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ARTIGO ORIGINAL

EPIDEMIOLOGIA E TRATAMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO:
EXPERIENCIA DE 77 CASOS.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND TREATMENT OF PRESSURE SORES: EXPERIENCE WITH 77 CASES

MArcio Pauuino Costa ’, Gustavo STURTz 2, FABIO PAGANINI PEREIRA DA COSTA 2,
Marcus CASTRO FERREIRA 8, TaRcisio E. P BARrOS FiLHO 4

RESUMO

Ulceras de pressao sao Ulceras decorrentes de isquemia teci-
dual provocadas pela alteracao do reflexo de dor em pacientes
com lesdo medular, pacientes debilitados, idosos ou cronica-
mente doentes. No Brasil, poucos estudos vem sendo realiza-
dos a respeito das Ulcera de presséo e seu tratamento.

O objetivo desse trabalho é avaliar a distribuicdo epidemiologi-
ca, o tratamento e complicagoes das Ulceras de pressdo no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo, no periodo de 01 de fevereiro de 1997 a 01 de
margo de 1999 no Instituto de Ortopedia e Traumatologia.

Um estudo prospectivo foi realizado neste periodo através de
um protocolo que avaliava sexo, idade, fatores de risco, locali-
zacéo, dimensoes, classificagao das Ulceras, tipo de tratamen-
to, complicacbes pds-operatdrias, tempo de internagéo e croni-
cidade da Ulcera. O tratamento era avaliado através da taxa de
sucesso e recorréncia. O tempo de seguimento médio foi de 1
ano e 6 meses. (6 meses a 2 anos).

Com 45 pacientes com 77 Ulceras foram avaliados neste perio-
do. Em relagéo ao sexo , foi encontrada uma predomibancia
masculina 4:1. 32,47% das Ulceras tiveram sua localizagcédo em
regiao sacral e 32,47% trocantérica e 15,58% isquiaticas. Na
maioria jovem (média de 34,78 anos), com leséo medular (100%
dos pacientes), vitimas de lesdes por arma de fogo (60% dos
pacientes), de carater cronico (93,3%) e leséo grau IV (67,53%).
As Ulceras trocantéricas possuiam dimensées maiores (9,5 cm).
77,92% das Ulceras de pressao foram tratadas cirurgicamente,
com predominio dos retalhos miocutaneos (45%) .

Em relagcao a avaliagao do tratamento temos: a taxa de sucesso
do tratamento das Ulcera de presséao foi de 80% trocantérica,
84% sacral e 66,6% isquiatica. A taxa de recorréncia foi de 25%.
Ataxa de complicagédo variou segundo a localizagao: Ulcera tro-
cantérica 84%, 50% isquiatica e 64% sacral.

Descritores: Ulceras de pressao; Tratamento; Epidemiologia.

INTRODUGAO

Ulceras de presséo sdo Ulceras decorrentes de isquemia teci-
dual local provocadas pela alteragao do reflexo de dor em paci-
entes com lesdo medular (tetraplégicos, paraplégicos ou hemi-
plégicos) ou pacientes debilitados, idosos ou cronicamente do-
entes. Nos pacientes com trauma medular existe lesao das fi-
bras nociceptivas aferentes que sao responsaveis pelo estimu-
lo doloroso para mudanga de decubito e, no segundo grupo de
pacientes, estes sinais sao ignorados29.

A etiologia da Ulcera de presséo ainda ndo esta totalmente es-
clarecida, mas é sabido que a presséo continua sobre a pele
leva a fenébmenos isquémicos associado a deficiéncia de nutri-

SUMMARY

Prolonged tissue crompression due to sitting, lying or wearing
brace in a heathy person results in discomfort and pain due to
local isquemia. The normal protective pahtways are interrupted,
however, in paraplegics, quadriplegic or the signals are ignored
in severely de hibilitade, eldery or chronic ill patients. The pres-
sure sore develops in these patients.

Few papers have been done in Brazil abour pressure sores, des-
pite economic problem envolved with.

The purpose of this paper is to evaluate the epidemiology, treat-
ment and complications of pressure sores in the Hospital das
Clinicas (University of Sdo Paulo) from February 1997 to March
1999 in the Orthopedics Institute.

A prospective study has been done. Data were evaluated as to
the sex, age, sites, classification, type of treatment employed,
length of stay and complications. The treatment was evaluated
by the success rate and recurrence rate . The average follow-up
period was 1 year and a half, ranging from 6 month to 2 years.
77 pressure sores in 45 patients were apraised. 36 men and 9
women, age range 17-64, mean 34,78 years. Of the patients,
100% had severe spinal cord injuries, and most of them victims
of gun shot (60%). 93,3% of the wound were chronic (present
longer than 3 months).

77,92% were treated by surgical procedures, and most of them
with myocutaneous flaps (45%).

The success rate changed with the site of the lesion: 80% tro-
chanter, 84% sacrum and 66,6% ischium.

The recurrence rate was 25%. The complication rate also chan-
ged with the site of the lesion: 84% trocanter, 64% sacrum and
50% isquium.

Keywords: Pressure sores, Treatment; Epidemiology.

entes e consequentemente necrose tecidual®. As Ulceras po-
dem se desenvolver em areas onde existe pressdo sobre proe-
minéncias ésseas, tais como o sacro, isquio, trocanter, ou me-
nos freqlentemente o calcaneo, regido occipital, o dorso do pé,
o maléolo e a patela®678).

Estudos indicam que pressoes entre 60 e 580 mmHg no perio-
do de 1 a6 horas pode ocasionar uma Ulcera. Alem da presséo,
forgas de cisalhamento e fricgdo podem agir sinergicamente no
desenvolvimento de uma ferida em pacientes que sao desnutri-
dos, incontinentes, acamados ou com distUrbios mentais®.
Inimeras classificacdes séo propostas para as Ulceras de pres-
sdo. A classificagdo mais utilizada é a do Centro Nacional de

Trabalho realizado: Divisao de Cirurgia Plastica e Instituto de Ortopedia e Traumatologia Hospital das Clinicas FMUSP

Endereco de Correspondéncia: Rua Gabriel dos Santos , 759, 122 andar - Santa Cecilia -CEP: 01231-011

1. Prof A da Disciplina de Cirurgia Plastica - FMUSP

2. Residente da Disciplina de Cirurgia Plastica - FMUSP

3. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Plastica - FMUSP

4. Professor Titular do Instituto de Ortopedia e Traumatologia HC-FMUSP

Trabalho recebido em: 22/10/04 aprovado em 06/05/05

124

- e-mail:marciopaulinoc@aol.com.

