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RESUMO 
 
Objetivo: Relatar a experiência inicial com terapia de pressão negativa para incisão 
fechada em ressutura e deiscência de pele e subcutâneo após laparotomia mediana 
e verificar se os resultados na população brasileira são equivalentes aos estudos com 
amostra internacional.  Métodos: A terapia de pressão negativa para incisão fechada 
utilizada foi a PREVENATM Incision Management System (Kinetic Concepts, Inc). O 
modo de operação incluiu pressão sub-atmosférica ajustada em 125 mmHg, com 
dispositivo aplicado direto sobre a pele imediatamente após finalização da sutura e 
mantido por 7 dias ininterruptos. Resultados: foram operados 6 pacientes com feridas 
complexas contaminadas e ou infectadas. A média foi de 2 cirurgias prévias para 
tentativa de reparo da deiscência, tempo médio de deiscência 33 dias, comorbidades 
como diabetes mellitus e hipertensão arterial estiveram presentes em 66% dos 
indivíduos, sendo estes 16,6% do sexo masculino.  Conclusão: O uso da terapia de 
pressão negativa para incisão fechada TPN PREVENATM se mostrou promissora em 
diminuir infecção no sitio cirúrgico, novas deiscências, tempo de internação hospitalar 
e complicações quando comparada ao curativo padrão oclusivo ou absorvente no 
tratamento das deiscências de pele e subcutâneo em laparotomias abdominais 
medianas. Este é um estudo inicial compatível com literatura, cujo objetivo inicial foi 
verificar se os resultados obtidos na literatura condizem com a realidade brasileira 
devido as particularidades regionais das pessoas que aqui vivem. 
 
Palavras-chave: Terapia operatória. Deiscência da ferida operatória. Técnicas 
de fechamento de ferimentos.  
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ABSTRACT 
 
Objective: to report the initial experience with negative pressure therapy for closed 
incision for resuscitation in skin and subcutaneous dehiscence after median 
laparotomy. Methods: The negative pressure therapy for closed incision used was the 
PREVENATM Incision Management System (Kinetic Concepts, Inc). The mode of 
operation included sub-atmospheric pressure adjusted to 125 mmHg, with a device 
applied directly to the skin immediately after completion of the suture and maintained 
for 7 uninterrupted days. Results: 6 patients with contaminated and / or infected 
complex wounds were operated on. The mean was 2 previous surgeries for 
dehiscence repair, mean dehiscence time 33 days; 66,6% of participants had 
comorbidities, such as diabetes mellitus and hypertension, being these 16.6% male. 
Conclusion: The use of negative pressure therapy for closed incision TPN 
PREVENATM has shown promise in decreasing surgical site infection, new 
dehiscence, hospital stay and complications when compared to the standard occlusive 
or absorbent dressing in the treatment of skin and subcutaneous dehiscence in 
abdominal laparotomies. medians. This is an initial study compatible with the literature, 
whose initial objective was to verify if the results obtained in the literature are consistent 
with the Brazilian reality due to the regional particularities of the people who live here. 
 
Keywords: Operative therapy. Surgical Wound Dehiscence. Wound Closure 
Techniques. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Fisiologia da pele humana e formação de úlceras 
 

A pele é o maior órgão do corpo humano revestindo todas as estruturas, 

permanece em constante transformação durante toda a vida. Esse importante órgão 

tem como função isolar e proteger as estruturas internas do meio externo, sendo 

formada por duas camadas, a epiderme e a derme com composta por uma estrutura 

complexa com diversos tipos de células em suas mais variadas funções.1 

  A despeito da estrutura deste importante órgão, a pele o mesmo é dividido em 

epiderme (camada superficial de contato direto com meio externo) e derme (camada 

de sustentação da epiderme) ponte de interligação entre o tecido subcutâneo e 

epiderme. A derme a despeito de sua função de suporte para epiderme participa 

também ativamente dos processos fisiológicos e patológicos que envolvem a pele 

uma vez que nessa porção se desenvolvem terminações nervosas, vasos linfáticos e 

sanguíneos além de ser a porção onde se localizam folículos pilosos, glândulas 

sudoríparas, pelos e unhas.2  

 Encerrando as camadas que compõem a pele temos a hipoderme e ou tela 

subcutânea composta predominantemente por adipócitos com a função de modelar e 

proteger o corpo em especial de oscilações de temperatura. (Fig.1) Uma vez que os 

seres humanos precisam manter a temperatura corporal a função isolante da camada 

de adipócitos localizadas na hipoderme se torna de extrema importância.3  

 

 

 

 

 

 

  

