubo de silicone estéril para
irrigagdo com aplicagao de peroxido de hidrogénio, iodo, metronidazol e solugao de
cloreto de sddio. A TCPN foi introduzida com espuma de poliuretano a -80mmHg,
com instilagdo de iodopovidona 5% de 10ml e soro fisiolégico de 500ml a cada 24
horas. A cicatrizacdo se concluiu 130 dias apds a internagdo, sem nenhum

tratamento adicional ou recidivas™.

Em um estudo publicado no Jornal Chines de Traumatologia, no qual 4
pacientes com FN receberam TCPN logo apds o desbridamento, evitando
pseudoescaras € necroses, foi observado uma melhora radical na condicao do
paciente. Para evitar sangramento, dor e ma adesao dos enxertos, foi colocado uma
camada de curativo ndo aderente, seguido por uma espuma fixa e finalizado com as
folnas adesivas, para entdo, aplicar a vedagao pela pressdo a -125 mmHg. O
curativo foi trocado variando de 5-7 dias, porém para casos de pos operatorio de
enxertos ele foi ampliado para 10 dias e os critérios para a troca foram: glicemia
descontrolada apods tratamento adequado, febre alta apds repouso, aumento do
exsudato em comparacdo ao dia anterior, necrose no recipiente, mau cheiro no
curativo, fluidos ao redor do curativo e maceragao da pele circundada. Desse modo,
a TCPN protegeu a pele do surgimento de fistulas enterocutidneas que geralmente
surgem no pos operatorio, sem formagao de necroses e com uma boa remogao do
enxerto, pois manteve uma imobilizacdo adequada, aspirou liquidos e promoveu a

angiogénese's.

Quando ha FN por Gangrena de Fournier, o procedimento de desbridamento
segue 0 mesmo padrao, porém constantemente no pds operatério se observa
defeitos na regido genital (em especial no penis e escroto) e sua reconstrugédo deve
ser avaliada em parametros estéticos e funcionais. Os defeitos de até 50% sao
capazes de fechar primariamente, ja os acima de 50% necessitam de reconstrugao

com enxertos. Uma dificuldade encontrada nesses casos € a aplicagao de enxerto,
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uma vez que as duas regides apresentam estruturas méveis de tamanho e contorno
variaveis, localizadas em uma area estreita. Para um reparo efetivo € possivel se
utilizar da TCPN, pois é proporcionado mais contato do enxerto com a ferida
evitando o cisalhamento do mesmo, além dos outros beneficios ja citados. Em um
estudo realizado no publicado no Jornal Turco de Urologia, 13 pacientes com GF
foram submetidos a TCPN com o objetivo de estabilizagdo do enxerto e preparo
para reconstrugcao, apés uma média de 6,64 sessdes, todos se tornaram aptos para

reconstrugdo a base de enxerto™.

Figura 3 - (a) Aparéncia macroscopica do enxerto antes da enxertia. (b)
Reconstrugciao com enxerto. (c) TCPN aplicada no enxerto. (d) Aparéncia

macroscopica do enxerto na regiao perineal e pénis apés TCPN

Fonte: ERKAN ORHAN, 2017

Outra complicagédo nos casos de GF, € quando ha o acometimento do
esfincter anal, no qual frequentemente € associado a um desvio fecal, sendo
primordial na base de tratamento evitar a contaminagao e por consequencia, perda
do enxerto. Em um relato de caso publicado na BMC Surgery, um paciente de 47
anos apresentou GF com abragencia na regiao anal, foi realizado um enxerto na
regido e a TCPN foi empregada para selar, sem desvio fecal. Apos o tratamento,
95% do enxerto foi um sucesso e os residuais tratados com retalhos, confirmando a
possibilidade da combinagédo da TCPN com enxerto sem a necessidade de se fazer
o desvio fecal, assegurando efetivamente a cicatrizagdo livre de excrementos.
Porem, é valido ressaltar que nao foi possivel averiguar outros resultados por falta

de producdes cientificas com essa tematica'®.

Em relacdo a abdome aberto, observamos a analise de um estudo feito a

partir do uso de TCPN em uma paciente de 56 anos que havia realizado
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lipoaspiragao abdominal recentemente. Como consequéncia, apresentou FN com
acometimento das camadas de gordura, perda de resisténcia da fascia a dissec¢ao
digital, perfuracdo intestinal e necrose extensa da fascia da parede abdominal. Foi
feito tratamento cirurgico com fechamento primario da perfuragdo e administragcéo
de antibiéticos, apds 6 dias foi iniciada a TCPN com fim de remogao de exsudato e
promogao da cicatrizacdo. O diferencial desse caso foi que uma aplicagao direta de
esponja nao era viavel em decorréncia de possivel indugao a lesdes intestinais, para
isso, foi posicionado uma folha de silicone reforgcada e aparada abaixo da esponja,
atuando como um peritdnio, minimizando os danos ao intestino e formando um
ambiente favoravel a cicatrizacdo. A folha de silicone teve como material o
elastbmero de silicone flexivel, translucido, vulcanizado, com alto grau de
biocompatibilidade e de facil aplicagcdo e remocao. A troca foi realizada 3 vezes por
semana, ao longo de 4 semanas a uma pressao de -100 mmHg, diminuindo
drasticamente a ferida. Apds esse periodo, o tecido de granulacdo foi visivel, a
TCPN cessada e a lamina removida, seguindo com a cobertura completa da ferida

com enxerto®.

