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RESUMO

Introducéo: Ulceras por pressio sio definidas como lesdes cutineas ou de partes moles
de etiologia isquémica, secundarias ao aumento da pressdo externa, predominando sobre
proeminéncia 6ssea. A classificacdo em estagios ¢ importante na elaboragdo de estratégias
terapéuticas. Os principios fundamentais no tratamento ciriirgico sdo: debridamento e exérese
de bursa subjacente e tecido 6sseo envolvido, seguida de cobertura tecidual. Este estudo teve
por objetivo relatar a experiéncia em reparagao de ulceras por pressdo, analisando caracte-
risticas dos pacientes, resultados e complica¢des. Métodos: Em 17 pacientes, foram tratadas
33 tlceras por pressdo, sendo a localizagdo sacral a mais prevalente. O desenvolvimento de
ulceras por pressao no ambiente hospitalar correspondeu a 82% dos casos. As opcdes de tra-
tamento foram: debridamento, sintese primaria, retalhos cutaneos ao acaso, retalho cutineo
romboide, retalhos miocutaneos de gliteo maximo em V-Y, retalhos fasciocutaneos de fascia
lata classicos, retalho fasciocutaneo de fascia lata em V-Y, e retalhos fasciocutaneos poste-
riores da coxa em V-Y. Resultados: Complicagdes ocorreram em 39% dos casos. A anemia
pré-operatoria foi associada a complicagdes. Conclusdes: O conhecimento da patogénese
da ulcera por pressao e o correto manejo do paciente de risco podem evitd-la na maioria dos
casos. E indispensavel a participagio multiprofissional e dos familiares para o tratamento do
paciente portador de tlcera por pressdo, pois complicagdes, recidivas e incidéncia de novas
ulceras sdo comuns. Fatores de risco para complica¢des, como anemia, devem ser evitados,
para obtengdo de melhor prognostico e fechamento adequado da tlcera.

Descritores: Ulcera por pressdo. Retalhos cirrgicos. Complicagdes pds-operatorias.

ABSTRACT

Background: Pressure ulcers are defined as skin lesions or soft tissue with ischemic etiology,
secondary to increased external pressure over bony prominence. They are classified on stages,
important for treatment choice. The fundamental principles, for surgical treatment, are de-
bridement of the ulcer, excision of the bursa and underlying bone involved, followed by tissue
coverage. This study describes the experience in repairing pressure ulcers analyzing patients
characteristics, complications and results. Methods: In 17 patients, 33 pressure ulcers were
treated. The sacral ulcer was most prevalent. The development of pressure sores in hospitals
accounted 82%. Treatment options were: tissue debridement, primary repair, random skin
flap, gluteus maximus V-Y flaps, rhomboid flaps, classic fascia lata fasciocutaneous flaps,
fascia lata fasciocutaneous V-Y flap, and posterior thigh fasciocutaneous V-Y flap. Results:
Complications occurred in 39% of the cases. The preoperative anemia was associated with
complications. Conclusions: The knowledge of the pathogenesis of pressure ulcers and the
correct management of patients at risk can prevent most pressure ulcers. Professionals and
family participation is essential for the treatment of patients with pressure ulcers, because
complications, recurrences and incidence of new ulcers are common. Risk factors for compli-
cations, such as anemia, should be avoided for better prognosis and proper closure of ulcer.

Keywords: Pressure ulcer. Surgical flaps. Postoperative complications.
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INTRODUCAO

Ulceras por pressio (UP) sio definidas como lesdes cuta-
neas ou de partes moles, superficiais ou profundas, de etio-
logia isquémica, secundaria a aumento de pressdo externa,
e localizam-se, usualmente, sobre proeminéncia 6ssea'?. As
UP sdo classificadas em estagios, importantes para a elabo-
ragdo de estratégias terapéuticas®*.

As UP té€m fatores etioldgicos intrinsecos e extrinsecos ao
paciente. Existem quatro fatores extrinsecos que podem levar
ao aparecimento dessas lesoes: pressao, cisalhamento, fric¢ao
e umidade’. A pressdo ¢ considerada o principal fator causal, e
o efeito patoldgico no tecido pode ser atribuido a intensidade
da presséo, duragdo da pressao e tolerancia tecidual®. Quando
a pressdo externa for maior que a pressao de perfusdo capilar
tecidual (32 mmHg), havera isquemia. Em posi¢do supina,
a pressao varia de 40 mmHg a 60 mmHg nas regides sacral,
calcanea ¢ occipital; pressdo > 75 mmHg leva a formagéo de
UP em regido isquidtica. As UP sdo maiores sobre proeminén-
cias 0sseas’. Em um estudo com 649 pacientes e 1.604 UP, a
regido mais acometida foi a isquiatica, local de maior pressao
entre cadeirantes. As Ulceras sacrais, calcaneas e trocantéricas
sdo mais frequentes em pacientes acamados®’.