 
Fonte: adaptado de http://bioaula.loja.ghi.com.br) 

Figura 1 Camadas da pele: epiderme, derme e hipoderme  
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A pele é um complexo sistema de proteção, mas assim como os demais órgãos 

está sujeito a agressões advindas do meio externo e aquelas produzidas pelo próprio 

corpo humano. Em função desses agravos todo o tecido tegumentar possui um 

sistema para reparo de danos capaz de restabelecer suas funções.4  Neste contexto 

a úlcera ou ferida pode ser definida como perda na solução de continuidade da pele, 

que ocorre de maneira aguda com tempo de duração em até três semanas e ou 

crônica quando o período de evolução transpassa esse período. Quanto a evolução 

temporal existe divergência acerca do momento real que se termina a fase aguda, 

entretanto há consenso que a estagnação do processo cicatricial é o inicio da fase 

crônica e o fim da fase aguda para a maioria dos autores.5  

 A diferenciação entre as úlceras agudas e ou crônicas baseia-se no potencial 

de cicatrização e nos elementos que impedem esse processo fisiológico em evoluir e 

restabelecer a estrutura anatômico – funcional da pele considerando-se um período 

temporal. Neste processo estão envolvidos a presença de linfócitos T, macrófagos e 

neutrófilos como células predominantes, essas associadas a enzimas proteolíticas e 

metalonoproteases que acabam por degradar os fatores de crescimento e proteínas 

de adesão presentes na matriz extracelular que impedem o processo fisiológico de 

cicatrização.6 

 O processo de formação da úlcera inicia-se no dano causado a pele que leva 

a perda na solução de continuidade. Essa agressão habitualmente é reparada por 

meio de uma cascata de eventos fisiológicos que podem ser agrupados didaticamente 

em fases ordinariamente alinhadas como inflamatória, proliferativa e de 

remodelamento.7  

A fase inflamatória inicia imediatamente após o evento lesivo com o processo 

de hemostasia mediado pela migração de plaquetas, vasoconstrição e liberação de 

moléculas por parte do endotélio, que permitem a migração de diversos tipos celulares 

da corrente sanguínea para o local lesionado. Neste momento o local da lesão esta 

repleto de macrófagos, neutrófilos e polimorfonucleares em comunhão com diversas 

proteínas, fatores de crescimento, intérferons e interleucinas diversas. Esse processo 

permanece até a chegada do segundo estágio que é a fase profliferativa do 

processo.6,7 

Na fase proliferativa do processo é onde ocorre a migração dos fibroblastos, 

maturação da matriz extracelular e deposição de novos elementos que combinados a 

neoangiogênese iniciam o processo de epitelização da úlcera pré formada. Os 
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fibroblastos presentes nessa fase são atraídos das margens da lesão por quimiotaxia 

para o centro da mesma e uma vez presentes no ambiente promovem a secreção de 

inúmeras substâncias como proteoglicanos, elastina e colágeno além de 

diferenciarem-se em miofibroblastos. Ao término desta fase o processo de 

epitelização deve ser capaz de manter as funções da pele como proteção, controle 

temperatura, barreira hídrica entre outros.8  

A remodelação é a última fase no processo de cicatrização de uma úlcera onde 

nela ocorrem os fenômenos responsáveis pelo ganho na resistência no leito 

danificado que aumenta progressivamente e culmina em um efeito de oitenta 80% em 

três meses e atingem 100% em até um ano da resistência em comparação com a pele 

íntegra anterior a lesão. Entretanto salienta-se que esse tecido reparado não possui 

a resistência da pele fisiológica.9  

Os processos descritos até aqui refletem uma cicatrização fisiológica e de boa 

evolução, mas é fato que anormalidades podem ocorrer em diversos sentidos durante 

esse importante evento de restauração celular. Temos como exemplo a cicatriz 

hipertrófica e ou queloidiana decorrente do aumento na resposta cicatricial e um 

evento diametralmente oposto culmina em atraso na cicatrização como no caso dos 

pacientes imunodeprimidos.10 

 