ACTA ORTOP BRAS 13(3) - 2005



Dados sobre Lesao Medular®™™ onde sdo descritos 4 estagi-
0s progressivos de leséo tecidual 1912,

As Ulceras de pressédo podem se desenvolver em 24 horas ou
levar até 5 dias para sua manifestagdo. Todos os profissionais
da area médica, responsaveis pelo acompanhamento do paci-
ente devem estar familiarizados com os principais fatores de
risco. Neste sentido, a observagao das medidas profilaticas para
eliminar forcas de presséo continua, cisalhamento ou fricgéo &
de vital importancia para evitar a formagéo de Ulceras®.

A prevaléncia de Ulceras de pressdo no ambiente hospitalar é
extremamente alta, variando de 2,7%('® ao maximo de
29,5%141519 Pacientes tetraplégicos (60%)3'9 e idosos com
fraturas de colo de fémur (66 %)(°'") atingem as mais altas ta-
xas de complicagdes, seguidos por pacientes criticamente do-
entes (33%). De uma forma geral, aproximadamente 40% dos
pacientes com lesdes medulares que completam o seu trata-
mento desenvolverdo uma Ulcera de presséo!®'®. Como a po-
pulacao de idosos tende a se tornar a de maior crescimento em
nossa meio, pacientes ambulatoriais com assisténcia domiciliar
sao reconhecidos como de alto risco para o desenvolvimento
de Ulceras de decubito?.

Com uma populagéo estimada de 1.5 milhdes de idosos viven-
do em instituigbes de longa permanéncia nos EUA, as Ulceras
de presséo tém ganho profunda importancia, uma vez que 25%
a 33% dos pacientes chegam nas instituicbes com Ulceras de
pressao e aproximadamente 35% dos pacientes as desenvol-
verdo em algum tempo de sua estadia.

As Ulceras de pressdo sdo causa direta infreqlente de morte
em paraplégicos, com freqUiéncia de 7 a 8% .

O impacto econémico do tratamento de Ulceras de pressédo é
estarrecedor. Recentes estimativas de custo do tratamento (cli-
nico e cirdrgico) de Ulceras de pressao revelaram custo médio
hospitalar de US$ 21,675. Além disso, quando um paciente com
fratura de colo de fémur desenvolve uma Ulcera de presséo, 0s
encargos hospitalares aumentam em média US$10,986 por pa-
ciente™. No paciente cirlrgico, o grande impacto nos custos
de internagao parece ser a presenca ou nao de complicagdes
pos-operatoérias, as quais podem alterar significantemente o
periodo de internacéo e conseqlentemente os custos de inter-
nagao!®,

No Brasil, poucos estudos vém sendo realizados a respeito de
Ulceras de presséo e seu tratamento. O objetivo deste trabalho
¢é avaliar a distribuicéo epidemiolégica, o tratamento e compli-
cagbes das Ulceras de pressao no Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo no periodo de fevereiro de 1997
a marco de 1999,

MATERIAL E METODO

Durante o periodo de 01 de Fevereiro de 1997 a 01 de Margo de
1999 (25 meses), foi realizado um estudo prospectivo dos paci-
entes com Ulceras de pressao internados no Instituto de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo .Foi elaborado um
protocolo no qual se procurava avaliar 0s seguintes dados: sexo;
idade; fatores de risco; localizagao, dimensoes e classificacao
das Ulceras de pressao, tipo de tratamento, complicacées pds-
operatorias, cronicidade, tempo de internagao, taxa de sucesso
e de recorréncia.

Em relacéo aos fatores de risco, era avaliado em qual dos gru-
pos 0 paciente se encontrava: a) lesao medular- o tipo de lesao
(tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia) e 0 mecanismo de trau-
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ma (arma de fogo, acidente automobilistico, acidentes domés-
ticos); b) acamados sem lesao medular — debilitados, idosos,
cronicamente doentes, desnutridos; ¢) incontinentes — vesical
ou fecal e d) distUrbios mentais‘?.

Em relacdo a localizagao das Ulceras, eram avaliadas as se-
guintes regides: sacro, isquio, trocanter, calcaneo, joelho, re-
gido occipital, dorso do pé, maléolo, ombro, térax, perna, pan-
turrilha, regiao lombar e occipital. Conjuntamente foi realizado a
mensuragao das Ulceras no seu maior diametro(cm).

As Ulceras eram classificadas segundo o Centro Nacional de
Dados sobre Lesao Medular (Grau | — as lesées séo limitadas a
epiderme e derme superficial, Grau Il — as lesdes envolvem a
pele em sua espessura total e tecido celular subcutaneo, Grau
Il — as lesbes se estendem até o plano muscular e Grau IV —
onde ha destuicdo de todos os tecidos (partes moles) com aco-
metimento de ossos ou articulagdes©12).,

Em relacéo ao tipo de tratamento era discrimanado entre a op-
céo conservadora e a cirlrgica. Das opgoes cirurgicas, as se-
guintes possibilidades: enxerto cutaneo, retalhos cuténeos,
musculares, miocutaneos, fasciais, fascio-cutaneos e fechamen-
to primério borda-borda.

O tratamento era avaliado através da taxa de sucesso e a taxa
de recorréncia das Ulceras de pressdo. A taxa de sucesso foi
considerado como fechamento da Ulcera apds 1 més do proce-
dimento cirdrgico®. A taxa de recorréncia era determinada pelo
reaparecimento da lesdo apos cicatrizagdo da mesma com tem-
po superior a 1 més.

Em relacdo as complicagdes pds-operatdrias, foi avaliado a pre-
senga ou n&o das mesmas, e discriminado: infecgdo pos-ope-
ratéria, tanto no sitio cirdrgico, como nas éareas doadoras de
enxertos ou retalhos; hematoma; deiscéncia de sutura - meno-
res, quando a extensao fosse menor que 3cm e maiores com
extensao maior que 3cm; necrose de retalhos - total (>30%) ou
parcial (<30%); perdas totais ou parciais dos enxertos; seroma
e degeneracao maligna.

