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Apêndice

Apêndice 1.(Número de ocorrências de pesquisa por palavras-chave de pesquisa (em 31 de dezembro de 2015)

Palavra-chave Número %
'VAC' 1710 51,9%

'terapia de ferida de pressão negativa' 862 26,2%

'NPWT' 579 17,6%

'Fechamento assistido a vácuo' 254 7,7%
'terapia VAC' 242 7,4%
'VAC' 236 7,2%
'pressão negativa tópica' 230 7,0%
'vedação a vácuo' 87 2,6%
'Terapia de pressão negativa tópica' 72 2,2%
'terapia VAC' 69 2,1%
'curativo a vácuo' 34 1,0%
'Terapia TNP' 16 0,5%
'terapia de pressão subatmosférica' 11 0,3%
'Terapia de selagem a vácuo' 3 0,1%
'curativo de sucção de espuma' 2 0,1%
'Sucção de ferida de superfície selada' 0 0,0%
Nota: duas palavras-chave diferentes podem produzir o mesmo resultado de pesquisa. O total dos resultados da pesquisa é, portanto, superior ao número 

de citações (ou 100%).
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Apêndice 2.Número de artigos publicados sobre NPWT em periódicos revisados   por pares nas 
últimas duas décadas (colunas vermelhas – número por ano; a linha azul representa a linha de 
tendência). De referir que a última atualização foi efetuada a 31 de dezembro de 2015
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Apêndice 3Todos os estudos controlados randomizados que descrevem o benefício clínico para o paciente 
(n=27, definição clara do ponto final) e comparam NPWT versus 'terapia padrão'. Pesquisa de literatura a 
partir de 31 de dezembro de 2015

Ano Autor/país/
Diário

Tamanho do grupo/paciente

grupo total/controle
tipo de ferida
(abreviação)

Endpoint primário

2000 McCallon et al/EUA /Gerenciamento 

de feridas de ostomia

5+5 / 10 / gaze umedecida com 

solução salina

Feridas do pé diabético
(DFU)

Tempo para o fechamento definitivo

2004 Jeschke et al./Alemanha/Plast 
Reconstr Surg

6+6/12/grupo de 
tratamento convencional

Integra Integration – Fixação 
substituta da pele (SSF)

Taxa de tomada do Integra, 

período desde a cobertura do 

Integra até o transplante de pele

2004 Moisidis et al/australia/Plast 
Reconstr Surg

10+10 / 20 / curativo 
reforçado

Fixação de enxerto de pele de 

espessura parcial (STGS)

Epitelização e qualidade do 

enxerto

2006 Braakenburg et al/
Holanda/Cirurgia Reconstrutora 

Plástica

33+32 / 65 / 
curativos modernos

Aguda e crônica
feridas (TODAS)

Ferida pronta para enxertia 

de pele ou cicatrização por 

segunda intenção

2006 Llanos et al/Chile/Ann Surg 30+30 - duplo mascarado
/ 60 / Curativo semelhante, 
mas sem conexão com
pressão negativa

Integração de divisão

enxertos de pele de espessura

(STSG)

Perda de STSG, área no 
quarto dia pós-operatório

2006 Vuerstaek et al/Holanda/J 
Vasc Surg

30+30 / 60 / técnica convencional 

de tratamento de feridas

Úlcera crônica na perna 
(LLU)

Tempo para completar a cura 
(dias)

2007 Armstrong et al/US/Int 
Wound J

77+85 – Multicêntrico / 162 / 

técnica convencional de 

tratamento de feridas

Ferida de amputação do pé 
diabético (DFU)

Tamanho da ferida e cicatrização

2007 Moues et al/Holanda / J 
Plast Reconstr Aesthet 
Surg

29+25 / 54 / Terapia com 
gaze úmida

Feridas agudas, traumáticas, 

infectadas e crônicas de 

espessura total (ALL)

Tempo necessário para chegar a 

'pronto para terapia cirúrgica'
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Seguir
em dias

Significado
nível/tendência
/confiança
intervalos

Resultados/conclusões

ND Tendência positiva / não O tempo para o fechamento definitivo no grupo NPWT foi alcançado em 22,8 (±17,4) dias, em 
comparação com 42,8 (±32,5) dias no grupo de controle.

24 0,003 / 0,002 / não A taxa de aceitação foi de 78 +/- 8 por cento no grupo de tratamento convencional e 98 ± 2 por cento 
no grupo de fibrina/NPWT (p<0,003). O período médio desde a cobertura do Integra até o 
transplante de pele foi de 24 ± 3 dias no tratamento convencional grupo, mas apenas 10±1 dias no 
grupo fibrina/terapia por pressão negativa (p<0,002).'CONCLUSÃO: Sugere-se que o Integra seja 
usado em combinação com cola de fibrina e terapia de pressão negativa para melhorar os resultados 
clínicos e encurtar o tempo de internação, com diminuição dos riscos de complicações 
concomitantes.'

14 Tendência positiva /
p<0,05 / não

Em 2 semanas, as feridas que receberam uma NPWT tiveram um maior grau de epitelização em seis 
casos (30%), o mesmo grau de epitelização em nove casos (45%) e menos epitelização em cinco 
casos (25%) em comparação com seus respectivos controlar as feridas. A qualidade do enxerto após 
NPWT foi subjetivamente determinada como melhor em 10 casos (50 por cento), equivalente em 
sete casos (35%) e pior em três casos (15%). Embora o enxerto quantitativo não tenha sido 
significativo, o enxerto qualitativo foi significativamente melhor com o uso de NPWT (p<0,05).'
CONCLUSÃO: A pressão negativa tópica melhorou significativamente a aparência qualitativa de 
enxertos de pele de espessura dividida em comparação com curativos de reforço padrão.'

nD 0, (tendência positiva
para pacientes com

doença cardiovascular
e/ou diabéticos) / não

O tempo para o endpoint primário com NPWT não foi significativamente menor, exceto para pacientes com 

doença cardiovascular e/ou diabéticos.'CONCLUSÕES: Com NPWT, a cicatrização de feridas é pelo menos tão 
rápida quanto com curativos modernos. Especialmente os pacientes cardiovasculares e diabéticos se 
beneficiam dessa terapia. Os custos totais da NPWT são comparáveis   aos dos curativos modernos, mas a 
vantagem é o conforto para os pacientes e equipe de enfermagem.'

4 0,001 / não A perda mediana do STSG no grupo NPWT foi de 0,0 cm2contra 4,5 cm2no grupo controle 
(p=0,001).'CONCLUSÕES: O uso de NPWT diminui significativamente a perda de área STSG, 
bem como encurta os dias de internação. Portanto, deve ser usado rotineiramente para esses 
tipos de procedimentos.'

17 0,0001 / sim O tempo médio para a cicatrização completa foi de 29 dias (intervalo de confiança [IC] de 95%: 25,5 a 32,5) no 

grupo V.AC em comparação com 45 dias (IC de 95%: 36,2 a 53,8) no grupo controle (p = 0,0001).'CONCLUSÕES: 
A terapia NPWT deve ser considerada como o tratamento de escolha para úlceras de perna crônicas devido às 
suas vantagens significativas no tempo para completar a cicatrização e no tempo de preparação do leito da 
ferida em comparação com o tratamento convencional de feridas. Particularmente durante o estágio de 
preparação, a terapia NPWT parece ser superior às técnicas convencionais de tratamento de feridas.'

112 a-0,03 / c-0,033 / não As curvas de Kaplan-Meier demonstraram cicatrização significativamente mais rápida no grupo 
NPWT em feridas agudas (p=0,030) e crônicas (p=0,033).'CONCLUSÕES: Nos grupos de feridas 
agudas e crônicas, os resultados dos pacientes tratados com NPWT foram superiores aos dos 
pacientes tratados com SWT.'

ND Tendência positiva / não Foi encontrada uma tendência para uma duração mais curta da terapia, que foi mais proeminente em feridas 

tratadas tardiamente.'CONCLUSÕES: Para o tratamento de feridas de espessura total, a terapia a vácuo provou 
ser uma modalidade válida de cicatrização de feridas.'
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2008 Bee e outros. / EUA / J Trauma 24+24 / 48 / Malha de 

poliglactina

Cobertura abdominal
após o controle de danos

laparotomia ou síndrome do 
compartimento abdominal
(COA)

Fechamento fascial primário 

tardio

2008 Blume et ai. / EUA / 

Tratamento de diabetes

169+166 – Multicêntrico
/ 342 / Terapia avançada 
para feridas úmidas (AMWT,
predominantemente 
hidrogéis e alginatos)

Úlceras nos pés em pacientes 

diabéticos (DFU)

Fechamento completo da úlcera

2008 Mody et ai. / EUA / Gerenciamento 

de feridas de ostomia

24+24 - cego, prospectivo / 
48 / Curativos de gaze úmido a 
seco

DFUs (15), PU (11), NF 
(11) e 'outros' (11) 
(TODOS)

Fechamento de feridas.

2009 Stannard et al./EUA/J 
OrthopTrauma

35+23 / 58 / Curativo de gaze 
de malha fina padrão

Fraturas expostas com defeitos de 

partes moles – Ferimentos traumáticos 

de extremidades (ETW)

Infecção de ferida profunda

ou osteomielite, deiscência 
da ferida

2010 Chio et ai. / EUA / Pescoço 

Cabeça Otorrinolaringol

cirurgia

23+27 / 50 / Curativo de pressão 
estática

Integração de divisão

enxertos de pele de espessura

(STSG)

Área de falha do enxerto

2010 Pérez et ai. / Haiti / Am J 
Surg

20+20 / 40 / Curativo convencional 

de gaze embebida em soro 

fisiológico vs ferida caseira

sistema de curativo a vácuo

Feridas complexas em um 

hospital com poucos recursos

(TODOS)

Cicatrização completa da ferida

2010 Saaiq et al. / Paquistão / J Coll 
Physicians Surg Pak

50+50 - simples cego / 100 / 
Gazes salinas normais

Pré-tratamento STSG,
preparo do leito da ferida
(WBP)

Tomada do enxerto, tempo de cicatrização 

da ferida
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nD 0 / não Não houve diferenças entre as taxas de fechamento fascial primário tardio 
nos grupos VAC (31%) ou MESH (26%).'CONCLUSÕES: MESH e NPWT são 
métodos úteis para cobertura abdominal e são igualmente prováveis   de 
produzir fechamento primário retardado. administrado por sonda 
nasojejunal. Nenhum dos métodos exclui a reconstrução secundária da 
parede abdominal.'