1.2 Ferida cirúrgica e deiscência pós operatória   
 

 A ferida é determinada como uma solução de continuidade na pele e pode ser 

desencadeada por traumas, infecções e ou mesmo intervenções operatórias 

planejadas, sendo neste caso específico denominada ferida cirúrgica. O reparo 

tecidual no processo de restauração após formação da ferida é complexo e se inicia 

imediatamente após a lesão ter sido causada e decorre de uma cadeia de eventos 

que envolve mediadores locais e sistêmicos envolvidos no processo fisiológico de 

cicatrização.11 

A evolução e acompanhamento das feridas em especial decorrentes do 

processo cirúrgico não deve ser menosprezado, pois quando não realizado ou feito 

de maneira inadequada pode resultar em consequências desagradáveis que vão 

desde hiperemia local a formação de coleções e abscessos com desfechos graves 

inclusive com riscos à vida. É sabido que o autoconhecimento por parte do paciente 

associado ao contato com profissionais de saúde e busca ativa de serviços 
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especializados no tratamento de lesões são fatores eficazes na prevenção de 

complicações relacionadas a evolução das feridas em especial a infecção de sítio 

cirúrgico, complicação comum e potencialmente grave.12 

 O processo de deiscência e infecção no sítio cirúrgico são eventos que em 

geral ocorrem no período pós desospitalização dos pacientes submetidos a 

intervenção. O baixo índice de acompanhamento pós alta hospitalar coopera para o 

aumento de complicações com elevação nos custos em saúde e re-internações.13 A 

infecção de sítio cirúrgico e a deiscência caminham juntas e possuem fatores de risco 

comuns como obesidade, tabagismo, idade avançada, diabetes, imunossupressão 

entre outros. A infecção de sítio cirúrgico possui espectro amplo e variável com um 

acometimento que pode ser restrito a região de sutura e ou subcutâneo e musculatura 

com variações que vão desde de uma simples hiperemia local até formação de 

abscessos profundos.14 

 As deiscências pós cirurgias abdominais configuram uma complicação 

potencialmente grave que se relaciona de maneira íntima a técnica de incisão e 

fechamento promovidas pelo cirurgião, cuja a evolução representa importante impacto 

nos serviços de saúde com pacientes que possuem internação prolongada além de 

várias re-intervenções para tratamento definitivo e ou ainda acompanhamento 

ambulatorial longo e oneroso.15 

 A deiscência em ferida operatória abdominal a despeito dos cuidados 

relacionados ainda configura um desafio para os cirurgiões e estudar osos fatores que 

podem estar envolvidos na patogênese deste agravo é fundamental, sejam esses 

fatores exógenos como medicamentos e ou intrínsecos como anatomia e ou mesmo 

a biomecânica das incisões.16  Neste contexto destaca-se o papel dos (mHealth) 

abreviação para o termo “mobile health”, dispositivos instalados em smartphones que 

permitem o acompanhamento compartilhado das lesões por meio de dados 

alimentados pelo próprio paciente e avaliados pela equipe assistencial em saúde 

atuando com mais agilidade em intervenções mais precoces e seguras.17 

 Para deiscências abdominais a complexidade e as implicações imediatas ou 

tardias, como perda da estética corporal, stress psicológico, necessidade de 

reabilitação e ou novos procedimentos cirúrgicos reparo levam diversos cirurgiões a 

buscarem alternativas para evitar o surgimento da deiscência, seroma e infecção 

local, pois estes são conhecidos fatores predisponentes para a deiscência completa 
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da parede abdominal. Neste contexto a todo momento surgem novas técnicas como 

o uso de telas nas incisões medianas abdominais realizadas em caráter de urgência.18 

 

1.3 Cicatrização e coberturas de feridas  
 

A cicatrização é um evento complexo e depende de inúmeros fatores, todavia 

o processo pode ser didaticamente dividido em três fases distintas: fase inflamatória, 

fase proliferativa e maturação da ferida. Quando ocorre falha no decorrer de uma 

dessas fases teremos alterações no processo cicatricial. Em geral a formação de 

úlceras ocorre devido uma estagnação ainda na fase inflamatória onde mediadores 

como fatores de crescimento, ativação plaquetária entre outros deixam de funcionar 

e impedem o início da fase subsequente responsável pela deposição de colágeno e 

formação do tecido de granulação e então cessa a cadeia natural de cicatrização.19 

 Diversos modelos de tratamento foram propostos para o manejo adequado de 

ferida e o fato é que trata- se de um assunto complexo em especial se considerarmos 

a vasta variabilidade de úlceras que existem em suas mais diferenças etiológicas que 

torna a padronização no manejo e a escolha de cobertura adequada um trabalho 

personalíssimo que exige destreza e conhecimento técnico. A despeito deste desafio 

temos amplamente aceito e divulgado a estratégia TIME sigla em inglês para: 

debridamento tecidual; controle de infeção/inflamação, Manutenção/equilíbrio do 

ambiente úmido (Moisture) e Epitelização das bordas da lesão.20 

Independente do tipo de lesão o curativo padrão composto inicialmente por 

gaze, atadura está gradualmente sendo substituído por novos compostos que 

atendem de maneira mais específica as demandas de cada lesão, fato esse somente 

possível graças ao entendimento dos múltiplos fatores que levam a parada no 

processo cicatricial, sendo esses locais, sistêmicos, endógenos e ou exógenos. Outro 