Dentre os fatores intrinsecos, destacam-se a idade, o
estado nutricional, a perfusdo tecidual, o uso de alguns me-
dicamentos (depressores do sistema nervoso central e hipo-
tensores) e as doengas cronicas (diabetes melito, doencgas
cardiovasculares, acidente vascular, etc.)%!%13,

As UP podem se desenvolver em 24 horas e levar até
cinco dias para sua manifestagdo. Todos os profissionais da
area médica responsaveis pelo acompanhamento do paciente
devem estar familiarizados com os principais fatores de risco.
Nesse sentido, a observacdo das medidas profilaticas para
eliminar forgas de pressdo continua, cisalhamento ou fric¢ao
¢ de vital importancia para evitar a formagdo de UP'.

A classificacdo mais utilizada é a do National Pressure
Ulcer Advisory Panel, em que sdo descritos quatro estagios
progressivos de lesdo tecidual:

» estagiol—peleintacta, porém com hiperemia que per-
siste por mais de uma hora apds o alivio da pressio;

» estagio II — lesdo da derme, com ou sem infec¢do;

o estagio III — lesdo do subcutaneo e/ou musculo;

o estagio IV —lesdo do osso e/ou da articulag@o, com
ou sem infecgdo!'>18,

Os principios fundamentais do tratamento das UP man-
tém-se até os dias de hoje, desde os relatos de Conway &
Griffith!’, em 1956: debridamento da ulcera com exérese
da bursa subjacente e, quando necessario, do tecido 6sseo
envolvido, seguida de cobertura tecidual®®?'.

O retalho para cobertura devera ser o maior possivel,
e as linhas de sutura devem ser colocadas fora da area de
pressdo. A elaboragdo do retalho ndo deve violar os territdrios
dos retalhos adjacentes, com o objetivo de preservar futuras
opg¢des de tratamento®.

Varios métodos podem ser utilizados para reconstrugao,
como fechamento primario?, enxertos dérmicos??, e reta-
lhos cutineos?*, fasciocutineos®’, musculocutaneos?!*?
ou musculares®****. Todos sdo eficazes, porém ndo evitam a
recidival®333¢,

Frequentemente, apds procedimentos cirurgicos de grande
porte, aliados a todos os esfor¢os no sentido da prevencao e
educagdo do paciente, hd recorréncia da tilcera ounova lesao?.

A taxa de recidiva apos cirurgia com retalhos tem variado
de 3% a 82%, nos ultimos 50 anos?’. A recidiva da ulcera, em
um estudo de acompanhamento de pacientes de 1 més a 71
meses, foi de 69%, com média de nove meses do pds-opera-
torio®®. A taxa de complicagdo é de aproximadamente 36%7%%,

Obomestado nutricional e o manejo adequado da glicemia
podem melhorar a taxa de sucesso cirurgico. Pacientes com
albumina sérica < 3,2 ng/dl estdo associados a deiscéncia do
retalho®”. Outros estudos relatam a inconsisténcia da afir-
magao de que proteina sérica abaixo do normal leva a déficit
na cicatrizagdo, mas, com frequéncia, a cirurgia ¢ postergada
até que a albumina sérica atinja niveis normais®.

O objetivo deste estudo ¢é relatar a experiéncia na repa-
racdo de UP, analisando caracteristicas dos pacientes, compli-
cagdes e resultados obtidos.

METODO

No periodo de margo de 2008 a margo de 2010 (24 meses),
foi realizado um estudo descritivo, longitudinal, dos pacientes
portadores de UP, internados em hospitais particulares.

Foi elaborado um protocolo no qual se avaliaram os
seguintes dados: género, idade, ambiente no qual as UP se
desenvolveram, localizacdo e classificacdo, segundo o Na-
tional Pressure Ulcer Advisory Panel'®, tratamento realizado,
complicagdes pos-operatdrias, taxa de sucesso e recorréncia
em um més apds o ato cirurgico.