112 0,007 / não Uma proporção maior de úlceras de pé atingiu o fechamento completo da úlcera com NPWT (73 de 
169, 43,2%) do que com AMWT (48 de 166, 28,9%) na fase de tratamento ativo de 112 dias (p = 0,007). 
A mediana de Kaplan-Meier a estimativa para 100% de fechamento da úlcera foi de 96 dias (95% CI: 
75,0–114,0) para NPWT e não determinável para AMWT (p=0,001). 'CONCLUSÕES: NPWT parece ser 
tão segura e mais eficaz que AMWT para o tratamento de úlceras de pé diabético.'

70 0 / PU <0,05 / não Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas no tempo de fechamento entre os dois grupos 

de tratamento, exceto em uma análise de subconjunto de úlceras de pressão (média de 10 +/- 7,11 dias para 

tratamento e 27 +/- 10,6 dias no grupo controle, p = 0,05).'CONCLUSÕES: Esses resultados sugerem que 
materiais baratos podem ser utilizados para o fechamento de feridas NPWT em um país em desenvolvimento.'

nd 0,024 / sim Os pacientes de controle desenvolveram 2 infecções agudas (8%) e 5 infecções tardias (20%), para um 
total de 7 infecções profundas (28%), enquanto os pacientes NPWT desenvolveram 0 infecções agudas, 
2 infecções tardias (5,4%), para um total de 2 infecções profundas (5,4%). Há uma diferença significativa 
entre os grupos para infecções totais (p=0,024). A razão de risco relativo é 0,199 (intervalo de confiança 
de 95%: 0,045-0,874), sugerindo que os pacientes tratados com NPWT foram apenas um quinto da 
probabilidade de ter uma infecção em comparação com pacientes randomizados para o grupo de 
controle. A NPWT representa uma nova terapia promissora para fraturas expostas graves após 
pacientes com trauma de alta energia desenvolverem 2 infecções agudas (8%) e 5 infecções tardias 
(20%), para um total de 7 infecções profundas (28%), enquanto os pacientes NPWT desenvolveram 0 
infecções agudas, 2 infecções tardias (5,4%),'CONCLUSÃO: A razão de risco relativo é 0,199 (intervalo de 
confiança de 95%: 0,045-0,874), sugerindo que os pacientes tratados com NPWT tiveram apenas um 
quinto da probabilidade de ter uma infecção em comparação com os pacientes randomizados para o 
grupo de controle.'

nD 0,361 / não A porcentagem da área de falha do enxerto entre os grupos também não apresentou diferença (4,5% SPD 

versus 7,2% NPWT, P = 0,361).'CONCLUSÕES: Embora seja uma opção atraente para tratamento de feridas, a 
NPWT não parece oferecer uma melhora significativa em relação a um SPD na cicatrização da área doadora 
RFFF.'

25 0,013 / não O tempo necessário para atingir a cura completa foi de 16 dias no grupo NPWT caseira em comparação com 25 

dias no grupo WET (p=0,013).'CONCLUSÕES: A NPWT caseira deve ser considerada em países subdesenvolvidos 
para fornecer tratamento moderno para feridas complexas porque a cicatrização é significativamente mais 
rápida em comparação com o tratamento de feridas convencional. Embora o HM-VAC seja mais caro do que a 
abordagem convencional, provavelmente é acessível para a maioria dos recursos. hospitais pobres.'

nD Tendência positiva / não Diferenças marcantes foram encontradas a favor do grupo de terapia NPWT em relação às várias medidas de 

resultado do tratamento de feridas estudadas. ou seja, retirada do enxerto (maior que 95% da tomada do 

enxerto em 90% do grupo de terapia NPWT versus 18% dos controles), tempo de cicatrização da ferida (2 

semanas pós-enxerto em 90% do grupo de terapia NPWT versus 18% dos controles). 'CONCLUSÃO: A terapia 
NPWT deve ser empregada no pré-tratamento de feridas planejadas para serem reconstruídas com STSG, 
uma vez que tem vantagens marcantes na preparação do leito da ferida em comparação com os tradicionais 
curativos de gaze salina normais.'
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2011 Karatêpe et al. / Turquia / 
Acta Chir Belg

30+37 / 67 / Tratamento 

padrão de feridas

Ferida do pé diabético
(DFU)

Tempo de cicatrização (tempo 

desde a admissão hospitalar até o 

momento da reepitelização)

2011 Petkar et ai. / Índia / Queimaduras 21+19 / 40 / Curativo 
convencional composto por
Gaze vaselina e algodão

Enxerto de pele em queimaduras (STSG) Quantidade de tomada de enxerto, 

duração dos curativos para a área 

enxertada

2012 Bloemen et ai. / 
Holanda / Ferida
Reparar regeneração

21+21+22+22 –
Multicêntrico / 86 / Com ou 
sem substituto dérmico e 
com ou sem NPWT

Enxerto de pele em queimaduras (STSG) Taxa de retirada do enxerto, qualidade do enxerto

2012 Lião et al. / China / 
Zhongguo Xiu Fu Chong 
JianWai Ke Za Zhi

30+30 / 60 / curativo 
convencional

Enxerto de pele (STSG) Taxa de sobrevivência do enxerto de pele, qualidade 

do enxerto

2012 Serclova et ai. / República 
Tcheca / Rozhl Chir

28+29 / 57 / Fechamento 

primário da parede abdominal

Cobertura abdominal
após o controle de danos

laparotomia ou síndrome do 
compartimento abdominal
(COA)

Fechamento fascial primário 

tardio, mortalidade

2013 Banasiewicz et ai. / Polônia / 
Pol Przegl Chir

10+9 / 19 / 
Curativo padrão

Seios Pilonidais (PSD) Tamanho da ferida, tempo de cirurgia, 

tempo de cicatrização da ferida.

2014 Biter et ai. / Holanda / 
Dis colon reto

24+25 / 49 / Tratamento padrão de 

feridas abertas

Doença do seio pilonidal 
(PSD)

Hora de concluir a cicatrização 

da ferida.
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nD < 0,05 / não O tempo de cicatrização no grupo NPWT foi significativamente reduzido (p<0,05). Todos os 8 domínios 
do SF-36 e pontuações MCS e PCS melhoraram notavelmente após a terapia NPWT.'CONCLUSÃO: A 
terapia NPWT mostrou-se eficaz no tratamento de úlceras diabéticas crônicas. A melhora da qualidade 
de vida demonstra uma indicação clara neste grupo particular de pacientes.'

11 < 0,001 / não A absorção final do enxerto em nove dias no grupo de estudo variou de 90 a 100% com uma 
média de 96,7% (desvio padrão: 3,55). (desvio padrão: 8,73). Cada uma dessas diferenças foi 
estatisticamente significativa (p<0,001).'CONCLUSÃO: O curativo de pressão negativa melhora 
a absorção do enxerto em pacientes com queimaduras e pode ser considerado especialmente 
quando o leito da ferida e as condições do enxerto parecem abaixo do ideal. A pressão 
negativa também pode ser efetivamente montada usando materiais disponíveis localmente, 
reduzindo significativamente o custo do tratamento.

12 meses 0 / significativamente melhor / 

não

A pega do enxerto e a epitelização não revelaram diferenças significativas. A maior elasticidade foi medida em 

cicatrizes tratadas com o substituto eTNP,o que foi significativamente melhor em comparação com as 

cicatrizes tratadas apenas com o substituto.'CONCLUSÃO: Este estudo randomizado controlado mostra a 
eficácia da substituição dérmica combinada com NPWT em queimaduras, com base em medições extensas de 
feridas e cicatrizes.'

1-3 anos < 0,05 / < 0,05 / não A taxa de sobrevivência do enxerto de pele, taxa de infecção da ferida, taxa de reamputação, tempos 
de troca de curativo e dias de internação no grupo de teste foram significativamente melhores do 
que no grupo controle [90,0% versus 63,3%, 3,3% versus 20,0%, 0 versus 13,3% , (2,0±0,5) vezes vs. 
(8,0±1,5) vezes, e (12,0±2,6) dias vs. (18,0±3,2) dias, respectivamente] (p<0,05). No último 
acompanhamento, a área e graduação da cicatriz e a discriminação de dois pontos da ferida no 
grupo teste foram melhores do que no grupo controle, mostrando diferenças significativas (p<0,05). 
'CONCLUSÃO: Comparado com enxerto de pele anti-capturado direto na ferida de amputação, a 
ferida pode ser fechada principalmente usando a NPWT combinada com enxerto de pele anti-
capturada. adesão da ferida, melhoram a taxa de sobrevivência da pele e são benéficos para diminuir 
o nível de amputação, por isso é uma maneira ideal de lidar com feridas de amputação na fase I.'

nD DPFC<0,01 /M
<0,01 / não

A taxa de mortalidade foi significativamente menor no grupo de laparostomia NPWT em comparação com o 

grupo de fechamento primário (3 pacientes, 11% versus 12 pacientes, 41%; p=0,01). Um fechamento completo 

da parede abdominal incluindo fáscia e cicatrização completa da parede abdominal foi alcançado em 80% dos 

sobreviventes no grupo NPWT, em comparação com 29% no grupo de fechamento primário (p = 0,01).'
CONCLUSÕES: A laparostomia NPWT primária é um método eficaz e seguro no tratamento de peritonite grave. 
Manter uma boa prática clínica, especialmente usando sutura dinâmica logo após a cirurgia inicial e o 
fechamento oportuno da laparostomia assim que a indicação desaparece (de acordo com critérios relevantes) 
leva a uma taxa de cicatrização da parede abdominal significativamente maior, incluindo o fechamento fascial, 
do que após tratamento de peritonite sem laparostomia.'

nD Tendência positiva / não No grupo tratado com NPWT, o tamanho da ferida e o tempo de cirurgia foram semelhantes ao grupo controle. 

O tempo de cicatrização da ferida, a recuperação e a dor após a cirurgia nos dias 4-7 foram reduzidos em 

comparação com o grupo tratado padrão.'CONCLUSÕES: A terapia com NPWT pode ser facilmente usado em 

ambiente ambulatorial, o dispositivo móvel é altamente aceito, a operação do equipamento é simples. A terapia 

NPWT diminui significativamente o tempo de cicatrização da ferida e o absenteísmo do trabalho, bem como a 

dor tardia pós-operatória.'