As Ulceras eram consideradas cronicas caso o tempo de apare-
cimento fosse superior a 3 meses®.

RESULTADOS

Durante o periodo de 01 de Fevereiro de 1997 a 01 de Margo de
1999 (25 meses), foram internados 45 pacientes: 36 do sexo
masculino e 9 do sexo feminino, com idade variando de 17 a 64
anos, com média de 34,78 anos.

Em relacéo aos fatores de risco, 100% dos pacientes (n=45)
apresentavam lesao medular, sendo 60% (n=27) decorrente de
ferimento por arma de fogo, 31,1% (n=14) decorrente de aci-
dente automobilistico e 8,2% (n=4) decorrente de acidente do-
méstico (queda de altura). 77,7% (n=35) apresentavam para-
plegia e 22,3 % (n=10) tetraplegia.

Foram encontradas 77 Ulceras de pressao distribuidos em rela-
¢ao a sua localizagéo, conforme os Gréficos 1 e 2:

32,47% (n=25) dos pacientes apresentaram Ulcera sacral,
32,47% (n=25) Ulcera trocantérica, 15,58% (n=12) Ulcera isqui-
atica, 5,18% (n=4) Ulcera em joelho, 3,90% (n=3) Ulcera em
calcaneo , 2,60% (n=2) Ulceras em perna, ombro e regiao lom-
bar e 1,30%(n=1) em regiéo toracica e occipital.

Em média , o nimero de Ulceras encontradas por paciente foi
de 1,71.

Em relagéo a classificagao do Centro Nacional de Dados sobre
Lesao Medular, 67,53% (n=>52) das Ulceras eramgrau IV, 10,37%
(n=8) grau lll e 22,08% (n=17) grau Il.

77,92% das Ulceras (n=60) foram tratadas cirurgicamente e
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22,08% (n=17) con- 25-
servadoramente.

Das Ulceras tratadas
conservadoramente 20+
temos sua distribui-

Gao de acordo com a 15-

localizag&o: 6 trocan-
téricas, 4 sacrais, 3
joelhos, 1 ombro, 1
calcaneo, 1 pernae 1
lombar. 5
60 procedimentos ci-
rurgicos em 45 paci-
entes foram realiza-
dos e distribuidos
conforme o Gréfico 3:
45% (n=27) dos pro-
cedimentos cirdrgicos
realizados foram reta-
lhos mio-cutaneos,
28% (n=17) fecha-

sacral

joelho n~

trocantérica
isquiatica

calcaneo | & |

Grafico | - Distribuicdo numérica das tlceras de pressao
conforme localizacdo

tros, com média de
9,5 centimetros b)
trocantérica- 3 a 34
centimetros, com
média de 9,5 centi-
metros c) isquiatica -
4 a 10 centimetros
,com média de 8 cen-
timetros.

As complicagdes dos
procedimentos cirur-
gicos foram discrimi-
nados segundo as
tabelas 5,6, 7,8,9¢
10 abaixo relaciona-
das:

As perdas parciais
(menores que 30%)
dos retalhos ocorre-
ramem: 41,17 % (7/
17) dos pacientes
que realizaram reta-

perna m~
]

torax

ombro [N

S
©
Ke)
£
S

occipital

mentos borda-borda,

lho Tensor Fascia

13% (n=8) enxertias
cutaneas, 12% (n=7)
retalhos cutaneos e
2% (n=1) retalhos
fascio-cutaneos.

A distribuicao do tipo
de tratamento segun-
do a localizacdo da
Ulcera de pressao
sdo demonstradas

19,48%

32,47%

Lata em V-Y no trata-
mento da Ulcera tro-
cantéricae 14,28% (1/
7) dos pacientes que

32,47%
Htrocantérica

Oisquiatica realizaram retalho
W sacral Gluteo Maximo em V-
Eoutras Y no tratamento da ul-

cera sacral . Nao fo-
ram observadas per-

15,58%

nas Tabelas 1,2,3 e 4:
O retalho tensor da
fascia Lata em V-Y foi
utilizado em 68% das

Gréfico 2 - Distribuigdo percentual das tlceras de pressdo
segundo localizagao

das parcias no fecha-
mento borda-borda
(8/12) das Ulceras is-
quiaticas.

As perdas totais

Ulceras trocantéricas 29, 13%
(n=17)(Figuras 1a5).

Nos pacientes com
Ulcera sacral, o fe-
chamento feito bor-
da-borda e através
de retalho gluteo ma-
ximo em V-Y obtive-

12%

(maiores que 30%) dos
retalhos ocorreram em
5,9% (1/17) dos pacien-
tes que realizaram reta-
lho Tensor Fascia Lata
em V-Y no tratamento
da Ulcera trocantérica e

28% Oenxertia cutanea - 8
Hfechamento borda-borda - 17
Oretalho cutaneo - 7

Eretalho mio-cutaneo - 27

M retaho fascio-cutaneo - 1

ram 28% (n=7) (Figu-
ras 6 a 9). O fecha-
mento borda-borda
foi realizado em 75,1% (n=9) dos pacientes com Ulcera isquia-
tica e em 1 paciente foi realizado reconstru¢cao com retalho mi-
ocutaneo do Grécilis (8,3%) (Figuras 10 a 12).

Fazendo-se a observagao segundo o tipo de tratamento cirdrgi-
co instituido, temos: dos 8 enxertos realizados, 3 foram Ulceras
sacrais, 2 em calcaneo, 1 em joelho, 1 em perna e 1 em pantur-
rilha. Dos 17 fechamentos borda-borda, temos 9 realizados em
Ulceras isquiaticas, 7 sacrais e 1 trocantérica. Dos 7 retalhos
cutaneos realizados, 1 foi para fechamento de Ulcera trocanté-
rica, 3 sacrais, 1 occipital, 1 toracica e 1 lombar. Dos 27 retalhos
miocutaneos, 17 foram realizados para fechamento de Ulcera
trocantérica, 8 sacrais e 2 isquiaticas. O Unico retalho fascio-
cutaneo realizado foi para fechamento de Ulcera isquiatica.