Exames laboratoriais pré-operatorios, como glicemia ca-
pilar, albumina sérica e hemoglobina, foram considerados para
correlagéo com possiveis complicagdes pds-operatorias’*.

Paraavaliag@o dos fatores de risco no desenvolvimento de
UP, foram considerados: idade, ocorréncia de lesdao medular,
incontinéncia vesical ou fecal, deficiéncia de albumina e he-
moglobina sérica.

As UP foram avaliadas quanto a localizagdo: sacral, is-
quiatica, trocantérica, calcanea, occipital e orelha.

Em relagdo ao tipo de tratamento, foi discriminada apenas
a opgdo cirurgica por técnicas reconhecidas: debridamento
sem cobertura tecidual, fechamento primario®', retalho cutaneo
romboide?*, retalhos ao acaso?>?*, retalhos miocutaneos de
gliteo maximo em V-Y*#2, retalhos fasciocutaneos de fascia
lata classicos®, retalhos fasciocutaneos de fascia lata em V-Y,
e retalhos fasciocutaneos posteriores da coxa em V-Y2%44,

O debridamento foi realizado ap6s marcacdo da tulcera
com azul de metileno, para completa retirada da bursa®.
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Drenos de suc¢do foram utilizados nos casos em que o cirur-
gido julgou necessario.

O tratamento foi avaliado por meio das taxas de sucesso ¢
recorréncia das UP. A taxa de sucesso foi considerada como
fechamento da tilcera um més ap6s o procedimento cirrgico®.
A taxa de recorréncia foi determinada pelo reaparecimento da
lesdo apos cicatrizagdo com tempo superior a um més. Em
relagdo ao pos-operatorio, foi avaliada a presenga ou nao de
complicagdes e foram discriminados: infec¢do pds-operatoria
no sitio cirargico, hematoma, deiscéncia de sutura (menores,
com extensdo < 3 c¢m; e maiores, com extensao > 3 cm), e
necrose de retalhos total (> 30%) ou parcial (< 30%).

As UP foram consideradas cronicas caso o tempo de apa-
recimento fosse superior a trés meses'>.

O teste de Mann-Whitney foi aplicado para analise estatistica.

RESULTADOS

Foram avaliados 17 pacientes, sendo 10 do género mascu-
lino e 7 do género feminino, com idade entre 21 ¢ 89 anos
(média de 64 anos).

Foram tratadas cirurgicamente 33 UP, sendo a localizagao
sacral a de maior prevaléncia (16 casos), seguida pelas re-
gides trocantérica, calcanea, isquiatica, occipital e orelha
(Figura 1).

O desenvolvimento das UP no ambiente hospitalar corres-
pondeu a 82% dos casos. As UP provenientes do domicilio
foram responsaveis por 18%.

Segundo a classificacdo do National Pressure Sore Advi-
sory Panel (1989), a prevaléncia de tlceras grau Il e IV foi
de 42% e grau 11, de 15%. As tlceras nos estagios Ill e IV
foram prevalentes nas regides sacral e trocantérica (Figura 2).

O tratamento cirurgico proposto foi baseado na classifi-
cagdo, no local de acometimento, no estado geral do paciente
e na disponibilidade de area doadora de retalho.

Todos os pacientes submetidos a tratamento cirurgico
com a utilizag@o de retalhos para cobertura tecidual também

Trocanter Sacral Calcéneo Orelha Occipital [squio

foram submetidos a debridamento de tecido de granulagdo e
bursa no mesmo tempo cirurgico. No caso de ulceras graus
III e IV, os pacientes foram submetidos a ostectomia parcial
para exérese de necrose e/ou reducdo de proeminéncias
osseas (Figura 3).

Emum paciente, foi realizada cobertura de ulceras trocan-
térica e sacral com retalho fasciocutaneo V-Y posterior da
coxa. A distribui¢do do tratamento para cada regido acome-
tida por UP pode ser observada na Figura 4.

Ne de Ulceras
de Pressao

B Grau IV

= Graulll

mGraull

mGraul

Sacral Trocanter Calcaneo Orelha Occipital [squio

Figura 2 — Distribui¢do das ulceras segundo a classificagdo
e a localizagao.