94 0,44 / não A cicatrização completa da ferida foi alcançada em uma média de 84 dias no grupo NPWT versus 93 dias nos 

pacientes de controle (p=0,44).'CONCLUSÃO: É possível aplicar a terapia a vácuo no tratamento da doença 
do seio pilonidal e tem um efeito positivo na redução do tamanho da ferida nas primeiras 2 semanas. No 
entanto, não há diferença no tempo para concluir a cicatrização da ferida e no tempo para retomar as 
atividades da vida diária.'
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2014 Kakagia et al. / Grécia / 
Lesão

42+40 / 82 / Técnica 
cadarço

Ferida de fasciotomia da perna

(ETW)
Tempo para o fechamento definitivo

2014 Lone et ai. / Índia / Tornozelo pé 

diabético

28+28 / 56 / Curativo 
convencional

DFU Tempo para preparar a ferida 
para fechamento espontâneo 
ou por cirurgia

2014 Monsen e outros. / Suécia / J 
Vasc Surg

10+10/20/terapia com 
alginato

Infecção de ferida perivascular 

profunda na virilha após

cirurgia vascular (Szilagyi 
grau III) (IGP)

Tempo para epitelização 

completa da pele

2015 Kirkpatrick et ai. / Canadá / 
Ann Surg

23+22 / 45 / embalagem a 

vácuo de Barker

Sepse abdominal (COA) Fechamento fascial primário 

tardio (DPFC), Mortalidade

2015 Rencuzogullari et al. /
Turquia / UlusTravma Acil 
Cerrahi Derg

20+20 / 40 / técnica de bolsas 

de Bogotá

abdômen aberto,
sepse abdominal (COA)

Fechamento fascial primário 

tardio (DPFC), Mortalidade
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7 ! menos 0,001 / não O tempo de fechamento da ferida foi significativamente maior no grupo NPWT em comparação com o grupo 

controle (p=0,001; 95% CI da diferença: 1,8–6,3 dias).'CONCLUSÕES: Tanto a NPWT quanto a técnica de cadarço 
são métodos seguros, confiáveis   e eficazes para o fechamento de feridas de fasciotomia na perna. A NPWT 
requer mais tempo para o fechamento definitivo da ferida e é muito mais cara do que a técnica de cadarço, 
especialmente quando enxerto de pele adicional é necessário.'

42 + / não O tecido de granulação apareceu em 26 (92,85%) pacientes no final da semana 2 no grupo NPWT, enquanto 

apareceu em 15 (53,57%) pacientes naquele momento no grupo de controle. A granulação de 100% foi 

alcançada em 21 (77,78%) pacientes até o final da semana 5 no grupo NPWT em comparação com apenas 10 

(40%) pacientes naquele momento no grupo controle.'CONCLUSÃO: NPWT parece ser mais eficaz, segura e 
satisfatória para o paciente em comparação com curativos convencionais para o tratamento de DFUs.'

104 0,026 / não O tempo para epitelização total da pele foi significativamente menor no grupo NPWT (mediana, 57 dias) em 

comparação com o grupo alginato (mediana, 104 dias; p=0,026).'CONCLUSÕES: A NPWT atinge uma 
cicatrização mais rápida do que a terapia com alginato após o desbridamento da ferida para infecções 
perivasculares profundas na virilha após cirurgia vascular. Este achado não permite inclusão adicional de 
pacientes do ponto de vista ético e, portanto, este estudo foi interrompido prematuramente.

90 DPFC-0,17 / M-0,04
/ não

A incidência cumulativa de fechamento fascial primário em 90 dias foi semelhante entre os grupos 
(taxa de risco, 1,6; IC 95%: 0,82–3,0, p=0,17). No entanto, a mortalidade em 90 dias melhorou no grupo 
NPWT (razão de risco, 0,32; intervalo de confiança de 95%, 0,11–0,93; p=0,04). 'CONCLUSÕES: Este 
estudo observou uma diferença de sobrevida entre pacientes randomizados para a NPWT versus a 
embalagem a vácuo de Barker que não parece ser mediada por uma melhora na drenagem do fluido 
peritoneal, taxas de fechamento fascial ou marcadores de inflamação sistêmica.'

nD DPFC-+ / M-+ / não O fechamento primário da fáscia foi considerado apropriado em 16,9 dias no grupo NPWT e 20,5 
dias no grupo bolsa de Bogotá. 12 pacientes (30%) morreram durante o estudo. Entre os pacientes 
falecidos, 5 (12%) estavam no grupo NPWT, enquanto 7 (17,5%) pertenciam ao grupo bolsa de 
Bogotá.'CONCLUSÃO: Com base nesses resultados, sugere-se que o VAC tenha vantagens quando 
comparado à bolsa de Bogotá como método de fechamento temporário no manejo da síndrome 
compartimental abdominal.'
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Apêndice 4.TOP 20 periódicos que publicam artigos revisados   por pares que lidam com NPWT 
(Pesquisa de literatura em 31 de dezembro de 2015) Fator de impacto de acordo com (2013)

Classificação Diário Número Fator de impacto

1 Ferida Int J 181 2.150

2 Zentralbl Chir 116 1.048

3 J Tratamento de Feridas 113 1.069

4 Cirurgia Plástica de Reconstrução 102 2.993

5 Tratamento de feridas de ostomia 87 1.122

6 Ann Cirurgiã Plástica 74 1.494

7 J Plast Reconstr Aesthet Surg 74 1.421

8 Regeneração de Feridas 57 2.745

9 Interact Cardiovasc Thorac Surg 55 1.155

10 Ann Thorac Surg 53 3.849

11 Ferimentos 38 0,538

12 J Enfermeiros de Continência de Ostomia Ferida 36 1.177

13 J Trauma 33 2.961

14 Int J Low Extrem Ferimentos 33 0,928

15 J Ortop Trauma 31 1.803

16 Tratamento Adv de Feridas Cutâneas 30 1.106

17 Eplastia 26 0,000

18 Eur J Cardiothorac Surg 24 3.304

19 Am Surg 23 0,818

20 Am J Surg 22 2.291
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Apêndice 5.Número de publicações para os vários níveis de evidência que lidam com 
'NPWT' (títulos e qualquer campo) de acordo com o Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine (Oxford CEBM). Pesquisa de literatura a partir de 31 de dezembro de 2015

Evidência
Nível

Terapia / Prevenção, Riscos / Efeitos colaterais Número (%)

1a Revisão sistemática (com homogeneidade) de RCTs 6 (0,2%)

1b RCT individual (com intervalo de confiança estreito, tamanho do grupo > 20 pts) 38 (1,2%)

1c Tudo ou nada* 0
2a Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos de coorte 7 (0,2%)

2b Estudo de coorte individual (incl. ECR de baixa qualidade, por exemplo, acompanhamento < 80%) 78 (2,4%)

2c Pesquisa de 'resultados', estudo ecológico 0
3a Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos caso-controle 55 (1,7%)

3b Estudos de caso-controle individuais 13 (0,4%)

4 Série de casos (e estudos de coorte de baixa qualidade e estudos de controle de caso ruins), estudos 
retrospectivos, comparação histórica

73 (2,2%)

4/5 Opinião de especialistas sem avaliação crítica explícita ou baseada em fisiologia, pesquisa de bancada ou 'primeiros 

princípios'

2778 (84,5%)

. - . Relatórios técnicos, artigos de pesquisa 239 (7,3)

Adaptado à Classificação por Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes (março de 2009)1; *por exemplo, 

quando todos os pacientes morreram antes que a terapia se tornasse disponível, mas alguns agora sobrevivem com ela, ou quando alguns pacientes morreram, 

mas nenhum agora morre com ela.
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Apêndice 6.Fluxograma (artigos identificados n=3287, RCTs com endpoints claramente definidos 
n=27)

Literatura NPWT (n=3287) (em 31 
de dezembro de 2015)

Menos: (n=3016)
• Revisões sistemáticas
• Relatos de casos/séries de casos

• Relatórios técnicos, artigos de pesquisa, editoriais, opiniões de especialistas

Comparação de estudos (n=271)

Menos: (n=195)
• Estudos de coorte individuais
• Estudos de caso-controle

• Estudos de coorte de baixa qualidade

• Comparações retrospectivas, comparações históricas

Estudos de ensaios clínicos randomizados (RCT) (n = 76)

Menos: (n=48)
• Ensaios comparando modificações de NPWT (n=11)
• Ensaios comparando viNPT e terapia convencional (n=8)
• Duplo 'uso' de grupos de pacientes idênticos (n=6)
• Foco em endpoints não relevantes (n=23)

Estudos de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
com desfechos primários relevantes (n=27)

Enxerto de pele de espessura dividida, STSG (n=6) Ponto 

final: taxa de retirada do enxerto, qualidade do enxerto
Doença do seio pilonidal, PSD (n=2) Ponto final: Tempo 

para o fechamento definitivo da ferida
Ulver do pé diabético, DFU (n = 5)
Endpoint: Tempo para o fechamento definitivo da ferida, tempo para se 

preparar para o fechamento da ferida
Úlcera na Perna Inferior, LLU (n=1) Ponto final: Tempo para 

completar a cicatrização da ferida

Abdome aberto fechado, COA (n=4) Ponto final: fechamento 
fascial primário tardio, mortalidade

Preparação do leito da ferida, WBP (n=1) Ponto final: 

Taxa de retirada do enxerto
Todas as feridas, TODAS (n=4)

Endpoint: Tempo para o fechamento definitivo da ferida, tempo para se 

preparar para o fechamento da ferida
Infecção pós-operatória na virilha, PGI (n=1) Ponto final: 

Tempo para completar a cicatrização da ferida
Feridas traumáticas de extremidades, TEW (n=2) 

Ponto final: SSI, tempo para fechamento
Fixação substituta da pele, SSF (n=1) 
Endpoint: Integra take rate
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Apêndice 7.Número de artigos publicados sobre (tratamento de pressão negativa incisional fechada (ciNPT) 
e terapia de feridas por pressão negativa e instilação (NPWTi) em periódicos revisados   por pares nas 
últimas duas décadas (colunas azuis - número por ano para literatura ciNPT (parte azul brilhante da 
comparação ensaios em números absolutos, linha azul = linha de tendência), as colunas vermelhas - 
número por ano para literatura NPWTi (parte vermelha brilhante de comparação de ensaios em números 
absolutos, linha vermelha = linha de tendência). Com base na pesquisa da literatura em 31 de dezembro de 
2015