item importantíssimo e muito relevante é o estágio da cicatrização que se encontra a 

ferida, pois cada etapa do processo cicatricial pode e deve exigir uma cobertura 

específica que pode apresentar diversas características como ser ativa, passiva, 

consumida no processo ou não entre outras.21 

 Ainda no campo das terapias e coberturas as últimas décadas foram 

revolucionárias e permitiram inclusive o manejo de lesões ainda sob o risco de 

deiscência e evolução para formação de úlceras o que somente foi possível graças 

ao conhecimento de muitos dos fatores causadores de deiscência em feridas 
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operatórias como a infecção do sítio cirúrgico o seroma e linhas de tensão na sutura. 

Do ponto de vista econômico e médico evitar complicações que demandam maior 

período de internação, recursos humanos e desgaste psicológico dos pacientes, além 

de risco permanente para maiores complicações coloca os curativos para manejo da 

incisão fechada como uma classe de tratamento preventivo a complicações.22 

 

1.4 Terapia de pressão negativa e manejo da incisão fechada  
 

O tratamento de feridas mudou desde 1997 onde os trabalhos dedicados ao 

desenvolvimento de coberturas em especiais aquelas com efeito ativo sobre as feridas 

foram inicialmente publicadas nos anais da sociedade de cirurgia plástica americana. 

Lesões outrora não passíveis de tratamento, seja pelo seu tempo de evolução ou 

muitas vezes por características clínicas do doente e ou complexidade intrínseca da 

própria lesão passaram a ter uma esperança de tratamento. Neste momento então se 

inicia a história da terapia em pressão negativa desenvolvida no departamento de 

cirurgia plástica e reconstrutiva da Wake Forest University School of Medicine sob o 

comando e sinergia de dois pesquisadores Louis C. Argenta e Michael J. Morykwas 

os quais temos grande respeito e admiração.23 

A terapia de pressão negativa atualmente com duas décadas de 

desenvolvimento no momento inicial foi aplicada para o tratamento de lesões crônicas 

e de difícil cicatrização, no entanto atualmente tem sua indicação expandida pra 

diversos tipos de lesão. O tratamento consiste em pressão negativa contínua e ou 

intermitente aplicada sobre a superfície da ferida em pressões que em geral variam 

entre menos 75mmHg e menos 125mmHg a depender do material e tolerabilidade do 

paciente. O objetivo inicial é acelerar o processo cicatricial removendo fluidos, detritos 

e bactérias, diminuindo a tensão e realizando a contração nas bordas da ferida, 

aumentando o fluxo sanguíneo local e reduzindo também o edema em lesões.24 

 Em muitos serviços a terapia de pressão negativa tem sido utilizada como 

primeira escolha no tratamento de úlceras inclusive lesões agudas e situações pós  

trauma, todavia é importante ressaltar que na atualidade a terapia de pressão negativa 

foi adaptada para seu uso de maneira diversa como suporte em sítio cirúrgico, fixação 

de enxerto, desbridamento e instilação de feridas por segunda intenção ampliando em 

muito as indicações clínicas na prática diária.25 
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 A despeito das inúmeras possibilidades de tratamento onde a terapia de 

pressão negativa pode ser utilizada uma situaçã em especial chama atenção por sua 

complexidade e importância; o tratamento da região abdominal. Dentro da prática 

cirúrgica a parede abdominal é o acesso para todas as intervenções na cavidade 

celômica e as técnicas para evitar deiscências, eventrações e eviscerações 

decorrentes do período pós operatório fazem parte na formação do médico cirurgião 

e se tornam um desafio o desenvolvimento de métodos para evitar a deiscência nessa 

região uma vez que esse processo pode culminar em grande morbimortalidade para 

os pacientes acometidos. 26 

 É fato conhecido que deiscências pós laparotomias estão associadas a 

eventos que representam importante impacto aos serviços de saúde, seja pelo grande 

número de reoperações e ou a morbidade daqueles que realizam o acompanhamento 

em ambulatórios para feridas de segunda intenção. As principais causas associadas 

as deiscências em laparotomia abdominal incluem infecção de sítio cirúrgico, seroma 

e hematoma, portanto dispositivo destinados a reduzir esses fatores de risco tem 

impacto positivo na prevenção de complicações pós suturas e ressuturas na parede 

abdominal. Neste contexto a terapia de pressão negativa apresenta uma modalidade 

para manejo da incisão cirúrgica aplicado diretamente sobre a mesma imediatamente 