Em relagao ao diametro (no seu maior eixo) das Ulceras de pres-
sdo segundo a localizagéo temos: a)sacral - 3 a 20 centime-
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Grafico 3 — Distribuicdo dos procedimentos cirtrgicos para as
Ulceras de pressao

um caso de retalho de
biceps femoral utilizado
na reconstrugdo de Ul-
cera isquiatica.

As deiscéncias menores (menores que 3 cm) ocorreram em 5,9%
(1/17) dos pacientes que realizaram retalho Tensor Fascia Lata
em V-Y no tratamento da Ulcera trocantérica ,42,9% (3/7) dos
pacientes que realizaram retalho Glateo Méximo em V-Y no tra-
tamento da Ulcera sacral e 11,1% (1/9) dos pacientes que reali-
zaram fechamento borda-borda no tratamento da Ulcera isquiéa-
tica.

N&o houve casos de deiscéncias maiores.

Em relacéo as complicagbes gerais no pos-operatorio, obser-
vamos: hematoma em 8,3% (5/60), seroma em 3,3% (2/60) e
infeccao em 25 % (15/60) dos casos. Nao foram observadas
degeneracgdes malignas no sitio cirtrgico.

Ataxa de sucesso no tratamento foi de 66,6% (8/12) nas Ulceras
isquidticas, 84% (21/25) nas sacrais e 80% (20/25) nas trocan-
téricas.
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A taxa de complica-
cao geral foi de 50%
na Ulcera isquiatica
(6/12), 64% na sacral
(16/25) e 84% na tro-
cantérica (21/25).

A taxa de recorréncia
foi de 25%, sendo
50% nas Ulceras is-
quidticas.

93,3% das Ulceras tra-
tadas eram cronicas
(42/45). O tempo mé-
dio de internacéo foi
de 88 dias.

DISCUSSAO

Varios sdo os termos
utilizados inadequa-
damente para as Ul-
ceras de pressao, tais
como Ulcera de decu-
bito, Ulcera de aca-
mado, Ulceras isqué-
micas e escaras. O
termo “Ulcera de de-
cubito” deriva do la-
tim decumbere, que
significa “deitar-se”, o
mesmo acontecendo
com o termo “Ulcera
de acamado”. Tais
termos nao descre-
vem adequadamente
a fisiopatologia da Ul-
cera de pressao. As
“Ulceras isquémicas”
sao decorrentes de
lesao arterial. O termo
“escara” define o teci-
do desvitalizado que
recobre a Ulcera.

Comparando-se nos-
sos dados com o Ser-
vigo da Universidade
da Califérnia em Séo
Francisco® (16 anos)
e com o Servigo da
Universidade do Ja-
pao em Hokkaido!®
(5anos), o periodo de
estudo apresentado
é pequeno. No entan-

to, quando avaliamos o nimero de Ulceras em relagéo ao tem-
po de tratamento, verificaremos um indice superior na Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sao Paulo (38,5 Ulceras/
ano). Na Universidade da Califérnia®, este indice é de 12,6 Ul-
ceras/ano e na Universidade do Jap&ao®

Ulceras/ano.

Quando analisamos o nimero de Ulceras por paciente, obser-
vamos um indice de 1,7 Ulceras por paciente na Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (77/45), 0,7 Ulceras por
paciente na Universidade da Califérnia® (201/280) e 1,3 Ulceras
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Tratamento Numero de % dos casos
€asos
Fechamento borda-borda 1 4,0%
Retalho cuténeo em dupla-hélice 1 4,0%
Retalho Tensor Fascia Lata em V-Y 17 68,0%
Conservador 6 24,0%
TOTAL 25 100,0%

Tabela 1: Tratamento de ulcera trocantérica

Tratamento Numerode | % dos casos
€asos
Enxertia cutanea 3 12%
Fechamento borda-borda 7 28%
Retalho cutaneo de vizinhanga em avango 3 12%
Retalho Gluteo Maximo em V-Y 7 28%
Retalho Tensor Fascia Lata de rotagdo 1 4%
Conservador 4 16%
TOTAL 25 100,0%

Tabela 2: Trata

mento de ulcera sacral

Tratamento Nimero de | % dos casos
Casos
Fechamento borda-borda 9 751%
Retalho Gracilis 1 8,3%
Retalho Gluteo Maximo 1 8,3%
Retalho Fascio-cutaneo 1 8,3%
TOTAL 12 100,0%
Tabela 3: Tratamento de Ulcera isquiatica
Localizagéo da Ulcera Tratamento Numero | % dos
de casos | casos
Calcaneo Enxertia cuténea 2 66,6%
Conservador 1 33,3%
Occipital Retalho cutaneo de avanco 1 100%
Toérax Retalho cutédneo em dupla hélice 1 100%
Lombar Retalho cutaneo de rotacéo 1 50%
Conservador 1 50%
Perna Enxertia cuténea 1 50%
Conservador 1 50%
Panturrilha Enxertia cutanea 1 100%
Joelho Enxertia cuténea 1 25%
Conservador 3 75%
Ombro Conservador 1 100%

Tabela 4: Tratamento de outros tipos de Ulceras de pressao

¢ de 10

por paciente na Uni-
versidade do Japao!?
(69/53). Tal constata-
cao, talvez possa ser
explicado por um me-
nor grau de cuidados
locais ou alteragoes
sistémicas desfavora-
veis nos pacientes
avaliados neste estu-
do por uma pior con-
dicao social.

Em relagao a analise
da idade dos pacien-
tes, encontramos um
grupo mais jovem em
nosso estudo (17 a 64
anos, com meédia de
34,78 anos) do que na
Universidade da Cali-
férnia® (16 a 90 anos)
e na Universidade do
Japao® (17 a 75
anos), ambas com
média de 50 anos.
Supomos que a razao
dessa média etaria
menor possa ser ex-
plicado pelo alto indi-
ce de violéncia urba-
na com um grande
numero de vitimas jo-
vens por ferimentos
de arma de fogo.
Quanto ao sexo dos
pacientes observa-
mos uma relagao mas-
culino: feminino de 4:1,
maior que a observada
no Servico da Universi-
dade da Califérnia®
(1,8:1) e menor que a
do Servigo da Universi-
dade do Japéao em
Hokkaido"® (9,6:1).
Em relagao aos fato-
res de risco 100% dos
pacientes apresenta-
vam lesdo medular,
sendo 77,7% paraplé-
gicos e 22,3% tetra-
plégicos. Em Séao
Francisco® 86% eram
paraplégicos e 4% te-
traplégicos. 60% dos

pacientes do Hospital das Clinicas eram vitimas de ferimento
por arma de fogo e 31,1% acidente automobilistico. No Japao!'?,
71% dos lesados medulares eram decorrentes de trauma.