40

35

30

25

20

15

10

5

0

ciNPT-Todos ciNPT-Estudos NPWTi-All Estudos de NPWTi

J OURNA L OF FERIDO CAR EVO L 2 6 NO 3 SUPLEMENTO EWMA DOC U ENT 2 0 1 7 S1 2 7

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15



Apêndice 8.Desenvolvimento do espectro de indicações até 2015. O tempo atribuído é 
baseado na data de publicação

Fratura exposta
fasciotomia
Defeito profundo dos tecidos moles

1993–1994

osteíte aguda
osteíte crônica
Pressione a ferida

1995–1996

1997–1998 Fixação de enxerto de malha

Fístula enterocutânea Lesões 
por desenluvamento
Fístula linfocutânea Retalho 
defeito no local doador Lesão 
por mordida venenosa

Infecção por espondilodese dorsal 
Infecção de ferida esternal profunda 
Defeitos de ferida face e crânio 
Hidradenite supurativa
V. Complicação da área doadora de safena

Ferida de amputação
Fournier Cangrene
tendão exposto
síndrome do pé diabético
Deiscência da ferida ATJ

1999–2000

Abdominoplastia WHC
Abdômen de trauma aberto
Cobrindo osso exposto
THA de infecção precoce
Mordida não venenosa

Defeitos após ressecção de sarcoma 
musculoesquelético Cobrir material ortopédico 
exposto Infecção no local do bypass vascular
Vazamento anastromótico retal
Resgate de mosto após correção de hérnia ventral

abdômen aberto
Fixação integrada
onfalocele gigante2001–2002

Cervicofascial ou Pescoço NF 
Brônquio intrapleural SI
Abdome aberto em recém-nascidos e crianças 
Tratamento de radiação local intensificado 
Oncologia ginecológica DW

Transplante renal WD Pré-
laminação de retalhos
construção vaginal
Faszite Necrotizante
doença de Paget

seio pilonidal
WD abdominal
Ablatio oculi
Ulcus cruris
Lesão por queimadura

2003–2004

Aplicação intraoral (ceratocisto mandibular) 
Síndrome do compartimento abdominal
Defeitos de feridas feridas no pescoço 
Defeitos dos tecidos moles em recém-
nascidos Feridas incisionais - prevenção 
Pallation (feridas malignas)

WD de oncologia perineal
Abômen aberto na gravidez 
Elefantíase penoescrotal 
Pioderma gangrenoso
Fístula vesicocutânea 
Abscesso tuberculoso

Defeito na parede torácica

Empiema pleural
WD periestomal
Gastrosquise
ferida peniana
feridas de guerra

2005–2006

Mediastinite descendente necrosante 
Infecção da bolsa do marcapasso
Pancreatite necrotizante 
Salvamento de retalho livre 
Congelamento

Mediastinite pediátrica pós-esternotomia 
Fístula oro/faringocutânea Vazamento 
intratorácico da anastomose GE 
Engenharia de tecidos

2007–2008

Reconstrução auricular 
Linfedema primário
Fístula broncopleual
Fístula urinária
reconstrução maxilofacial

2009–2010

Deiscência da ferida da laringectomia 
Necrobiose ulcerativa lipoidica Síndrome do 
compartimento abdominal Recém-nascidos 
com gastrosquise complexa

Necrose traqueal anterior 
Dermolipectomia abdominal 
Vazamento esofágico
Vulvectomia

Mediastinite por Candida
Linfangiomatose escrotal 
Esclerodermia
úlcera de Martorell

2011–2012

Tratamento da fístula quilosa do 
dermatofibrossarcoma protuberante
Fístula orocutânea
vaginoplastia

defeitos da dura-máter
Defeitos auriculares intratáveis   
Reconstrução peniana Fístula 
vesicocutânea

2013–2014

Deiscência de episiotomia
Celulite orbitária pré-septal 
Reconstrução do saco escrotal

Fístula esofágico-traqueal 
Geladura pediátrica
Perfuração esofágica cervical

2015–2016

2017–2018

2019–2020
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Apêndice 9.Estudos comparativos 'terapia de feridas padrão' versus NPWTi e NPWT 
versus NPWTi
Ano Autor / País / 

Periódico
Estudo/Evidência-
nível

Tamanho do grupo Modo de instilação

2008 Gabriel e cols. / EUA / 
Ferida Int J

Controle retrospectivo
grupo - baixa qualidade / 4

15 NPWTi + 15
(ferida úmida padrão-
terapia de cuidado)

Polihexanida

2009 Timmers et ai. / 
Holanda / Ferida
Reparar regeneração

Caso retrospectivo-
estudo de coorte de controle / 4

30+94 (implantação
de gentamicina
polimetilmetacrilato
miçangas e longo prazo
antibióticos intravenosos)

Irrigação através dos tubos 
três vezes ao dia com solução 
antisséptica de polihexanida

2012 Goss et ai. / EUA / J Am 
Coll Clin Wound Spec

Estudo piloto prospectivo
- Estudo de coorte - baixa 

qualidade / 4

n=8: Cirúrgica cortante

desbridamento seguido
por NPWTi
contra
n=8: Algoritmo 
padrão (cirúrgica
desbridamento seguido
por NPWT)

NPWTi com solução de alvejante de 

força de um quarto

2014 Gabriel e cols. / EUA / 
Eplastia

Análise retrospectiva
estudo de coorte / 3b; 
econômico hipotético
modelo usando custo

premissas

34 (NPWT) +48
(NPWTi)

Fluido: solução salina ou polihexanida

2014 Kim e outros. / EUA / 

Cirurgião Plástico Reconstr

Estudo retrospectivo, histórico, 

de controle de coorte -

baixa qualidade / 4

NPWT: n = 74; NPWTi: n = 34, tempo 

de permanência 6 min, n=33, 

tempo de permanência n=20 

minutos

Com e sem instilação
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Ferimentos Terminais Resultados/conclusões

Complexo, infectado
ferimentos

Dias de tratamento,
Redução da infecção, 
fechamento da ferida,
internação

O grupo de instilação de NPWT precisou de menos dias de tratamento (36,5±13,1 
versus 9,9±4,3 dias, p<0,001), livre de infecção clínica mais cedo (25,9 +/- 6,6 versus
6,0±1,5 dias, p<0,001), fecharam as feridas mais cedo (29,6±6,5 versus 13,2±6,8 dias, 
p<0,001) e tiveram menos dias de internação (39,2±12,1 versus 14,7±9,2 dias, 
p<0,001) .
CONCLUSÃO: 'O uso da instilação de NPWT pode reduzir custos e diminuir os 
requisitos de internação para essas feridas infectadas complexas.'

Pós traumático
osteomielite
depois da cirurgia

desbridamento

Hora de ferir
encerramento, número de

procedimentos cirúrgicos,

recorrência de
infecção

NPWTi: A taxa de recorrência da infecção foi de 3/30 (10%), 55/93 (58,5%) dos 
controles tiveram recorrência (p<0,0001). NPWTi: A duração total da internação foi 
menor e o número de procedimentos cirúrgicos menor em comparação com os 
controles (todos p<0,0001).CONCLUSÃO: '... na osteomielite pós-traumática, a terapia 
de instilação de pressão negativa reduz a necessidade de intervenções cirúrgicas 
repetidas em comparação com a abordagem padrão atual.'

Contaminado
perna crônica
e feridas nos pés

Eficácia da preparação do 
leito da ferida, CFU/
cultura de tecidos de grama

A média de CFU/grama de cultura de tecidos foi estatisticamente maior - 3,7x106(±4 x 
106) no grupo NPWTi, enquanto no grupo padrão (NPWT) a média foi
1,8 x 106(±2,36 x 106) CFU/grama de cultura de tecidos (p=0,016). A redução média absoluta 
em bactérias para o grupo NPWTi foi de 10,6x106bactérias por grama de tecido enquanto 
houve um aumento médio absoluto de bactérias para o grupo NPWT de 28,7x106bactérias por 
grama de tecido, portanto, houve uma redução estatisticamente significativa na biocarga 
absoluta nas feridas tratadas com NPWTi (p=0,016).CONCLUSÃO: 'As feridas tratadas com 
NPWTi (neste caso com solução de instilação de alvejante de um quarto de força) tiveram uma 
redução estatisticamente significativa na biocarga, enquanto as feridas tratadas com NPWT 
tiveram um aumento na biocarga durante os 7 dias.'

Extremidade e
feridas no tronco

Os resultados clínicos,

diferenças de custo

Os RESULTADOS mostraram diferenças significativas (p<0,0001) entre pacientes NPWTi-d e 
NPWT, respectivamente, para o seguinte: média de desbridamentos de sala de cirurgia (2,0 
versus 4,4), média de internação (8,1 versus 27,4 dias), duração média da terapia (4,1 versus 
20,9 dias) e tempo médio para fechamento da ferida (4,1 versus 20,9 dias). O modelo 
econômico hipotético mostrou redução média potencial de US$ 8.143 para desbridamentos 
de sala de cirurgia entre pacientes NPWTi-d (US$ 6.786) e NPWT (US$ 14.929).CONCLUSÃO: '... 
NPWTi-d pareceu auxiliar na limpeza da ferida e na remoção do exsudato, o que pode ter 
permitido o fechamento mais precoce da ferida em comparação com a NPWT. As 
descobertas do modelo econômico hipotético ilustram a relação custo-benefício potencial da 
NPWTi-d em comparação com a NPWT.'