= Debridamento sem retalho  ® Gliteo maximo em V-Y ™ Fascia lata em V-Y
® Ao acaso

W Posterior da coxa em V-Y
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= Sintese primdria
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Debridamento
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Figura 1 — Grdfico representativo das regides acometidas
por ulceras de pressdo.

Figura 4 — Distribui¢do por regido acometida por ulceras
por pressao e tipo de tratamento empregado.
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Com relagdo aos fatores de risco, foram encontrados
15 pacientes acamados sem lesdo medular e 2 com lesao
medular, sendo um caso de paraplegia e um de hemiplegia,
ambos com acidente traumatico por projétil de arma de fogo.
O paciente com hemiplegia apresentou tlcera em isquio.

Apenas 1 paciente ndo possuiaincontinéncia, 10 pacientes
possuiam incontinéncias fecal e vesical, e 6 apresentavam
apenas incontinéncia vesical.

Das 33 UP tratadas, 20 (61%) ndo apresentaram compli-
cacdes. As complicagdes referentes as 13 (39%) tlceras estao
representadas na Figura 5, e 18% das complicagdes corres-
ponderam ao tratamento de tilceras sacrais com retalhos V-Y
de gluteo maximo.

Dentre os exames laboratoriais, a glicemia foi mantida
dentro da normalidade no pré e no poés-operatério. Um pa-
ciente apresentou albumina sérica e hemoglobina dentro da
normalidade. A média de albumina sérica encontrada foi de
2,7 ng/dl, com igual distribui¢do entre os casos complicados
e ndo-complicados. Nenhuma relag@o entre proteina sérica
abaixo de niveis normais e complicagdes pds-operatorias foi
encontrada. Um paciente apresentou hemoglobina < 10 ng/dl
no pré-operatorio.

O teste de Mann-Whitney aplicado as varidveis demons-
trou significancia estatistica (P < 0,05) para hemoglobina
com complicagdes associadas aos pacientes com niveis entre
10 ng/dl e 11 ng/dl.

A taxa de sucesso avaliada por paciente apds um més da
cirurgia foi de 53% (9 pacientes). Recidiva de UP ocorreu
em 3 (18%) pacientes, em média de seis meses de acom-
panhamento, 2 pacientes ndo puderam ser avaliados apds um
meés da cirurgia em decorréncia de 6bito por outras causas, e
2 pacientes foram considerados portadores de ulcera cronica,
um com ulcera sacral e outro com ulcera isquidtica (Figuras
6a29).

Necrose < 30%
Sangramento 8%
8%

Figura 5 — Distribui¢do das complicagées imediatas das
illceras apos tratamento.

Figura 6 — Ulcera sacral em paciente jovem (21 anos), vitima de
trauma raquimedular por projétil de arma de fogo.

Figura 7 — Intraoperatorio de ulcera sacral
apos debridamento.

Figura 8 — Pos-operatorio no quarto més. Retalho de ghiteo
maximo em V-Y, bilateral.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(3): 418-27
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-~ - e Figura 12 — Retalho posterior da coxa com extensdo glitea.
Figura 9 — Ulcera sacral em paciente idoso (68 anos), com historia Observa-se a manutencéo da irrigag¢do da drea de prévia
de acidente vascular cerebral (AVC). mobilizagdo do retalho de gliteo maximo em V-Y.

Figura 10 — Recidiva no 8° més Figura 13 — Deiscéncia do retalho posterior da coxa em V-Y com
de pos-operatorio. extensdo glitea. Observa-se a viabilidade do retalho.

Figura 11 — Multiplas recidivas em paciente de 43 anos com AVC. Figura 14 — Ulcera sacral com
Observam-se varias dreas com cicatriz cirurgica. pequenas dimensaes.
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DISCUSSAO

A casuistica apresenta, em sua maioria, pacientes doentes
cronicos e idosos, com média de idade de 64 anos, demons-
trando correlagdo com outros estudos para o mesmo tipo de
populagdo®.

A avaliagdo do cirurgido plastico so foi solicitada quando
ocorreu perda de pele total, o que justifica a falta de relatos
de UP grau I neste estudo.

Debridamento isolado, sem confecg¢do de retalho para
cobertura, foi realizado em decorréncia da gravidade clinica
dopaciente, com UP classificagdo grau II, além da localizagao
das lesdes em areas de bom prognostico para cicatrizagao,
como aregido calcanea. As UP de calcaneo grau Il submetidas
a debridamento cicatrizaram, em média, com 21 dias.