após realizada a sutura e ou ressutura.22 

 Os dispositivos para gerenciamento de incisão fechada são recentes 

inovações na área de coberturas mesmo em terapia para pressão negativa, contudo 

o seu uso em laparotomias abdominais apresenta de maneira global diminuição 

significativa nas taxas de infecção em sítio cirúrgico o que é reconhecidamente a 

maior causa de deiscência pós operatória, todavia ainda se observam 

heterogeneidades nas pesquisas disponíveis e novos estudos deverão ser 

desenhados para corroborar esse fato observado na prática clínica com mais 

consistência.27 

 Os estudos com dispositivos para manejo de incisão fechada utilizam 

aparelhos que variam pressões entre menos 75mmHg e menos 125mmHg aplicados 

sobre a ferida operatória por um período entre 4 a 7 dias, e mostram certamente 

diminuição nos índices para infecção em sítio cirúrgico constituindo importante 

ferramenta no arsenal médico.22 Embora uma revisão Cochrane não corrobore de 

maneira indiscutível os efeitos benéficos da terapia de pressão negativa em manejo 

de incisão fechada o próprio artigo indica substratos para que novas pesquisas com 
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desenhos mais adequados sejam realizadas em especial com grupos de risco como 

obesos e aqueles submetidos a esternotomia.28 
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Experiência inicial com a terapia de pressão negativa para incisão fechada nas 
ressuturas pós laparotomia mediana 

Initial experience with closed-incision negative-pressure therapy in post-midline 

laparotomy wound reclosure 

Resumo 
 Objetivo: Relatar a experiência inicial no uso da terapia de pressão negativa para 
incisão fechada em ressutura e deiscência de pele e subcutâneo após laparotomia 
mediana e verificar se os resultados na população brasileira são equivalentes aos 
estudos com amostra internacional.Métodos: O modelo de terapia de pressão 
negativa para incisão fechada utilizada foi o PREVENA™ Incision Management 
System (Kinetic Concepts, Inc.). Foi utilizado o modo de operação de pressão 
subatmosférica ajustada em menos 125 mmHg, com dispositivo aplicado diretamente 
sobre a pele imediatamente após a finalização da sutura e mantido por 7 dias 
ininterruptos. Resultados: Foram operados 6 pacientes com feridas complexas 
contaminadas e/ou infectadas. A média foi de 2 cirurgias prévias para tentativa de 
reparo da deiscência, o tempo médio de deiscência foi de 33 dias, e comorbidades 
como diabetes melito e hipertensão arterial estiveram presentes em 66% dos 
indivíduos, sendo estes 16,6% do sexo masculino. Conclusão: O uso da terapia de 
pressão negativa para incisão fechada TPN PREVENATM se mostrou promissora em 
diminuir infecção no sitio cirúrgico, novas deiscências, tempo de internação hospitalar 
e complicações quando comparada ao curativo padrão oclusivo ou absorvente no 
tratamento das deiscências de pele e subcutâneo em laparotomias abdominais 
medianas. Este é um estudo inicial compatível com literatura, cujo objetivo inicial foi 
verificar se os resultados obtidos na literatura condizem com a realidade brasileira 
devido as particularidades regionais das pessoas que aqui vivem. 
Descritores: Terapia operatória, deiscência de ferida operatória, técnicas de fechamento de 
ferimento. 
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Abstract 
Objective: To present our initial experience with closed-incision negative-pressure 
therapy for wound reclosure in skin and subcutaneous wound dehiscence after midline 
laparotomy. Methods: The PREVENA™ Incision Management System (Kinetic 
Concepts, Inc.) was used for closed-incision negative-pressure therapy. The device 
was operated at subatmospheric pressure, adjusted to 125 mm Hg, and applied 
directly to the skin immediately after wound closure for 7 consecutive days.   Results: 
A total of 6 patients with contaminated and/or infected complex wounds underwent 
surgery. The mean number of previous operations for dehiscence repair was 2, and 
the mean dehiscence time was 33 days; 66,6% of participants had comorbidities, such 
as diabetes mellitus and hypertension, being these 16.6% male   Conclusion: The 
use of negative pressure therapy for closed incision TPN PREVENATM has shown 
promise in decreasing surgical site infection, new dehiscence, hospital stay and 
complications when compared to the standard occlusive or absorbent dressing in the 
treatment of skin and subcutaneous dehiscence in abdominal laparotomies. medians. 
This is an initial study compatible with the literature, whose initial objective was to verify 
if the results obtained in the literature are consistent with the Brazilian reality due to 
the regional particularities of the people who live here. 
Keywords: Operative therapy, operative wound dehiscence, wound closure 
techniques 
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INTRODUÇÃO 
A terapia de pressão negativa (TPN) foi introduzida em 1997 e vem sendo 