Agudamente e

cronicamente infectado

ferimentos

Tempo para procedimento 

cirúrgico final, hospital

ficar, número de
visitas operatórias

O número de visitas operatórias foi significativamente menor para os grupos de tempo de 

permanência de 6 e 20 minutos (2,4±0,9 e 2,6±0,9, respectivamente) em comparação com o grupo 

sem instilação (3,0±0,9) (p≤0,05). A permanência hospitalar foi significativamente menor para o grupo 

de tempo de permanência de 20 minutos (11,4±5,1 dias) em comparação com o grupo sem instilação 

(14,92±9,23 dias) (p≤0,05). O tempo até o procedimento cirúrgico final foi significativamente menor 

para o 6º e 20º grupos de tempo de permanência de -minuto (7,8±5,2 e 7,5±3,1 dias, respectivamente) 

em comparação com o grupo sem instilação (9,23±5,2 dias) (p≤0,05). A porcentagem de feridas 

fechadas antes da alta e a melhora da cultura para bactérias Gram-positivas foi significativamente 

maior para o grupo de tempo de permanência de 6 minutos (94 e 90%, respectivamente) em 

comparação com o grupo sem instilação (62 e 63%, respectivamente) (p≤0,05 ).CONCLUSÃO: 'NPWTi 
(tempo de permanência de 6 ou 20 minutos) é mais benéfica do que a NPWT padrão para o 
tratamento adjuvante de feridas com infecção aguda e crônica...'
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2014 Tao et ai. / China / 
Gastroenterol Res Pract

Coorte retrospectiva
estudo - baixa qualidade / 4

NPWT mediada por malha
tração fascial e
(n=73). NPWTi: n=61

nD

2015 Kim e outros. / EUA / 

Cirurgião Plástico Reconstr

Prospectivo randomizado
ensaio controlado / 2b

n= 123 Comparando solução salina normal a 

0,9% versus polihexanida a 0,1% mais 

betaína a 0,1%

2015 Sol e outros. / China / 
Zhongguo Xiu Fu Chong 
Jian Wai Ke Za Zhi

Prospectivo randomizado
ensaio controlado / 2b

NPWT (A, n = 11) NPWTi + 
solução salina (B, n = 11), 
NPWTi + solução de 
unsulina (C, n = 12)

Comparando solução salina normal a 0,9% 

versus solução de insulina

2015 Wen et ai. / China / 
Zhonghua Shao Shang
Za Zhi

Prospectivo randomizado
ensaio controlado / 2b

NPWT (A, n=11)
NPWTi + solução salina (B, n = 

11), NPWTi + irrigação com 

fluido carregado com oxigênio 

(C, n = 12)

Comparando solução salina normal a 0,9% 

versus fluido carregado com oxigênio
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Séptico Aberto
Abdômen

Taxa de atraso
fechamento fascial primário 

(DPFC)

A taxa de DPFC no grupo de instilação aumentou significativamente (63% versus 41%, 
p=0,011). A mortalidade com OA foi semelhante (24,6% versus 23%, p=0,817) entre os 
dois grupos. No entanto, o tempo para DPFC (p = 0,003) e o tempo de internação (p = 
0,022) dos sobreviventes diminuíram significativamente no grupo de instilação. Além 
disso, a instilação de NPWT (OR: 1,453, IC 95%: 1,222-4,927, p=0,011) foi um fator de 
influência independente relacionado ao sucesso do DPFC. CONCLUSÃO: 'A instilação de 
VAWCM pode melhorar a taxa de DPFC, mas não pode diminuir a mortalidade em 
pacientes com abdome séptico aberto.'

Feridas infectadas
isso exigia
admissão hospitalar
e operacional
desbridamento.

Número de
visitas operatórias,

comprimento do hospital

permanência, tempo até o 

procedimento cirúrgico final,

proporção de fechado
ou feridas cobertas,
e proporção de
feridas que ficaram
fechado ou coberto no 
seguimento de 30 dias

Não houve diferença estatisticamente significativa nos resultados substitutos, com exceção do tempo 

até o procedimento cirúrgico final, favorecendo solução salina normal (p = 0,038).CONCLUSÃO: 'A 
solução salina normal a 0,9% pode ser tão eficaz quanto um anti-séptico (polihexanida a 0,1% mais 
betaína a 0,1%) para tratamento de feridas com pressão negativa com instilação para tratamento 
adjuvante de feridas infectadas em internação.'

diabético crônico
úlcera de membro inferior

Concentração de
fator de crescimento da insulina

1 (IGF-1), tumor
fator de crescimento a 
(TNFalfa), óxido nítrico
(NÃO) em necrose
tecido. Cobertura
taxa, espessura de
tecido de granulação,

taxa de liberação de

bactérias, histologia de
tecido de granulação (HE
coloração) após 6 dias 
de tratamento

Coloração HE: poucos novos microvasos e fibroblastos no grupo A após o tratamento; 
mais novos microvasos e fibroblastos foram observados no grupo B; e muitos novos 
microvasos e fibroblastos foram encontrados no grupo C. A taxa de cobertura/
espessura do tecido de granulação e a taxa de eliminação de bactérias no grupo C 
foram significativamente maiores (p<0,05). IGF-1 e NO aumentaram significativamente 
e TNFalfa diminuíram significativamente no grupo C quando comparados aos do grupo 
A (p<0,05). Em comparação com o grupo B, os conteúdos de IGF-1 e NO aumentaram 
significativamente em 3-6 dias e em 2-6 dias, respectivamente, e o conteúdo de TNF-
alfa diminuiu significativamente em 3-6 dias no grupo C (p<0,05). Tempo operação de 
segundo estágio no grupo C foi significativamente mais curta do que nos grupos A e B 
(p<0,05.CONCLUSÃO: 'O tratamento de úlceras diabéticas de membros inferiores com 
… irrigação de solução de insulina combinada com NPWTi pode reduzir a reação 
inflamatória de forma eficaz, promover o desenvolvimento de tecido de granulação, 
melhorar a função de recuperação do tecido, aumentar a taxa e a velocidade de 
cicatrização de feridas obviamente, mas não tem efeito sobre os níveis de glicose no 
sangue.'

Perna venosa crônica
úlcera

Tecido de granulação

taxa de cobertura,

quantidade recém-nascido

microvasos e
fibroblastos, frescos

colágeno, pele pO2,
Expressão de VECF,
número de macrófagos 

tipo I + II em

tecido de granulação

A taxa de cobertura de tecido de granulação das feridas nos pacientes do 
grupo C foi maior do que nos grupos A ou B (p<0,05 ou p<0,01). Coloração 
HE: microvasos recém-nascidos e fibroblastos mais abundantes no grupo 
C; Coloração Masson: colágeno fresco mais abundante distribuído 
ordenadamente. pO cutâneo ao redor das feridas nos pacientes do grupo C 
significativamente maior (p < 0,01). A expressão do VECF nas feridas dos 
pacientes do grupo C foi maior do que nos grupos A ou B (p<0,05 ou 
p<0,01). No PTD 7, o número de macrófagos tipo I no tecido de granulação 
dos pacientes foi respectivamente 14,3 +/- 2,3, 11,5±3,0 e 10,7±2,3 por 400 
vezes o campo de visão nos grupos A, B e C (F=25,14, p <0,01), enquanto o 
número no grupo C foi menor do que no grupo A ou B (p<0,05 ou p<0,01). 
No PTD 7,CONCLUSÕES: 'NPWT combinada com irrigação de fluido 
carregado de oxigênio pode aumentar a pO -pele ao redor das feridas de 
forma eficaz, promovendo a transição de macrófagos do tipo I para o tipo 
II, portanto, pode promover o crescimento de tecido de granulação, 
resultando em um melhor receptor para enxerto de pele ou epitelização.'

2

2
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Apêndice 10.Visão geral de todos os ensaios clínicos randomizados publicados e meta-análises lidando com 
ciNPT em todos os campos cirúrgicos

Ano Autor / revista Nível EBM* Número de pacientes/desenho do estudo

2015 Scalise et al. / Itália / 
Int Ferida J

1a (revisão sistemática,
meta-análise de ECRs, 
outros comparativos
estudos)

1 estudo de engenharia biomédica, 2 estudos em animais, 15 estudos em humanos 

para um total de 6 ensaios clínicos randomizados, 5 estudos de coorte prospectivos, 

7 análises retrospectivas foram incluídos

2015 Semsarzadeh et ai. / EUA / 

Cirurgiã Reconstrutora 

Plástica

1a (revisão sistemática,
meta-análise de ECRs, 
outros comparativos
estudos)

n = 8 estudos implementados (com base em uma busca por desenhos de estudos 

experimentais e epidemiológicos, incluindo ensaios clínicos randomizados, ensaios 

pseudo-randomizados, estudos quase-experimentais, estudos antes e depois, 

estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, estudos de controle de caso e 

estudos cruzados analíticos estudos seccionais

2015 Sandy-Hodgetts et
al. / Austrália / JBI 
Database System Rev
Implementar Representante

1a (revisão sistemática,
meta-análise de ECRs, 
outros comparativos
estudos)

n = 8 estudos implementados (com base em uma busca por desenhos de estudos 

experimentais e epidemiológicos, incluindo ensaios clínicos randomizados, ensaios 

pseudo-randomizados, estudos quase-experimentais, estudos antes e depois, 

estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, estudos de controle de caso e 

estudos cruzados analíticos estudos seccionais

2015 Gillespie e outros. / 
Austrália / Surg Innov

1b (não mascarado,

randomizado controlado
teste piloto)

Grupo A: ciNPT, n=35
Grupo B: Controle, n=35, hidrocolóide de cuidado padrão e 2 curativos 

absorventes; Acompanhamento: 6 semanas

2014 Webster e outros. / 
Austrália / Cochrane
Revisão do sistema de banco de dados

1a (metanálise
de ECRs, outros
estudos comparativos)

Meta-análise

2013 Ingargiola et ai. / EUA / 
Eplastia

1a (bancos de dados de

2006 a 2012 para artigos 
publicados (metanálise de 
ECRs, outros estudos 
comparativos)

Meta-análise
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Tipo de feridas Desfecho/resultados primários Conclusão/comentário
Todo o tipo de feridas Diminuição da incidência de infecção, formação de 

serohematomas e das taxas de reoperação com o uso de 
ciNPT. Menor nível de evidência foi encontrado na 
deiscência: diminuída em alguns estudos.

Devido aos estudos limitados, é difícil fazer 
qualquer afirmação sobre as outras variáveis, 
sugerindo a necessidade de mais estudos para 
recomendações adequadas sobre iNPWT.

Todo o tipo de feridas As taxas médias ponderadas gerais de SSI nos grupos ciNPT e 
controle foram de 6,61% e 9,36%, respectivamente. Isso 
reflete uma redução relativa na taxa de SSI de 29,4%. Uma 
menor probabilidade de SSI foi evidente no grupo ciNPT em 
comparação com o grupo de controle em todos os estudos e 
em todos os quatro subgrupos de localização da incisão. As 
taxas gerais de deiscência nos grupos ciNPT e controle foram 
de 5,32% e 10,68%, respectivamente.

O ciNPT é um método potencialmente eficaz para 
reduzir a SSI. Parece também que o ciNPT pode 
estar associado a uma diminuição da incidência de 
deiscência, mas os dados publicados disponíveis 
eram muito heterogêneos para realizar 
metanálises.

Trauma,
cardiotorácica,
ortopédico,
abdominal ou vascular
cirurgia

Endpoints: Ocorrência de SSI ou deiscência medida 
por: SSI - superficial e profunda; deiscência da ferida 
cirúrgica; dor na ferida; seroma de ferida; hematoma 
da ferida.
Diferença estatisticamente significativa a favor do uso de ciNPT 
em comparação com curativos cirúrgicos padrão foi encontrada 
para SSI.