Segundo estudo realizado para avaliagdo clinica e epide-
miologica das UP em pacientes internados no Hospital Sao
Paulo (Sao Paulo, SP), em 68% dos casos as UP foram desen-
volvidas em ambiente hospitalar e 32% foram provenientes da
propria residéncia, de casas de repouso e de outras clinicas’.
Neste estudo, os casos de UP desenvolvidas no ambiente
hospitalar corresponderam a 82% e 18% foram provenientes
do domicilio. E provéavel que esses pacientes recebam melhor

tratamento no domicilio, por meio de assisténcia familiar e
enfermagem domiciliar, que no ambiente hospitalar. Esses
dados s@o de grande importancia para indicar a necessidade
de orientagdo e sistematizagdo no tratamento hospitalar de
pacientes com fatores de risco para UP. A menor incidéncia
de UP provenientes do domicilio pode estar relacionada a
diferenca entre as populagdes estudadas neste e no estudo
citado. Neste estudo, a populagdo foi proveniente de hospi-
tais particulares, com melhores recursos para cuidados no
domicilio. A incidéncia elevada de UP em ambiente hospi-
talar decorre da falta de conhecimento sobre prevengdo de
UP pelas equipes de enfermagem e médica, visto que nao
foi observada, em nenhum caso, prescricdo de mudanca de
decubito por profissionais ndo-cirurgides.

Um fator importante na génese das UP é a umidade exces-
siva, encontrada principalmente nas incontinéncias vesical e
fecal®. No presente estudo, encontrou-se apenas um paciente
sem incontinéncia. A umidade macera a pele, principalmente
quando em fric¢do, levando a lesdes superficiais suscetiveis
a infecgao.

A maior incidéncia de UP ocorreu na regido sacral, pela
maior frequéncia do dectibito dorsal na populagio de pacientes
portadores de doengas cronicas e idosos. O retalho de gliteo

Figura 15 — Retalho ao acaso de rotagdo.

Figura 16 — Ulcera sacral com pequenas dimensaes.

Figura 17 — Retalho romboide.

Figura 18 — Ulcera sacral com flacidez de pele e
disponibilidade tecidual local.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(3): 418-27
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maximo em V-Y foi o mais utilizado, representando 21% dos
casos. Esseretalho, quando utilizado unilateralmente, é de facil
mobilizacdo, o que possibilita alcangar o lado contralateral e
permite que a linha de sutura fique longe da zona de pressao®.

Figura 19 — Fechamento primario
em ulcera sacral.

Figura 20 — Ulcera isquidtica em paciente de 50 anos de idade,
vitima de trauma raquimedular por projétil de arma de fogo.
Planejamento de retalho posterior da coxa em V-Y.

Figura 21 — Retalho posterior da coxa em V-Y.

Figura 22 — Ulcera trocantérica em paciente idoso,
de 71 anos de idade.

Figura 23 — Ulcera trocantérica em paciente idoso, de 71 anos
de idade. Planejamento de retalho de fascia lata em V-Y.

Figura 24 — Ulcera trocantérica em paciente idoso, de 71 anos
de idade. Planejamento de retalho de fascia lata.

424

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(3): 418-27



Tratamento cirtrgico de Glceras por pressao: experiéncia de dois anos

Apenas em duas UP foram realizados retalhos muscu-
locutaneos de gliteo maximo em V-Y, bilateralmente, pelo
grande diametro da area acometida. Em 71,5% das tlceras
sacrais, foi realizado retalho de gliteo maximo em V-Y unila-
teral, com o objetivo de preservar area doadora do retalho
nos casos de recidiva de UP na regido.

Figura 25 — Pos-operatorio de 1 més do paciente referido
nas Figuras 22 a 24.

As tlceras trocantéricas ocorrem com maior frequéncia
nos pacientes que utilizam o decubito lateral. Foram reali-
zadas reconstrucdes com retalhos fasciocutineos de fascia
lata cléssico, fascia lata em V-Y e debridamento sem retalho
nos pacientes com necrose tecidual e clinicamente instaveis.

As UP nas regides occipital e orelha, que corresponderam
a ulceras grau II, foram submetidas a fechamento com
sintese primaria, além de 4 ulceras sacrais grau III. UP pouco
extensas, com disponibilidade de tecido adjacente, foram
fechadas primariamente, para preservar area doadora de
retalho, em caso de recidiva ou nova tlcera.