utilizada com sucesso no manejo de diversos tipos de úlceras complexas, auxiliando 

no fechamento deste tipo de lesão com diminuição no tempo de internação e 

otimização dos custos.1-3 Atualmente, foram introduzidas variações para a terapia de 

pressão negativa, incluindo sistemas para o manejo de pacientes com suturas sob 

risco de deiscência pós-cirúrgica, anteriormente a instalação da úlcera. Nesse 

contexto, a terapia de pressão negativa para incisão fechada (ifTPN) é uma variante 

da TPN tradicional na qual o dispositivo é aplicado diretamente sobre a sutura após 

sua conclusão, permanecendo de 1 a 7 dias consecutivos sob pressão subatmosférica 

e sucção constante, sem necessidade de trocas (Figura 1A). Esse processo diminui o 

risco de infecção da ferida operatória e promove conforto e mobilidade para o 

paciente.4-6 

A deiscência de sutura e a infecção do local cirúrgico representam um 

importante fator no aumento dos custos hospitalares, da morbidade e da mortalidade, 

com maior incidência em grupos vulneráveis, relacionados a obesidade, diabetes, 

intervenção colorretal, entre outros (Figuras 2A e 3A). O procedimento operatório 

desses pacientes configura um risco adicional; portanto, deve ser complementado por 

medidas que permitam diminuir a evolução desfavorável da ferida cirúrgica no pós-

operatório independentemente do sucesso do procedimento proposto. A ifTPN diminui 

o acúmulo de líquido na superfície da sutura, reduz a tensão lateral das bordas e a 

manipulação da ferida operatória e cria um ambiente favorável para cicatrização.7-9 

Atualmente, os agentes tópicos são considerados o padrão ouro para a 

prevenção de complicações em feridas operatórias, estando associados a controle de 

comorbidades; suporte nutricional; e medidas externas, como o uso de cintas 

elásticas. O curativo padrão aplicado na sutura pós-operatória é oclusivo e pode ou 

não ser absorvente, mas age de modo passivo independentemente de sua 

modalidade.9 Dessa forma, a ifTPN parece adequada e desejável, pois além de 

fornecer um ambiente oclusivo e absorvente, o faz de maneira passiva e ativa, uma 

vez que é ligada a uma bomba externa que cria um vácuo, atuando de modo 

preventivo para deiscências em suturas sob risco.10 

A nível internacional, existem estudos que abordam essa nova terapia para o 

manejo de incisão fechada abdominal. Esses estudos se pautam no uso de um 

dispositivo que gera pressão subatmosférica de -75 a -125 mmHg quando conectado 
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a uma bomba externa com reservatório.2,11,12 Neste estudo, objetivamos relatar a 

experiência inicial em um Hospital com o uso da ifTPN no tratamento de 6 indivíduos 

com feridas complexas infectadas ou contaminadas decorrentes da deiscência de 

pele e subcutâneo após laparotomia abdominal mediana. 

MÉTODOS 
 Trata-se de um estudo desenvolvido através da revisão de prontuários em um 

Hospital de casos descritos no período de 2018 a 2019, totalizando 6 pacientes. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da nossa instituição, sob o 

número 31773319.5.0000.0082. 

 A TPN utilizada foi o PREVENATM Incision Management System (Kinetic Concepts, 

Inc), no modo de operação contínuo, mantido sob pressão subatmosférica de 

125 mmHg durante 7 dias ininterruptos (Figura 1B). O aparelho foi aplicado 

diretamente sobre a incisão após a ressutura de laparotomias medianas deiscentes. 

Em todos os casos, utilizou-se somente um curativo em toda a extensão da lesão dos 

pacientes. Para definir a ferida como infectada, consideraram-se os seguintes sinais 

clínicos e laboratoriais: febre, calor local, rubor, leucocitose e elevação da velocidade 

de hemossedimentação. 

 A abordagem da úlcera deiscente foi realizada de acordo com o protocolo de 

tratamento para feridas complexas do hospital que consiste em desbridamento 

extensivo até a presença de tecido viável, lavagem exaustiva com solução salina, 

coleta para cultura e antibiograma de diversos fragmentos, ressutura do subcutâneo 

com fio poliglactina, pele com fio nylon e, em alguns casos, pontos totais de reforço 

com fio polipropileno (Figuras 3B e 3C). Após a sutura, implantou-se o PREVENATM 

Incision Management System (Kinetic Concepts, Inc), com proteção prévia da pele 

com polímero em spray. Todos os pacientes foram previamente submetidos a 

ultrassom ou tomografia de parede abdominal para garantir a integridade desta. 