Associação demonstrada entre o uso 
de ciNPT e redução de SSI.

quadril eletivo

artroplastia
Desfechos: Complicações pós-operatórias (SSI, tempo de 
internação, reinternação) e complicações cutâneas 
(hematoma, seroma, hematoma, deiscência)
A incidência de ISC foi de 2/35 no grupo A, 3/35 no grupo 
B [RR = 0,67; IC de 95%: 0,12–3,7; p=0,65]. Os pacientes 
ciNPT apresentaram mais complicações pós-operatórias 
da ferida [RR: 1,6; IC 95%: 1,0–2,5; p=0,04].

'Uma redução de 3% na incidência de ISC 
sugere que um estudo definitivo requer 
aproximadamente 900 pacientes por grupo.
incerteza sobre o benefício da NPWT após 
artroplastia de quadril eletiva.'

3 ensaios envolveram 

enxertos de pele, 4 incluídos

pacientes ortopédicos
e 2 incluídos
cirurgia geral
e cirurgia de trauma
pacientes

As evidências dos efeitos do ciNPT para reduzir a ISC e a deiscência 

da ferida permanecem obscuras, assim como o efeito do ciNPT no 

tempo para completar a cicatrização.

Necessidade urgente de ensaios de alta qualidade e 

potência adequada para avaliar os efeitos do ciNPT. 

Tais ensaios devem se concentrar inicialmente em 

feridas que podem ser difíceis de cicatrizar, como 

feridas esternais ou incisões em pacientes obesos.

Todo o tipo de feridas A literatura mostra uma diminuição significativa nas taxas de 
infecção com o uso do ciNPT. Resultados inconsistentes para 
formular uma declaração clara. Devido aos estudos limitados, é 
difícil fazer qualquer afirmação sobre seroma, hematoma e 
necrose cutânea.

Possível evidência de uma diminuição na 
incidência de infecção com a aplicação de 
ciNPT. Olhando para outras variáveis, como 
deiscência, seroma, hematoma e necrose 
cutânea, não há dados consistentes e sugere 
mais estudos para recomendações adequadas 
para ciNPT.
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2012 Stannard et ai. / EUA / J 
Orthop Trauma

1b (Prospectivo
randomizado multicêntrico
ensaio clínico)

Grupo A: ciNPT, n=141
Grupo B: Controle, n=122, curativos pós-operatórios padrão; 
Acompanhamento 6 semanas

2012 Masden et ai. / EUA / 
Ann Surg

1b (randomizado
ensaio controlado)

Grupo A: ciNPT, n=44
Grupo B: Controle, n=37, curativos pós-operatórios padrão; O 
seguimento médio foi de 113 dias

2011 Howell e outros. / 
EUA / Ortopedia atual
Prática

1b (randomizado
ensaio controlado)

Grupo A: ciNPT, n=24
Grupo B: Controle, n=36, gaze estéril; O 
seguimento médio foi de 113 dias

2009 Stannard et ai. / EUA / J 
Orthop Trauma

1b (randomizado
ensaio controlado)

Grupo A: ciNPT, n=35
Grupo B: Controle, n=23, curativo de gaze de malha fina; O 
seguimento médio foi de 113 dias

* Classificação produzida por Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes (março de 2009);1

Problemas de cicatrização da ferida – deiscência da ferida, escara ou drenagem ao longo de três semanas após a cirurgia; ‡Complicações 
significativas da ferida = complicações da ferida que requerem intervenção cirúrgica; IMC–índice de massa corporal; terapia de pressão negativa com 
incisão fechada ciNPT; OR-odds ratio; IC–intervalo de confiança; ciNPT: terapia por pressão negativa com incisão fechada; SSI-Infecção do sítio 
cirúrgico
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pacientes com trauma contuso

com uma das três 
fraturas de alto risco
tipos (planalto tibial,
pilão, calcâneo)
requerendo cirurgia

estabilização

Houve um total de 23 infecções no Grupo B e 14 
no Grupo A, o que representou uma diferença 
significativa a favor do ciNPT (p=0,049). ciNPT 
(95% CI: 1,03–3,55). Diminuição da incidência de 
deiscência da ferida e SSI após fraturas de alto 
risco quando os pacientes têm ciNPT.

Até 2012, não há estudos avaliando o ciNPT 
como tratamento profilático para prevenir ISC 
e deiscência de incisões cirúrgicas de alto 
risco. O ciNPT deve ser considerado para 
feridas de alto risco após trauma esquelético 
grave.

Principalmente mais baixo

ferida de extremidade

fecho

6,8% do grupo ciNPT e 13,5% do grupo curativo seco 
desenvolveram ISC - sem significância estatística (p=0,46). 
Nenhuma diferença no tempo para desenvolver infecção. 
Não houve diferença estatística na deiscência entre o 
grupo ciNPT e curativo seco (36,4% versus 29,7%; p=0,54) 
ou tempo médio para deiscência (p=0,45). No geral, 35% do 
grupo curativo seco e 40% do grupo ciNPT tiveram uma 
ISC, deiscência ou ambos. Destes, 9 no grupo ciNPT (21%) e 
8 no grupo curativo seco (22%) necessitaram de 
reoperação.

Não houve diferença na incidência de 
ISC ou deiscência entre o grupo ciNPT e 
curativo seco.

joelho total
Substituição
procedimentos e IMC

> 30

Nenhuma diferença significativa de dias para uma ferida seca 
(4,3 dias ciNPT, 4,1 dias gaze estéril). Ocorreram 2 SSI, uma em 
cada braço do estudo. O estudo foi interrompido 
prematuramente quando 15 dos 24 joelhos (63%) tratados com 
ciNPT desenvolveram bolhas na pele.

O ciNPT não pareceu acelerar o 
fechamento da ferida e foi associado a 
bolhas. Não parece haver benefício no 
uso rotineiro do ciNPT no pós-
operatório imediatoTKAperíodo.

Fraturas expostas graves Os pacientes de controle desenvolveram 2 SSI (8%) e 5 
infecções tardias (20%), para um total de 7 infecções profundas 
(28%), enquanto os pacientes ciNPT desenvolveram 0 infecções 
agudas, 2 infecções tardias (5,4%), para um total de 2 infecções 
profundas (5,4%). Diferença significativa entre os grupos para 
infecções totais (p=0,024). A razão de risco relativo é 0,199 
(intervalo de confiança de 95%: 0,045-0,874).

O ciNPT representa uma nova terapia promissora para 

fraturas expostas graves após trauma de alta energia, 

sugerindo que os pacientes tratados com ciNPT tinham 

apenas um quinto da probabilidade de ter uma infecção 

em comparação com pacientes randomizados para o 

grupo controle.
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Apêndice 11. Rsituação de eembolso em países selecionados da UE (dados de 2016)

País Reembolso comprado/arrendado

FRANÇA Sem reembolso específico Sem financiamento específico 

(financiamento DRG) Seguros de saúde privados também 

não estão financiando.

Sem reembolso específico
Todas as aquisições ou arrendamentos fazem parte do financiamento 

DRG.

No entanto, as empresas estão implementando o leasing gratuito com 

preços mais altos de consumíveis.

ALEMANHA Sim
Dentro do ambiente hospitalar

Ambos

ITÁLIA Sem reembolso
É considerado parte de outros procedimentos. Isso depende de 

um único orçamento hospitalar

Ambos

Embora não seja reembolsado, quando usado, recebe uma 
taxa por dia / reembolso de troca de curativo

ESPANHA Não
Sem reembolso nacional. Os ambientes públicos e 
privados adquirem produtos NPWT por meio de compra 
direta.
No setor público, se as compras forem superiores a 18K€/
ano por código de produto, procedem normalmente a 
Concurso Público (a Nível Hospitalar normalmente; ainda 
raramente a nível Regional por falta de homogeneidade na 
utilização/procura)

Ambos

Os dispositivos NWPT são alugados (o cliente compra apenas os 

fungíveis), exceto os dispositivos de uso único (tudo comprado).

Alguns hospitais privados e seguradoras preferem 
pagar uma multa (custo por dia), para obter o serviço 
sob demanda.

Reino Unido Sim
No hospital - NPWT é paga pelo NHS (dispositivos e 
consumíveis). A quantidade ou tempo que a NPWT é 
fornecida depende do hospital individual e do 
orçamento disponível. Existe uma tarifa NPWT para 
reembolso, mas raramente é usada.

Ambos

Os hospitais escolhem o melhor modelo de negócios para atender às 

suas necessidades e orçamentos.
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Atendimento domiciliar Treinamento Protocolos
Sem reembolso específico A NPWT é 
restrita a cuidados hospitalares e 
domiciliares por meio de Hospitalização 
em Casa (HAD).
O reembolso, entretanto, não é 
específico para NPWT e pode ser 
considerado semelhante ao DRG.
O cuidado comunitário não é 
considerado como indicação nas 
recomendações do HAS

Sim
Um treinamento específico é exigido pelas 

recomendações do HAS para NPWT A empresa 

e os hospitais estão fornecendo treinamento (a 

empresa fornece treinamento para o hospital, 

o hospital fornece treinamento para o 

paciente)

Sim
Mas nenhum protocolo nacional, exceto uma 
parte dentro das recomendações do HAS 
sublinhando o lugar da NPWT na estratégia 
(primeira-segunda linha).
Protocolos regionais e locais podem estar 
disponíveis e desenvolvidos de acordo com 
a situação
A empresa fornece protocolos baseados na 
etapa de cicatrização

Não
Geralmente não é reembolsado, apenas em 
uma decisão caso a caso, dependendo da 
empresa SHI

Sim
Fornecido pela empresa

Não
Não existem protocolos

Sim não
Algumas exceções são consideradas em Piemonte, 

Sicília, Toscana e Lombardia para atendimento 

domiciliar/tratamentos ambulatoriais

Sim
sempre por empresa

Sim
Em algumas áreas: Emilia e Toscana. Os 

protocolos são fornecidos por especialistas/

clínicos específicos escolhidos pelas 

administrações regionais de saúde

Sim não
Pouca frequência, mas ocorre em alguns 

hospitais, principalmente por meio de aparelhos 

portáteis ou de uso único.