Em 1964, Dansereau e Conway publicaram os resultados da

,6 | avaliagdo de 649 pacientes, representando 1604 Ulceras de pres-

sao™. Os autores notaram que a grande maioria das Ulceras
de pressao se desenvolvem na metade inferior do corpo, sendo
dois-tergos naregido do quadril e nddegas e um tergo nos mem-
bros inferiores. Outros estudos posteriores confirmaram esta
distribuicéo anatémica‘®.
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Figura 1 - Programacéo do retalho tensor da fascia- lata em v-y

Figura 2 - Ulcera trocantérica ap6s debridamento

Figura 3 - Resultado apés fechamento da Ulcera de pressdo (sem
necessidade de enxerto)

Observamos neste estudo enorme diferenca na distribuicdo da
localizacéo das Ulceras em relacéo aos outros servigos . Nesta
casuistica temos a seguinte distribuicdo: 32,47% das Ulceras
encontram-se em localizacdo sacral, 32,47% em localizagao tro-
cantérica e 15,58% em localizagao isquiaticas. No Servigo da
Universidade da California®® temos: Ulceras isquiaticas (40%),
Ulceras sacrais (34%) e Ulceras trocantéricas (26%). No Servico
da Universidade do Japao® temos as Ulceras isquidticas (65,2%)
e Ulceras sacrais (34,8%), sendo que tais dados coincidem em
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Figura 4 - Ulcera trocantérica

Figura 5 - Reparagdo da Ulcera com retalho tensor da fascia
lata em v-y

ordem, mas nao em freqiiéncia com os dados do Servigo da
Universidade da Califérnia®. A diferenca da distribuicao das ul-
ceras merece estudos mais detalhados.

Em relacéo a classificagdo do Centro Nacional de Dados sobre
Lesao Medular® 67,53% (n=52) se encontravam no
Grau 1V, 10,37% (n=8) no Grau lll e 22,08% (n=17) no
Grau .

Essa classificagao é Util quando se compara aos resultados ob-
tidos pelos varios métodos de tratamento, embora deva-se lem-
brar que as manifestacdes cutaneas das Ulceras de pressao
sao somente a “ponta do iceberg”. Ao mesmo tempo em que
as alteragbes cutaneas ocorrem, a Ulcera no plano profundo
pode ser muito mais extensa, uma vez que quando mais pro-
fundo for o tecido, mais intensos sao os efeitos da pressao,
atingindo o maximo junto a proeminéncia éssea”. Ela é de vital
importancia para padronizagdo de seu tratamento. Alguns au-
tores defendem que certas Ulceras de pressao graus | e Il po-
dem ser tratadas conservadoramente e as lesbes graus Ill e IV
devem ser tratadas cirurgicamente®".

O tratamento das Ulceras de presséo pode ser dividido em sis-
témico e local, sendo que este pode ser subdividido em conser-
vador e cirdrgico. Qualquer que seja o tipo de tratamento utiliza-
do, é mandatdrio que as medidas de alivio de presséo e profila-
xia continuem sendo utilizadas®?

O primeiro passo apos o alivio da presséo e limpeza da ferida é
a recuperacao do estado nutricional do paciente. As medidas
utilizadas variam em relagéo a cronicidade da leséo e o estado
geral do paciente. E de vital importancia a administracao de uma
dieta hiperproteica, hipercalérica e rica em vitaminas. Na pre-
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Figura 6- Ulcera sacral com programacdo de retalho miocutdneo de
gliteo maximo emv-y (nico

Figura 7- P6s-operatério imediato apds avango de retalho
miocutaneo de guteo maximo em v-y tnico

Figura 8 - Ulcera sacral

rapida e a cicatrizagao ¢ lenta. Quando o balanco positivo de
nitrogénio é restaurado, ocorre facilitagdo da cicatrizagdo dos
tecidos danificados, podendo ser necessario suplementacéo da
dieta oral por dieta enteral ou superalimentagao®.

A menos que o nivel de proteina sérica esteja acima de 6mg/
100 ml, a cirurgia ndo deve ser realizada, a ndo ser em casos
em que a vida do paciente esteja em risco.

A correcdo da anemia ocorre juntamente com a corre¢ao da
deficiéncia proteica. A combinagao de dieta, terapia farmacolo-
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Figura 9 - Pés-operatério imediato apés avango dos retalhos para
fechamento da ulcera

gica e transfusdo sanguinea pode ser necesséria. Pode ser ne-
cessario transfusdes repetidas de sangue total duas ou trés ve-
zes por semana, ndo somente no periodo pré-operatério, mas
também no intra e apds a cirurgia, de forma a manter o nivel de
hemoglobina sérica acima de 12 mg/mi©9.

Infecgao, tanto no local da lesdo como distante da mesma, deve
ser eliminada assim que possivel.

O tratamento local pode ser dividido em conservador e
cirdrgico.

Alguns autores defendem que certas Ulceras de pressao (graus
I e Il) podem ter cicatrizagéo espontanea sem intervencao cirdr-
gica, desde que a ferida seja limpa meticulosamente e que seja
evitada presséo na area em questao®. Se a Ulcera ndo é muito
grande, ela ira se preencher a partir do fundo e o crescimento
epidérmico a partir dos lados iré fechar a ferida. Entretanto, esta
cobertura por tecido cicatricial é insatisfatéria devido a vulnera-
bilidade associada a minimos traumas ou atividades diérias.
Estudos prévios mostram que a limpeza das Ulceras de pres-
s&0 com agua e sabado ou algum outro meio surfactante € ma-
neira simples e efetiva de se limpar lesdes superficiais, desde
que seja feita com frequiéncia e de preferéncia seja mantida seca.
A pele ao redor da Ulcera pode também ser protegida com ade-
sivos espessos a fim de prevenir a maceragao da pele!.