 Todos os participantes foram acompanhados sistematicamente no 1º, 4º e 7º dias 

após o procedimento. No 7º dia (Figura 2B), foi retirado o dispositivo, e os pacientes 

foram orientados a usar cinta abdominal e a não realizar esforços vigorosos por 90 

dias. Alguns pacientes permaneceram internados pelo período de 90 dias, enquanto 

outros realizaram acompanhamento ambulatorial – a indicação de manter 

hospitalização decorreu das doenças associadas. Após a retirada do dispositivo, 

todos os pacientes foram mantidos com antisséptico local de veículo alcóolico e 

antibioticoterapia conforme cultura e orientação da infectologia para retirada de pontos 
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no 14º dia após a operação (Figura 1C). A avaliação da ferida durante o uso da ifTPN 

ocorreu de modo indireto por meio de sinais clínicos como dor, febre e aspecto e 

volume da secreção em reservatório do dispositivo. 

 Os critérios de exclusão foram descompensação clínica, falha na coleta de culturas, 

discordância em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e/ou mudança 

de conduta. Os critérios de inclusão foram idade entre 18 e 65 anos, deiscência de 

ferida operatória após laparotomia e integridade da parede abdominal com deiscência 

restrita à pele ou ao subcutâneo. 

RESULTADOS 
 Todos os pacientes do estudo apresentavam feridas infectadas e/ou contaminadas 

localizadas na face ventral do abdome, limitadas à pele e ao subcutâneo, com 

diferentes tempos de evolução. As feridas eram decorrentes de incisão mediana e 

foram tratadas de acordo com o protocolo do Hospital que consiste em avaliação 

clínica, desbridamento cirúrgico, compensação das doenças de base, 

antibioticoterapia guiada por cultura, ressutura e aplicação da terapia por pressão 

negativa de uso único durante 7 dias. 

 Foi realizada análise estatística descritiva dos dados após acompanhamento 

ambulatorial de 6 meses. Em todos os pacientes avaliados, houve cicatrização sem 

nova deiscência e/ou complicações clínico-cirúrgicas relevantes (Figura 2C). A Tabela 

1 apresenta os dados epidemiológicos dos participantes, e a Tabela 2 apresenta a 

análise estatística expressa por meio da média de dados referentes ao tempo de 

lesão, tratamento prévio e período de internação após intervenção. 

DISCUSSÃO 
 A TPN tem sido amplamente utilizada para o manejo de úlceras complexas, 

otimizando o tempo de cicatrização e permitindo maior conforto, mobilidade e 

facilidade para o paciente.13 Nesse contexto, observamos que pacientes sob risco de 

deiscência no local cirúrgico, seja por evento anterior ou fatores de risco associados, 

aparentemente se beneficiam com uso da ifTPN sobre a sutura, conforme identificado 

em diversos estudos dessa tecnologia.14 

 O dispositivo para o manejo de incisão fechada, uma vez aplicado sobre a sutura, 

diminui o acúmulo de líquido no subcutâneo, reduz a tensão nas bordas e isola a linha 

de sutura do meio externo, consequentemente promovendo menor risco para infecção 

e deiscência no local cirúrgico. É importante lembrar que a infecção e a deiscência no 

local cirúrgico aumentam o tempo de internação e a morbimortalidade, 
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consequentemente elevando os custos hospitalares, o que justifica a abordagem 

profilática nos casos de risco.12 

 A ifTPN possui, como fatores limitantes, o custo, a presença de fístula abdominal em 

continuidade com úlcera, a deiscência da parede abdominal, a necessidade de 

abordagem cirúrgica e o acompanhamento indireto da lesão. A ifTPN pode, ainda, 

promover maceração nas bordas da lesão e bolhas na pele, o que não foi observado 

em nosso estudo. É importante salientar que o uso profilático tem como objetivo evitar 

deiscência inicial em grupos de risco e/ou nas ressuturas de pacientes acometidos 

por deiscência. 