A limitação para esta utilização não se deve 
estritamente a restrições orçamentais, mas sim 
à falta de penetração da utilização de NWPT em 
Espanha, comparativamente aos pensos 
convencionais

Sim
Quase sempre fornecido por empresas 

(principalmente no hospital, mas também 

durante conferências)

Sim
A nível hospitalar, mas nem sempre: depende 
das necessidades de cada um. Ainda não há 
um consenso claro nem uma suposição do uso 
em nível nacional, portanto, não é obrigatório 
ter um protocolo para usar NPWT (grande 
parte do uso permanece em decisões 
individuais, caso a caso). Os protocolos são 
normalmente fornecidos pelas empresas em 
primeira instância (baseados em evidências/
consensos), e posteriormente adotados e 
adaptados pelos clientes em relação às suas 
características/necessidades.

Sim não
Os consumíveis são reembolsados   através da UK Drug 

Tarriff, mas os dispositivos de uso multipaciente não.

A NPWT para uso em um único paciente é reembolsada pela tarifa de 

medicamentos do Reino Unido.

Sim
O treinamento é fornecido por médicos especializados, 

bem como pela empresa. Não reembolsado.

Sim
Os médicos líderes em cada instalação individual 

decidem e implementam protocolos locais.
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Apêndice 12.Estudos comparativos – economia da saúde
Autor Ano País tipo de estudo População do estudo Intervenção

Apelqvist, J.,
e outros

2008 EUA (e
Suécia)

RCT 162 pacientes Pacientes com feridas pós-
amputação devido a pé 
diabético tratados com VAC e 
MWT padrão

Aydin, EUA,

e outros

2015 Peru Coorte 21 pacientes Vários tratamentos para linfocele 
ou linforreia

Baharestani,
MM, e outros.

2008 EUA Coorte 562 pacientes Iniciação precoce vs. tardia de NPWT no 

tratamento de úlceras por pressão e 

feridas cirúrgicas

Braakenburg
A., e outros.

2006 O
Holanda

RCT 65 pacientes VAC e terapia convencional

De Leão, J.
M., e outros.

2009 EUA Coorte 51 pacientes NPWT/RCOF e tópico
estratégias avançadas de cicatrização 

úmida (não NPWT)

Dorafshar, A.
H., e outros.

2012 EUA RCT 87 pacientes Pacientes com feridas agudas 
tratadas com gaze selada e VAC
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Custos diretos Custos indiretos custos intangíveis Resultados

Admissões hospitalares e tempo 

de permanência, número de 

procedimentos cirúrgicos e 

trocas de curativos, número de 

consultas de tratamento 

ambulatorial, uso de 

antibióticos, custos gerais.

N / D N / D Em comparação com a terapia padrão para feridas úmidas 
(MWT), a NPWT mostra-se econômica medida em custos 
diretos. O custo total médio para alcançar a cura foi de US$ 
25.954 para pacientes com NPWT e US$ 38.806 para pacientes 
com MWT.

Tempo de permanência no 

hospital, duração do tratamento,

custos médicos

Infecção,
recorrência

Dor, irritabilidade Comparação entre pacientes que foram tratados com terapia 
VAC como tratamento de primeira escolha (Gr. 1) e pacientes 
que foram tratados com vários tratamentos antes de VAC ou 
apenas outros tratamentos (Gr. 2). Gr.
1 demonstrou cicatrização de feridas mais rápida, controle de 

drenagem precoce, internação hospitalar mais curta e custos 

médicos hospitalares médios de € 1.038 versus € 2.137 para Gr. 

2.

Número de tratamento-
dias, duração de
tratamento durante a internação 

domiciliar, tempo de internação

N / D N / D Para cada dia de atraso da NPWT, quase um dia era 
adicionado ao tempo total de internação.

Tempo médio de cura,
custo total por dia, custo do 

tempo de trabalho (tempo de 

envolvimento da enfermagem

pessoal), custos totais

carga bacteriana Conforto Comparação do VAC e outros curativos. O VAC representou maior 

conforto, menor envolvimento de tempo e custos da equipe de 

enfermagem, mas os custos gerais foram semelhantes para ambos 

os grupos. Assim como o tempo até o desfecho primário (exceto 

para pacientes com diabetes e/ou doença cardiovascular), redução 

da superfície da ferida e eliminação bacteriana.

Tempo de permanência no 

hospital, volume médio da ferida

redução por dia, custo total do 

atendimento, custo por unidade, 

custo por centímetro cúbico 

redução de volume,

custos gerais

N / D N / D Pacientes LTAC pós-cirúrgicos que foram tratados por NPWT/
ROCF tiveram uma taxa mais acelerada de fechamento de 
feridas, em comparação com pacientes tratados com terapia 
avançada de cicatrização de feridas úmidas. Menor custo por 
redução de volume de centímetro cúbico sugere que NPWT/
ROCF produz uma solução econômica mais favorável.

Área e volume da ferida, 
custo médio por dia, 
tempo necessário para 
troca do curativo

N / D Dor O GSUC não é inferior ao VAC no que diz respeito às alterações no 

volume da ferida e na área de superfície em um ambiente de 

cuidados intensivos. Além disso, os curativos GSUC foram mais 

fáceis e rápidos de aplicar, muito mais baratos (US$ 4,22/dia versus 

US$ 96,51/dia para VAC) e menos dolorosos.
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Dougherty,
EJ

2008 EUA Estudo de modelagem N / D Vários tratamentos para úlceras diabéticas 

de espessura total e sem cicatrização

Motorista, V.

R. e PA
Blume

2014 EUA Retrospectivo
análise de RCT
estudar

324 pacientes NPWT versus terapia avançada para feridas 

úmidas no tratamento do pé diabético

Echebiri, N.
C., e outros.

2015 EUA Revisão da literatura

+ estudo de modelagem

N / D Foco em NPWT versus curativo 
pós-operatório padrão em 
cesariana

Flack, S., et ai. 2008 EUA Estudo de modelagem N / D Tratamento de úlceras de pé 
diabético com terapia VAC ou 
curativos tradicionais ou 
avançados

Gabriela.,
e outros

2014 EUA Estudo de modelagem 82 pacientes Pacientes com ferimentos em 
extremidades ou tronco tratados com 
NPWT padrão (VACTherapy) ou 
NPWTi-d (VACVeraflo Therapy)

Ghatak, PD 2015 EUA RCT 30 pacientes Tratamento de feridas crônicas com 
NPWT com e sem uso de uma 
camada de interface WED no curativo

Hampton, J. 2015 Dinamarca Série de casos 9 pacientes Tratamento de úlceras de perna ou de pressão 

de cicatrização lenta com NPWT
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Média de 5 anos direto
custo de tratamento de feridas

N / D QALYs A média de QALYs por modalidade foi maior para 
tratamento com gel de PRP (2,87), mas a próxima 
mais alta para tratamento com NPWT (2,81). O custo 
direto da ferida em 5 anos foi o mais baixo para o 
tratamento com PRPgel (US$ 15.159), o próximo mais 
baixo para NPWT (US$ 20.964) e o mais alto para 
tratamento padrão e fibroblasto humano (US$ 40.073 
e US$ 40.569, respectivamente). Assim, o PRP-gel 
representa um tratamento potencialmente atraente, 
com NPWT como vice-campeão.

Redução da área da ferida,
custo total, custo médio por 1 
cm2 de fechamento, custo de 
materiais

N / D N / D Os pacientes tratados com NPWT tiveram uma 
redução maior da área da ferida (85%) do que 
os pacientes tratados com AMWT (62%). no 
entanto, no grupo de pacientes que atingiram 
o fechamento completo da ferida, o custo da 
NPWT superou o custo do AMWT (US$ 10.172 
versus US$ 9.505).

Custo por tratamento, custo do 
tratamento ambulatorial

Custo da cirurgia
infecção no local

readmissão

N / D Entre as pacientes com infecção de sítio cirúrgico 
após cesariana, a taxa de 14% ou menos, o curativo 
pós-operatório padrão foi a estratégia custo-benefício 
preferida. No entanto, para pacientes com uma taxa 
de infecção superior a 14%, o uso de NPWT profilática 
foi preferido.

Custo por amputação
evitado, custo por QALY, taxa 

de cura, custo geral do 

tratamento

N / D N / D Os resultados do modelo demonstram taxas de cura 
melhoradas (61% versus 59%), mais QALYs (0,54 versus 0,53) e 
um custo geral de atendimento mais baixo (US$ 52.830 versus 
US$ 61.757 por pessoa) para pacientes tratados com terapia 
VAC em comparação com curativos avançados.

Duração da internação, 
duração do tratamento, 
custo diário da terapia

Cirúrgico

desbridamentos

N / D O estudo mostrou uma redução no tempo de internação 
hospitalar, desbridamentos cirúrgicos e LOT usando 
NPWTi-d (terapia VACVeraflo) em comparação com a 
NPWT padrão (VACTherapy). A relação custo-efetividade 
deve ser mais bem avaliada.

Número de curativos
alterações, custo por paciente

Infecção Dor O uso de WED em conjunto com NPWT diminui a necessidade 
de trocas de curativo de três para duas vezes por semana e 
reduz o custo por paciente de US$ 2.952 para US$ 2.345.

Taxa de cicatrização, frequência 

de troca de curativos, custo 

semanal do tratamento

N / D N / D Quando introduzido no tratamento de feridas difíceis de 
cicatrizar, 2 semanas de tratamento com NPWT ajudaram a 
obter uma ferida reduzida 10 semanas antes do previsto, e a 
taxa de cicatrização continuou após a interrupção da NPWT. A 
frequência das trocas de curativo caiu de 4 vezes por semana 
na terapia convencional para 2 vezes por semana com NPWT. 
O custo semanal da NPWT foi em média 1,6 vezes maior que a 
linha de base, mas caiu para 3 vezes menos quando a NPWT 
parou, devido à redução na mudanças de vestimenta. 
Portanto, conclui-se que a NPWT é um tratamento econômico 
para feridas difíceis de cicatrizar.
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Hermans, M.
HE, e outros.

2015 EUA Coorte 42 pacientes Tratamento de feridas grandes com 
NPWT ou curativo de fibra 
hidrocinética

Hiskett, G. 2010 Unido
Reino

Série de casos 20 pacientes Tratamento de uma variedade de 
feridas agudas e crônicas com TNP 
em ambientes hospitalares ou 
domiciliares

Hop MJ,
e outros

2014 O
Holanda

RCT 86 pacientes Tratamento de queimaduras 
com SSG com ou sem 
substitutos dérmicos (DS) e com 
ou sem TNP.