Ainda a respeito de FN em abdome agudo, podemos introduzir uma técnica
desenvolvida no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (IAMSPE)
como uma alternativa analoga a TCPN com utilizagées dos equipamentos de
vacuo. Ela consiste em um método semelhante a técnica de Barker e
fundamenta-se no isolamento das visceras apds laparotomia e aplicagao de uma
folha polietileno estéril multiperfurado entre os peritbnios, parietal e visceral,
recoberta por uma espuma de poliuretano estéril, estabilizado através de pontos de
nailon, atrelado a um dreno de succdo transfixado na espuma. O curativo é
finalizado com um plastico adesivo de poliéster com iodo, sobre toda a regiao
ferida e o dreno ligado a um coletor de secregdes e a um aspirador portatil, com
125mmHg de aspiragdo intermitente. As trocas se mantém de 3 a 5 dias até o
fechamento primario ou ambiente compativel com enxertia e suas complicacdes
abrangem as aderéncias das algas a folha, infecgbes, sangramentos e fistulas. No
estudo analisado, o caso finalizou de forma efetiva, mas foi relatado somente em
pacientes de abdome aberto e ndo foi citado um custo comparativo com a TCPN

padrido®.
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E possivel ter um beneficio frente a uma estimulagéo continua através da
TCPN associada a derme artificial. Para isso, analisamos um estudo no qual foi
observado uma mulher de 81 anos, que apds se ferir com barbatana de peixe,
apresentou FN do tipo 3. O sequenciamento seguiu com cefalosporina,
desbridamento e fasciotomia, observando extensa necrose com exposi¢ao do
tenddo no dorso e volar do dedo médio, mais um desbridamento foi realizado e
ap6s 10 dias iniciou-se a TCPN. Apds 10 dias dessa terapia, a infecgao cessou e
houve diminuicdo do edema, mas ainda com exposigao tendinea, sendo elaborado
um implante de derme artificial e reaplicagcao da TCPN sobre o dedo. Depois de
mais 14 dias, um enxerto autdlogo de pele de espessura parcial foi usado para
recobrir a derme artificial e mais uma vez a TCPN foi introduzida para auxiliar no
processo por mais 5 dias. Concluindo em uma reconstrugdo otimizada e bem
sucedida na base de trés etapas de TCPN combinada com derme artificial e

enxerto autologo®.

A casos em que a FN é mimetizada por anormalidades de infec¢des graves.
Com o objetivo de estudarmos essa consideragdo, analisamos um artigo em que
uma paciente de 31 anos com historico de doenca de Von Willebrand e
malformagao arteriovenosa na coxa direita, deu entrada com dor aguda e inchago
no membro citado. Rapidamente houve uma progressdo para sepse grave, foi
entubada e se iniciou suporte inotropico e terapia renal substitutiva, o quadril direito
estava eritematoso, edemaciado e quente a palpagdo. A ressonancia magnética
apresentou sinais de infeccdo profunda de tecido moles e foi introduzido
vancomicina, linezolida e clindamicina. Sem o diagndstico de FN, o primeiro
desbridamento agressivo foi realizado, ndo houve presenga de fascia necrética ou
“‘liquido de louga” tanto na gordura subcuténea, quanto nas camadas fasciais, e
com o histopatologico coletado, pode se confirmar a infecgdo por Streptococcus do
grupo C. Houve complicagao pds operatéria de sangramento e apods dois dias, a
paciente foi submetida a uma reexploragdo cirurgica da ferida, constatando piora
da sepse e celulite disseminada, outro desbridamento foi realizado, mas ainda néo
foi evidenciado FN. A TCPN foi administrada adjunta ao sistema de
antibioticoterapia atualizado e gradualmente, a paciente foi apresentando melhora,
sendo transferida para enfermaria cirurgica com trocas de curativos a cada 48h.

Um enxerto foi feito e apds 10 semanas de TCPN continua, a paciente recebeu



22

alta. Nesse caso, os autores propuseram que em uma infeccdo grave de tecidos
moles na qual haja potencial para FN, o0 manejo siga a preconizagdo do
tratamento do mesmo. Isso porque muitas vezes o diagndstico de FN inicialmente
€ baseado apenas na clinica do paciente, fazendo necessario o desbridamento

urgente para maximizar os resultados e amenizar os riscos de mortalidade?'.