De uma maneira geral, a qualidade da pele regenerada por tra-
tamento conservador € fina, sem glandulas sebaceas ou sudo-
riparas. O epitélio & geralmente seco e fino com suprimento san-
guineo pobre e deve ser lubrificado constantemente com vase-
lina e hidratantes.

Com o tratamento conservador, o tempo para o fechamento das
Ulceras é longo, e além disso ha pequenos periodos de morbi-
dade, devido a traumas leves com rompimento da pele. Devido
aesses fatores, o tratamento cirdrgico oferece as melhores pers-
pectivas em termos de fechamento precoce e capacidade em
suportar futuros traumas. Nao ha dividas que somente uma pe-
quena porcentagem das Ulceras de pressao possam ser trata-
das conservadoramente®.

Geralmente as Ulceras Graus lll e IV necessitam de tratamento
cirdrgico . As altas taxas de recorréncia comumente associadas
ao tratamento conservador de Ulceras de pressdo séo citadas
como justificativas para o tratamento cirdrgico das Ulceras Graus
llle IV, sendo mais apropriado e menos moérbido para o pacien-
te. Medidas conservadoras, consistindo de desbridamento lo-
cal, diminuigdo da pressao local e trocas diarias de curativo tém
pouca eficacia, uma vez que a Ulcera crénica se desenvolve.
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Figura10 - Ulcera isquiatica em paciente paraplégico com incisées
de fasciotomia em face ante e posterior de de MMIID

Figura 11 - Liberag&o do retalho miocutdneo de grécilis

Figura 12 - Fechamento da Ulcera isquiatica com retalho
miocutaneo de gracilis

77,92% das Ulceras (n=60) foram tratadas cirurgicamente e
22,08% (n=17) conservadoramente neste estudo. 45% (n=27)
dos procedimentos cirdrgicos realizados foram retalhos mio-
cuténeos, 28% (n=17) fechamentos borda-borda, 13% (n=8)
enxertias cuténeas, 12% (n=7) retalhos cuténeos e 2% (n=1)
retalhos fascio-cutaneos.

Os objetivos da cirurgia no paciente com Ulceras de presséo se
resumem em ajreparacéo do defeito reduzindo a perda protei-
ca através da ferida ; b)prevenir a osteomielite progressiva e
sépsis; ¢) evitar amiloidose progressiva secundaria e insuficién-
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ciarenal; d) reduzir os custos de reabilitacéo; e) melhorar a apa-
réncia e higiene do paciente; f) prevenir o possivel aparecimen-
to de Ulcera de Marjolin‘.

Em 1956, Conway e Giriffith® publicaram sua experiéncia com
Ulceras de presséo e seu tratamento. Eles estabeleceram varias
diretrizes, as quais, com discretas modificacdes, sdo ainda va-
lidas até hoje.

O posicionamento do paciente deve ser realizado de forma e
expor a Ulcera com a maior superficie possivel, de forma a mini-
mizar atensdo na linha de sutura quando a area operada retor-
nar a posigao de repouso.

A delimitagéo adequada dos limites da Ulcera é importante, prin-
cipalmente no casos de fistulas, onde as vezes é necesséria a
utilizagéo de azul de metileno!?.

Deve-se realizar a completa excisdo da Ulcera, com remogao
de todo tecido desvitalizado e da pele que nao esteja integra
em toda a sua espessura. Isto deve incluir a excisao da pseudo-
bursa, principalmente nos casos de fistulas, onde pode ser ne-
cessaria a fistulografia com injecéo de contraste radio-opaco e
a marcagéao intra-operatéria com azul de metileno.

A remocéo do tecido 6sseo exposto e infectado é preconizada,
porém, a ostectomia radical deve ser evitada, por levar a pro-
blemas adicionais, como sangramento excessivo, instabilidade
esquelética e redistribuicdo dos pontos de pressdo as areas
adjacentes. Deve-se realizar também a ressecgao de tecidos
moles com calcificagao, se houver®.

A hemostasia deve ser rigorosa, a fim de se evitar a formagao
de hematomas com subsequente infeccéo é prejuizo na recons-
trugcdo. A formagéo de hematomas é a complicacéo cirlrgica
mais freqUente. A drenagem por sucgédo a vacuo é outro fator
fundamental, e visa minimizar a formagao de hematomas e
seromas!’?.

A reconstrucao deve ser feita com retalhos regionais pedicula-
dos de forma a preencher os espagos mortos com fascia ou
tecido muscular.

Na reconstrugao de Ulceras de presséo, o planejamento deta-
lhado dos retalhos é fundamental. Em primeiro lugar, o retalho
deve ser confeccionado no maior tamanho possivel, de forma a
posicionar a linha de sutura longe da area de pressao direta.
Além disso, a opgao de reconstrucéo escolhida nao deve preju-
dicar outras opcdes no caso de recorréncias, além da confec-
cao de retalhos poder permitir as vezes a reutilizagdo dos
mesmos.

Apds a confecgao dos retalhos, é importante que a area doado-
ra seja fechada sem tenséao, evitando que linhas de sutura fi-
quem em areas de apoio. O fechamento pode ser realizado pri-
mariamente ou realizado enxerto com pele parcial espessa, se
possivel.

A selecéo do procedimento de reconstrucéo depende de vérios
fatores, tais como o nivel de lesdo medular, o local da Ulcera,
histéria de ulceragéo prévia e cirurgias, potencial situagéo am-
bulatorial do paciente, habitos diarios, estado educacional, ni-
vel de motivagao e outros problemas médicos associados. A
opcéo entre retalho cutaneo ao acaso, retalho muscular e en-
xerto de pele, retalho miocutaneo pediculado ou retalho livre é
geralmente dificil.

As Ulceras isquiaticas sao reconhecidas por apresentarem alto
indice de recorréncia, chegando a indices préoximos de 50%9).
O cirurgiao pléastico, portanto, deve estar consciente deste fato
ao escolher o procedimento cirdrgico adequado.