 O diferencial da ifTPN está na diminuição das taxas de infecção e deiscência no local 

operatório. Essa diminuição impacta diretamente na redução de complicações 

decorrentes dos procedimentos cirúrgicos, reduzindo a morbimortalidade e os custos 

de internação hospitalar e refletindo a qualidade do serviço em saúde prestado.15 

 Em metanálise composta por 11 estudos, foi avaliada a eficácia da ifTPN na 

reconstrução da parede abdominal em pacientes de alto risco. O grupo intervenção, 

com 721 indivíduos em uso de ifTPN, foi comparado ao grupo controle, com 1.042 

pacientes com curativo padrão. A maioria dos pacientes era obesa, diabética e 

apresentava história recente de tabagismo. Os resultados mostraram diminuição do 

risco de infecção do local cirúrgico em 51% (risco relativo: 0,51; intervalo de confiança 

de 95% [IC95%]: 0,41-0,63) dos participantes. O risco para deiscência da ferida 

também diminuiu em 51% (risco relativo: 0,51; IC95%: 0,34-0,76).16 

 Outra metanálise avaliou o impacto da ifTPN em laparotomias de cirurgias colorretais 

e ginecológicas em 1.016 pacientes, dos quais 562 foram alocados no grupo controle 

com curativo incisional padrão. Os outros 454 indivíduos foram alocados no grupo 

intervenção em uso de ifTPN, o qual demonstrou menor índice de infecção no local 

cirúrgico.17 

 Segundo a Organização Mundial da Saúde, por meio de diretriz específica,12 é 

recomendado o uso da ifTPN em adultos como método efetivo para prevenção de 

infecção em local cirúrgico. O dispositivo deve apresentar pressão de 75 a 125 mmHg 

e ser imediatamente aplicado sobre a sutura ao final do procedimento por 1 a 7 dias. 

Em relação às características do curativo padrão, é composto por gaze seca estéril, 

esparadrapo e curativo oclusivo ou absorvente.12 
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CONCLUSÃO 
A terapia de pressão negativa de incisão fechada nessa mostra inicial apresentou na 

população brasileira resultados compatíveis com os divulgados na literatura 

internacional que compõem o controle histórico. 
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TABELAS 

Tabela 1 Dados epidemiológicos e clínicos referentes aos 6 pacientes operados. 

 Idade Sexo Etiologia Comorbidades 
Condição da 

lesão 

Paciente 1 66 Feminino 
Abscesso 

abdominal 
Hipertensão Infectada 

Paciente 2 43 Feminino 
Exploração 

biliar 
Nenhuma Contaminada 

Paciente 3 60 Feminino Diverticulite Hipertensão/diabetes Infectada 

Paciente 4 54 Feminino Hernia ventral Hipertensão/diabetes Contaminada 

Paciente 5 40 Feminino 
Abscesso 

abdominal 
Ausente Infectada 

Paciente 6 60 Masculino Hérnia ventral Hipertensão/diabetes Contaminada 

  Fonte: Dados de levantamento desta dissertação. 
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Tabela 2 Dados epidemiológicos e clínicos referentes aos 6 pacientes operados. 

 Tempo de 

deiscência (dias) 

Cirurgias 

Prévias para  

Fechamento (n) 

Período de 

internação (dias) 

Paciente 1 03 02 07 

Paciente 2 60 03 01 

Paciente 3 40 02 07 

Paciente 4 15 01 01 

Paciente 5 60 03 07 

Paciente 6 20 01 01 

Média 33 2 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados de levantamento desta dissertação. 
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FIGURAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Aplicação da ifTPN imediatamente após a ressutura. B) Aspecto após a retirada do curativo no 
sétimo dia; observar a impressão do curativo na pele. C) Aspecto cicatrizado no décimo quarto dia 
(data para retirada de pontos) ifTPN: terapia de pressão negativa para incisão fechada.   Fonte: 
Arquivo pessoal do próprio autor. 

 

A) Deiscência de pele e subcutâneo associada a infecção com colostomia à esquerda. B) Aspecto 
após a retirada do curativo no sétimo dia; observar a impressão do curativo na pele e os pontos de 
reforço subtotais. C) Aspecto cicatrizado após sessenta dias. Fonte: Arquivo pessoal do próprio autor.  

 

Figura 2 Aplicação da ifTPN em laparotomia mediana pós deiscência. 

Figura 3 Úlcera infectada após laparotomia mediana de urgência.  
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Figura 4 Úlcera infectada póslaparotomia mediana paciente com IMC > 30. 

A) Deiscência com aspecto infectado. B) Aspecto imediato após desbridamento com retirada de todo o 
tecido desvitalizado antes da ressutura. C) Implante do curativo customizável devido ao comprimento da 
lesão. Fonte: Arquivo pessoal do próprio autor. 
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3 CONCLUSÃO 
 

A terapia de pressão negativa de incisão fechada nessa mostra inicial 

apresentou na população brasileira resultados compatíveis com os divulgados na 

literatura internacional que compõem o controle histórico. 
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ANEXOS 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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