Em criangas, a TCPN pode ter vantagens além dos beneficios cicatriciais,
nesses pacientes a diminuicdo de anestésicos gerais € um fator muito importante.
Para isso, analisamos um relato de caso de uma menina de 31 meses com febre e
lesdo cutanea, a qual a mae sugeriu ser consequente de uma picada, com histérico
sugestivo de neutropenia clinica (NC). A antibioticoterapia e fluidoterapia foi
iniciado pela suspeita de celulite, porém houve uma piora em oito horas e o
diagnostico de FN foi constatado. Foi efetuado um desbridamento maci¢co da
regiao e introduzido antibidticos e fator estimulador de col6nias granulécitos
(G-CSF), devido a suspeita de NC. Apds a neutropenia normalizada, foi submetida
a desbridamento e irrigagao diarias, cinco dias apos o tratamento inicial a TCPN foi
aplicada e aumentada gradativamente até -100mmHg, com trocas de curativo a
cada trés dias. Apo6s o inicio da TCPN, a ferida foi tratada somente com doses
minimas de sedativos, ndo se fazendo necessario o uso de anestésicos gerais,
fator muito importante levando em consideracao a idade da paciente. Além disso, o
rapido crescimento do tecido de granulagao proporcionado pela TCPN, favoreceu a

cicatrizacao completa apdés um més, sem a utilizagdo de enxertos ou retalhos™.

Figura 5 - (A) A lesao inicial na axila. (B) Necrose maciga de subcutaneo,
musculos e fascia com secre¢ao contaminada. (C) Pés terapia de feridas com
pressao negativa. (D) Apés 1 més, o tecido de granulagao cresceu para

permitir o reparo primario.

Fonte: YOON JUNG BOO, 2015
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Ainda no atendimento pediatrico, “dor desproporcional” aos achados fisicos
€ uma caracteristica tipica de FN no adulto, mas na crianga isso n&o se confirma.
Observamos uma analise de caso de um menino de um ano de idade, com
sintomas inespecificos como febre e fistula no local de uma puncgéo capilar
coletada anteriormente. Apés mais de dois dias continuos de febre, o paciente foi
encaminhado ao pronto-socorro com necrose no local da puncéo. Foi iniciado a
moxicilina intravenosa e o diagnostico seguiu através do ambito cirurgico, sem
resisténcia de fascia a dissecgdo romba, “liquido de louga” e tecido subcutaneo
cinzento sem sangramento. A TCPN foi introduzida e as trocas de curativos foram
realizadas sob anestesia geral a cada dois dias sob monitorizagdo. A ferida foi
fechada no dia 13 de internacdo,com a colocacao de dreno por mais 4 dias, com a
antibioticoterapia utilizada, o paciente obteve alta no de 18 com amoxicilina oral por

mais uma semana?.

4 CONCLUSAO

A TCPN é um método seguro a ser utilizado no tratamento de FN,
correspondendo a um curativo que atua na angiogénese e granulagao, devido ao
aprimoramento da perfusdo tecidual proporcionado pela terapia. E utilizado & uma
pressdo subatmosférica entre -50 a -125 mmHg, potencializando a regresséo da
lesdo, podendo chegar até mesmo em um fechamento primario através de menos
desbridamentos cirurgicos. Sua troca deve ser feita de 48 a 72 horas, porém para
um maior espagamento é necessario assisténcia redobrada e mais estudos com
esse enfoque. A esponja para sua fixagdo pode ser tanto de poliuretano preta,
quanto a impregnada de prata, sem haver distingdo funcionais em nenhuma das

escolhas.

Em relagc&o ao controle de gastos, seu custo pode ser diminuido com uso de
sistemas adaptaveis ao invés dos comerciais, ou através do beneficio otimizagao
das feridas e do menor tempo de cicatrizagdo, uma vez que a terapia expode
paciente a menos procedimentos cirurgicos e diminui os custos de maneira geral

diante de uma menor internagao e hospitalizacio.

Essa terapia pode ser associada a dermatotracdo (preferencialmente em
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regides cilindricas), derme artificial, irrigacdes topicas e folha de silicone reforgada,
sendo que para todas essas combinacdes, a atencdo precisa ser mais incisiva,
avaliando as necessidades de cada caso por parte do profissional, uma vez que nao

se trata da utilizagao padrao da TCPN.

A subcategoria, Gangrena de Fournier, foi bem relacionada a TCPN por
proporcionar uma otimizagao da superficie de contato entre a ferida e o enxerto,
evitando cisalhamento da regido. Além de ter sido utilizada sem desvio fecal de
maneira bem sucedida. E quando tratamos de abdome aberto, técnicas analogas a
TCPN como a de barker e a desenvolvida no IAMSPE se mostraram efetivas e

comparaveis em aspectos de funcionalidade de isolamento de visceras.

No paciente pediatrico, € preciso se atentar na possibilidade dos achados de
dor serem proporcionais ao caso de FN, diferentemente dos adultos, o que pode
desfavorecer o diagnostico imediato. Além de que o uso da TCPN, vem sendo muito
aceito devido a diminuicdo de anestésicos gerais nos procedimentos cirurgicos,

podendo estes ser substituidos nas trocas, por sedativos em doses minimas.
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