Varios retalhos tém sido propostos na reconstrugéo de Ulceras
isquidticas, sendo fasciocutaneos e miocutaneos, que podem
ser provenientes da coxa ou da regiéo glutea, incluindo o gliteo
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Localizacéo da ulcera

Tratamento cirurgico

Numero de casos

Trocantérica Retalho Tensor Fascia Lata 7
Sacral Enxertia cutanea 2
Retalho cutaneo de vizinhanca 1

Retalho Tensor Fascia Lata 1

Retalho Gluteo Maximo 1

Isquiatica Retalho fascio-cutaneo 1

Total

13 (21,7%)

Tabela 5: Perdas Parciais do Tratamento Cirtirgico

(Perdas menores que 30%)

Localizagao da ulcera Tratamento cirdrgico Numero de casos
Trocantérica Retalho Tensor Fascia Lata 1
Isquiatica Retalho Biceps Femoral 1
Total 2 (3.3%)

Tabela 6: Perdas Totais do Tratamento Cirtirgico

(Perdas maiores que 30%)

Localizagao da ulcera Tratamento cirdrgico Numero de casos
Trocantérica Retalho Tensor Fascia Lata 1
Isquiatica Fechamento borda-borda 1
Sacral Retalho cuténeo de vizinhanga 1
Retalho Gluteo Maximo 3
Total 6 (10%)

Tabela 7: Deiscéncias Menores
(Deiscéncias menores que 3 centimetros)

Localizagao da Ulcera

Tratamento cirdrgico

Numero de casos

Nao houve - 0
Tabela 8: Deiscéncias Maiores
(Deiscéncias maiores que 3 centimetros)
Local.ulcera Hematoma Seroma Infeccao Deg.Maligna
Sacral 2 1 4 0
Isquiatica 0 0 3 0
Trocantérica 3 1 8 0
Outras 0 0 0 0
Total 5 (8,3%) 2 (3,3%) 15 (25%) 0
Tabela 9: Complicagcbes Gerais (pos- operatorio)
Taxa de Complicagao Taxa de Sucesso
Geral
Isquiatica 6 (50,0%) 8 (66,6%)
Sacral 16 (64,0%) 21 (84,0%)
Trocantérica 21 (84,0%) 20 (80,0%)
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Tabela 10: Taxa de Complicagdo Geral e Sucesso
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méaximo, posterior da coxa, “hamstring”, biceps femural, tensor
da fascia lata, gracil, reto abdominal e retalhos anteriores da
coxa. Apesar desta grande variedade de opgoes, a Ulcera isqui-
atica permanece sendo a mais diffcil de se obter tratamento efe-
tivo®. Alguns autores tém preconizado isquiectomias totais para
estas Ulceras, associada ou ndo a mioplastia®. A isquiectomia
bilateral também foi proposta, porém com a formagéao de ulce-
racao perineal, a qual pode se complicar com a formagao de
diverticulos uretrais e subsequente formacéao de fistulas®.

O tratamento cirdrgico instituido nesta casuistica para Ulceras
isquiaticas como primeira opcéo foi o fechamento borda a bor-
da (75,1% dos casos) com taxa de sucesso de 66,6%. O Servi-
¢o da Universidade da Califérnia utiliza como primeira opgéo o
retalho miocutaneo de gliteo méaximo inferior em ilha e como
segunda opgéo o retalho de gliteo com taxa de sucesso de
83%. O Servico da Universidade do Japéao utiliza como primeira
opcéo o retalho miocutaneo “hamstring” e como segunda op-
céao o retalho fascio-cutaneo posterior da coxa, com taxa de su-
cesso de 51,5%.

Numerosas opgoes existem para o tratamento cirdrgico de Ul-
ceras sacrais, que podem incluir o uso de tecidos sacrais, das
nadegas ou lombares adjacentes, os quais por sua vez podem
conter ou ndo o musculo gliteo maximo.

Antes de se definir o plano de tratamento, deve-se considerar
se o0 paciente & ambulatorial ou ndo e se certas fungdes muscu-
lares (como a do m. gliteo méaximo) devem ser preservadas. Se
o paciente é restrito ao leito, a opcéao de reconstrugao deve ser
mais duravel e estavel. Em pacientes ambulatoriais com Ulceras
superficiais, as opgdes podem incluir fechamento primario (se
possivel), enxerto de pele, retalho de rotagdo fasciocutaneo,
retalhos fasciocutaneos baseados em perfurantes gliteas ou
intercostais ou algum retalho miocutaneo que preserve a fun-
cao muscular, como retalho miocutaneo em V-Y ou retalho de
rotagéo. O retalho miocutaneo de rotagdo do m. gliteo maximo
compromete significantemente a funcao muscular, especialmen-
te ao subir escadas'?.

No tratamento das Ulceras sacrais, a primeira opgéo foi o reta-
lho miocutaneo de gliteo méaximo em V-Y (28%) e juntamente
com o fechamento borda a borda (28%), com taxa de sucesso
de 84,0%. O Servico da Universidade da Califérnia também uti-
liza o retalho miocutaneo de gluteo méaximo em V-Y como pri-
meira opcao, sendo a segunda o retalho de gluteo emiilha (91%
de sucesso). O Servico da Universidade do Japéao utiliza op-
coOes diferentes, sendo que a primeira escolha foi o retalho fas-
cio-cutaneo de gliteo em rotacéo e a segunda opgao o retalho
fascio-cutaneo de gluteo baseado em perfurantes, com taxa de
sucesso de 79,2%.

No tratamento das Ulceras trocantéricas, os principios cirdrgi-
cos de abrasdo da proeminéncia 6ssea trocantérica, excisédo
da pele que n&o esteja integra em toda a sua espessura e retira-
da da pseudobursa ja sdo consenso, e para a reconstrucéo,
séo opgodes cirdrgicas os retalhos locais de pele e tecido sub-
cutaneo, retalnos musculares e retalhos musculocutaneos('.
No tratamento de Ulceras trocantéricas, utilizamos como primeira
opgao o retalho miocuténeo do tensor da fascia lata em V-Y (68%)
e a segunda opcéo o retalho cutadneo em dupla hélice (4%) com
taxa de sucesso de 80% . O Servico da Universidade da Califér-
nia® em utiliza como primeira opgao o retalho miocutaneo do
tensor da fascia lata em V-Y e como segunda opcao o reavanco
do tensor, com 93% de sucesso.