O retalho posterior da coxa em V-Y apresentou boa vitali-
dade e pode ser realizado com base medial ou lateral. Permite
reparagdo de lesdes isoladas ou multiplas em um s6 tempo
cirurgico®. Dois casos foram realizados com esse retalho, um
com reparo de ulceras sacral e trocantérica em um mesmo
tempo cirurgico e outro emregido de isquio. Houve umatnica
ocorréncia de ulcera em isquio neste estudo, evoluindo com
deiscéncia do retalho <3 cm, o que corresponde a alta inci-
déncia de complicagdes nessa regido, em outros estudos*®7.

Retalhos cutaneos ao acaso foram utilizados preferen-
cialmente em areas de recidiva de ulceras, com cicatrizes de

Figura 26 — Pos-operatorio de 4 meses do paciente referido
nas Figuras 22, 23 e 24.

Figura 27 — Ulcera trocantérica.

Figura 28 — Retalho de fascia lata associado
a retalho ao acaso.

Figura 29 — Pos-operatorio de 9 meses do paciente referido
nas Figuras 27 e 28.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(3): 418-27
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reconstrucao anterior, ¢ em pacientes clinicamente instaveis,
que necessitavam de tempo cirirgico menor.

Apos a confecgdo dos retalhos, ¢ de importancia funda-
mental o fechamento da area doadora sem tensdo. A selecao
do procedimento de reconstrugao depende de varios fatores:
nivel da lesdo medular, local da ulcera, historia de ulceragao
prévia e cirurgias, progndstico, habitos diarios, estado nutri-
cional, e outros problemas médicos associados.

Do total de casos com complicagdes pos-operatorias (32%),
metade ocorreu na regido sacral. Essa incidéncia elevada na
regido pode estar relacionada ao contato com fezes e urina
nas proximidades da cicatriz cirargica, visto que apenas um
paciente ndo apresentava incontinéncia fecal ou vesical.

A tentativa de correcdo de albumina e hemoglobina para
niveis normais antes do ato cirurgico ndo foi alcancada
em alguns pacientes, em decorréncia de doencas cronicas.
Nao foi encontrada relagdo entre deficiéncia de albumina
e complicagdes pos-operatdrias, mas observou-se que as
complicagdes ocorreram predominantemente com hemoglo-
bina < 11 ng/dl (média, 10,35 ng/dl), com significancia esta-
tistica (P < 0,05).

Apesar de um paciente com UP sacral apresentar hemo-
globina < 10 ng/dl sem complica¢des pods-operatorias, a
anemia esta associada a deiscéncia e a necrose de retalho.

A baixa taxa de recidiva da ulcera (18% em seis meses)
provavelmente esta relacionada ao curto tempo de acompa-
nhamento, visto que estudos relatam taxas acima de 26%*.
Esse fato também pode ser explicado pelos poucos casos rela-
tados de ulcera isquiatica, pois essas sdo as que apresentam
maior recidiva‘®4’,

A taxa de sucesso de 53%, ap6s um més de tratamento,
com fechamento completo da tlcera e sem recidiva, obser-
vada em média por seis meses, corroborou os resultados
encontrados em outros trabalhos®.

Avaliacgdo de rotina da pele de pacientes com mobilidade
prejudicada pode funcionar como fator preventivo, pois as
UP, em sua fase inicial, se apresentam com discreta mudanga
na coloragdo cutanea ou mesmo nenhuma alteragdo. Isso se
deve ao ndo diagndstico, por profissionais de satde, entre a
resposta fisiologicanormal da pele (eritemareativo), resposta
patologica (eritema ndo-reativo), evoluindo para estagios
posteriores, caso nao seja afastado o estimulo causal.

A experiéncia adquirida neste estudo contribuiu para
melhor abordagem terapéutica ciriirgica ¢ nao-cirirgica,
como orientacdo da equipe hospitalar, de familiares ¢ de
pacientes, na prevengao de UP.

CONCLUSOES

O conhecimento da patogénese e o correto manejo do
paciente de risco podem, na maioria dos casos, evitar as UP.
E indispensavel a participagdo de pacientes, familiares
e/ou profissionais que acompanham para o sucesso do

tratamento do portador de UP, visto que complicagdes e
recidivas sdo comuns.

Fatores de risco para complicagdes, como anemia, devem
ser evitados, paramelhor progndstico e fechamento adequado
das UP.
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