A taxa de complicagao no tratamento das Ulceras isquidticas foi
de 50%. Comparando-se com o Servico da Universidade da
California® esta taxa foi de 42%. A taxa de complicagao no tra-
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tamento das Ulceras trocantéricas foi de 84%. Comparando-se
com o Servico da Universidade da Califérnia® esta taxa foi de
15%. A taxa de complicagdo no tratamento das Ulceras sacrais
foi de 64%. Comparando-se com o Servigo da Universidade da
Califérnia esta taxa foi de 20%.

A escolha de um determinado tipo de retalho para a cobertura
de Ulceras de pressao ¢é de vital importancia para o seu suces-
s0. Apesar do fato da Faculdade de Medicina da USP e a Uni-
versidade da Califérnia® obtiverem taxas de sucesso superio-
res aos das Ulceras tratadas no Japao'?, preferirem a utilizacéo
de retalhos miocutaneos na sua reparagéo ao invés do retalhos
fascio-cutaneos, fica dificil a comparacéo entre os estudos. Se-
gundo dados do trabalho realizado no Japao as taxas de recor-
réncia observadas no tratamento das Ulceras de pressao eram
muito maiores nos grupos em que se utilizavam os retalhos mi-
ocutaneos (nas isquidticas, por exemplo, dos 48,9% da taxa de
recorréncia , 27,8% no grupo com retalho facio-cutaneo e 64%
no grupo tratado com retalhos miocutaneos ou musculares). No
trabalhado realizado na Faculdade de Medicina da USP nao se
mostrou experiéncia significativa com a utilizagdo de retalhos
fascio-cutaneos na reconstrugao da Ulceras de presséo, nao se
podendo avaliar sua utilizagdo nas mesmas através da taxa de
SUCesso ou recorréncia.

A taxa de complicagdes no tratamento das Ulceras de pressao
neste estudo foi superior se compararmos com os observados
na Universidade da Califérnia. 50% na Ulceras isquiaticas, 84%
nas trocantéricas e 64% nas sacrais na Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, enquanto na Universidade da
Califérnia obtiveram complicagdes em 42% das isquiaticas, 15%
das trocantéricas e 20% das sacrais®.

Esse indice superior pode estar relacionado ao déficit na infra-
estrutura de suporte no tratatamento das Ulcera de presséo e
ao nUmero e treinamento da enfermagem para este fim. Enquanto
nos Estados Unidos da América o pds-operatério da pacientes
sao realizados em camas de fluido de ar, na Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo os pacientes séo coloca-
dos em camas comuns, adaptando-se através da utilizacéo de
colchodes “ casca de ovo”.

Ataxa de infecgao também é bastante superior comparando-se
com os dados obtidos da Universidade da Califérnia®. No hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo o indice € de 25%, enquanto no outro servico é de
6,5%. O fato de existir uma enfermaria que acomode todos os
pacientes com Ulcera de pressao pode elevar a taxa de infec-
Gao uma vez que pacientes que se encontram no pré-operato-
rio infectados convivem em um mesmo lugar que 0s pacientes
no pés-operatério recente.

Em relacéo a porcentagem de Ulceras cronicas tratadas, foram
encontradas em 93,3% (42/45) dos pacientes, enquanto na Uni-
versidade da Califérnia® em 41% (115/280).

A enfermaria com 4 leitos para pacientes paraplégicos com Uul-
cera de pressao, ndo comporta o ambulatério hipertrofiado por
pacientes de todas as regides do Brasil, uma vez que o nimero
de instituicées especializadas para este fim em nosso pais ser
bastante escasso.

Quanto ao tempo de internagéo, observamos um periodo mé-
dio de 88 dias. Na Universidade da Califérnia®, encontramos
um periodo médio de 20 dias.

O indice de 1,7 Ulcera de pressao por paciente em média exclu-
sivamnete poderia explicar o tempo de internacao prolongado
uma vez que é necessario uma espera de 3 semanas para que
o local operado cicatrize para que se possa abordar uma nova
regiao®'%. Associado a esse fato, a desnutrigao, as condigbes
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locais da Ulcera de pressao por falta de tratamento e doengas
de base que estes pacientes apresentam fazem com que um
maior tempo de preparo (nutricional, debridamento da Ulcera,
compensagao da doencas de base) seja necessario, alongan-
do-se o tempo de internagao.

Ataxa de recorréncia de 25% relatado nesta casuistica ¢ inferior
se comparado ao Japao'® ,podendo estar relacionado a um
tempo menor de seguimento no pds-operatério dos pacientes .
E importante relatar que se nos Estados Unidos da América em
que o tempo médio de internacéo de um servigo de referéncia
12 é de 20 dias e o0 gasto é de 21,675 ddlares/Ulcera®, no Bra-
sil, esse dnus provavelmente seria muito superior.

CONCLUSOES

Ap0s a avaliagao de 45 pacientes (77 Ulceras) no periodo de 01
de fevereiro de 1997 a 01 de marco de 1999 através de estudo
prospectivo, concluiu-se que:

A- Do ponto de vista epidemioldgico:

* relacdo sexo masculino:feminino de 4:1

* |ocalizagdo: 32,47% Ulcera sacral, 32,47% Ulcera trocantéri-
ca, 15,568% Ulcera isquiatica

e idade: variando de 17 a 64 anos com média de 34,78 anos
(adultos jovens)
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* numero médio de Ulceras/paciente; 1,71
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¢ao Centro Nacional de Dados sobre Lesao Medular)

» dimensao maior nas Ulceras trocantéricas em seu maior dia-
metro (média de 9,5 cm)

B- Em relacéo ao tratamento:

* Superioridade do tratamento cirlrgico: 77,92%

* Maioria do tratamento cirlrgico realizado através de retalhos
miocutaneos (45%)

» Taxa de sucesso no tratamento da Ulcera trocantérica (80%),
Ulcera sacral (84%) foram superiores aos das Ulceras isquiatica
(66,6%)

» Taxa de recorréncia das Ulceras foi de 25%
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