Huton, D.
W. e P.
Sheehan

2011 EUA Estudo de modelagem N / D Curativos modernos, pressão 
negativa energizada e SNaP 
Wound Care System

INHOFF, O.,

e outros

2010 Alemanha Coorte 52 pacientes Fáscia lata alogênica, substituto de pele 
artificial ou NPWT para reconstrução de 
tecidos moles

Kakagia, D.,
e outros

2014 Grécia RCT 50 pacientes com 82 feridas 

de fasciotomia na perna

Tratamento de fasciotomias de 
perna com VAC ou técnica de 
cadarço

Kaplan, M.,
e outros

2009 EUA Coorte 1058 pacientes Iniciação precoce versus tardia de NPWT no 

tratamento de feridas traumáticas
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Redução do tamanho da 
ferida, custo total dos 
materiais, custo do material 
por dia e por ferida, número 
de trocas de curativos

N / D Dor As tendências de cicatrização foram semelhantes para feridas 
tratadas com curativo hidrocinético e NPWT. O custo dos 
materiais foi substancialmente maior para feridas tratadas 
com NPWT (US$ 2.301,55 por ferida versus US$ 661,46 por 
ferida para curativos hidrocinéticos). Os curativos 
hidrocinéticos são, portanto, considerados um substituto 
eficaz para NPWT.

Custo do tratamento direto 
da ferida, custo por dia, 
duração do tratamento

N / D N / D O custo do tratamento de pacientes com TNP em casa foi 
menor do que o custo do tratamento de pacientes no 
hospital (£ 45,9 e £ 259,1 por dia, respectivamente).

Custos de pessoal,
equipamentos, materiais

e moradia, custos de diagnóstico, 

custos de UTI, custo geral do 

tratamento, custo total, tempo de 

permanência no hospital,

Dias de readmissão Produtividade do paciente

perda, pós-operatório
elasticidade da cicatriz

Os custos totais foram mais altos para pacientes tratados 
com DS e TNP devido aos altos custos de pessoal, 
equipamentos e materiais (€ 2.912). O segundo 
tratamento mais caro foi o tratamento com
DS (€2218), e o tratamento com TNP (€2180). Assim, o 
tratamento padrão com SSG foi de longe o menos 
dispendioso (€1703). 12 meses após a cirurgia, a elasticidade 
da cicatriz foi maior nas cicatrizes tratadas com DS e TNP.

Custos diários, mensais e bimestrais 

médios, incluindo custos de material, 

custos de visitas clínicas, custos de 

hospitalização, aluguel de dispositivos 

e pagamentos de assistência médica 

domiciliar.

Custos de longo prazo, incluindo 

custo por paciente com ferida não 

cicatrizada ao final de 16 

semanas. Fração curada

Amputações,
desbridamentos,

enxertos de pele,

osteomeilitis

N / D Quando comparado ao tratamento padrão, o 
sistema SNaP economiza mais de US$ 9.000 
por ferimento tratado e mais do que dobra o 
número de pacientes curados. tratados. O 
sistema SNaP pode, portanto, economizar 
custos substanciais de tratamento, além de 
permitir aos pacientes maior liberdade e 
mobilidade.

Tempo de internação, custo de 

hospitalização, custos de 

materiais, duração da cirurgia, 

custos cirúrgicos, tempo de 

atendimento ambulatorial, 

número de trocas de curativos

N / D Cura pós-operatória
taxa, resultados cosméticos, 

estabilidade da cicatriz

NPWT foi o tratamento mais caro devido às altas taxas diárias 
de aluguel e trocas de curativos frequentes e demoradas 
(custo total médio: € 7.521). O tratamento de substituição 
artificial da pele teve um custo total médio de € 4.557, e o 
grupo da fáscia lata foi o menos caro, com um custo total 
médio de € 4.475.

Tempo de fechamento da ferida,

custo diário médio

Infecção,
adicional
tratamento com
STSG

N / D O VAC requer mais tempo para o fechamento definitivo 
da ferida do que o método do cadarço (19,1 dias versus 
15,1 dias). Além disso, o VAC é muito mais caro por dia 
de tratamento (€ 135 versus € 14).

Número do hospital
dias de internação e 

tratamento, tempo de 

permanência na UTI, taxa de 

internação na UTI, custos totais 

e variáveis   por alta do paciente

N / D N / D Os pacientes do grupo precoce tiveram menos dias de internação 

hospitalar (10,6 versus 20,6 dias), menos dias de tratamento (5,1 

versus 6,0 dias), estadias mais curtas na UTI (5,3 versus 12,4 dias) 

e maiores taxas de internação na UTI (51,5 versus 44,5%) do que 

os pacientes tardios. grupo. Em comparação com os pacientes do 

grupo tardio, os pacientes do grupo inicial tiveram menores 

custos totais e variáveis   por alta do paciente (US$ 43.956 versus 

US$ 32.175 e US$ 22.891 versus US$ 15.805, respectivamente).
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Carr, JC,
e outros

2013 EUA Controle de caso-

Series
20 pacientes Várias feridas tratadas com NPWT 

usando um curativo de pressão negativa 
antimicrobiano de prata

Lavery, Los Angeles,

e outros

2007 EUA Estudo de modelagem Grupo NPWT: 1135
pacientes, grupo controle: 
586 pacientes

Úlcera de pé diabético tratada com 
NPWT ou terapia úmido a úmido

Lei, A., et al. 2015 EUA Coorte 13.556 pacientes Pacientes com feridas crônicas 
tratadas com terapia VAC de KCI 
ou outros modelos não KCI de 
NPWT

Lewis, LS,
e outros

2014 EUA Estudo de modelagem N / D NPWT profilática em comparação com 
cuidados de incisão de rotina após 
laparotomia para malignidade 
ginecológica

Mody, GN,
e outros

2008 Índia RCT 48 pacientes Comparação de dispositivos TNP 

construídos localmente com curativos de 

gaze úmido-seco no tratamento de vários

ferimentos

Monsen, C.,
e outros

2015 Suécia RCT 16 pacientes NPWT vs. curativos de alginato 
em pacientes com infecção 
perivascular profunda na virilha
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Dias para fechamento da ferida, custo 

do tratamento da ferida por paciente, 

tempo de enfermagem por paciente

N / D N / D Os pacientes tratados com NPWT incluindo um curativo 

antimicrobiano de prata tiveram menos dias para o fechamento da 

ferida do que os pacientes tratados com NPWT padrão (50,5 e 61,7 

dias, respectivamente). Eles também precisaram de menos horas 

de enfermagem por paciente (4,3 versus 15,4) e representaram um 

tempo significativamente menor custo total por paciente (US$ 826 

versus US$ 5.181).

Tratamento bem sucedido

ponto final dentro
prazo, custos esperados 
da terapia*

N / D N / D Uma proporção maior do grupo NPWT alcançou o desfecho 
de tratamento bem-sucedido em comparação com a terapia 
úmido-úmido em 12 semanas (39,5% versus 23,9%) e 20 
semanas (46,3% versus 32,8%). Os custos de tratamento 
esperados foram semelhantes para os dois grupos se uma 
visita de enfermagem por dia para pacientes úmidos for 
assumida, mas 42% menos para NPWT se forem feitas duas 
visitas de enfermagem por dia. Assim, NPWT pode diminuir o 
uso de recursos por um determinado sistema de saúde em 
comparação com a terapia padrão úmido-úmido.

Internação, emergência
quarto e casa e custos totais, 

taxas de readmissão relacionadas 

com feridas*

comorbidade
pontuações

N / D Os pacientes tratados com terapia VAC da KCI tiveram custos totais 

médios mais baixos (US$ 80.768 versus US$ 111.212 medidos 12 

meses após a reivindicação inicial de NPWT), custos relacionados a 

feridas mais baixos (US$ 20.801 versus US$ 28.647 medidos 12 

meses após a reivindicação inicial de NPWT)

e menores taxas de readmissão hospitalar do que 
pacientes tratados com outros tipos de NPWT não KCI.

Redução do custo da 
complicação (sendo o 
alvo do tratamento), 
custo do tratamento,
redução de custo de 
reinternação*

N / D N / D O custo geral da incisão foi $ 104 menor para NPWT do 
que para RF. Com o custo mais baixo da NPWT (US$ 
200), o risco de complicação da ferida deve ser reduzido 
em 33% para a NPWT obter economia de custos.

Custos de material por

curativo, custo total do 
material para atingir
fechamento satisfatório,

duração do tratamento

Complicações Dor Os custos de material de uma troca de curativo TNP (US$ 2,27) 

foram aproximados. 5,7 vezes mais caro do que os materiais 

usados   para uma troca de curativo convencional (US$ 0,40). Os 

custos totais dos materiais para alcançar o fechamento satisfatório 

de duas úlceras por pressão representativas foram de US$ 11,35 

para o tratamento TNP e US$ 22 para o tratamento convencional. 

Uma revisão da literatura sugere que os resultados obtidos com 

um dispositivo TNP construído localmente são semelhantes aos 

obtidos com dispositivos disponíveis comercialmente.

Tempo de cura, número
de troca de roupas,
frequência de vestir
mudanças fora do hospital, 
tempo de pessoal, total
custo do atendimento 

hospitalar, custo do material da 

ferida, pessoal e atendimento 

policlínico

N / D QV (medida por
mobilidade, autocuidado,

atividades habituais,

desconforto e
ansiedade depressão),
dor

A terapia NPWT em pacientes com infecção perivascular profunda 

na virilha pode ser considerada como a estratégia dominante em 

comparação com curativos de alginato, devido ao resultado clínico 

melhorado (mediana de 57 e 104 dias de tempo de cicatrização, 

respectivamente), com custo e medições de qualidade de vida 

iguais.
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Ozturk, E.,
e outros

2009 Peru Coorte 10 pacientes Pacientes com gangrena de Fournier 
foram tratados com terapia 
convencional ou VAC

Petkar, KS,
e outros

2011 Índia RCT 40 enxertos de pele dividida em 30 

pacientes

Pacientes queimados consecutivos 

submetidos a enxerto de pele 

dividida receberam curativo 

convencional ou NPD

Rahmanian-
Schwartz, A.,
e outros

2011 Alemanha RCT 42 pacientes Tratamento de feridas agudas ou 
crônicas com VAC (KCI) ou um 
sistema alternativo de NPWT 
baseado em espuma de poliuretano 
(RENASYS GO)

Rossi, PG,
e outros

2012 Itália Revisão da literatura 17 artigos relatando análises 
de custos

NPD versus tratamentos 
convencionais no tratamento de 
várias feridas

Sakellariou, V.
I., e outros.

2011 Grécia Coorte 32 pacientes Pacientes tratados para sarcomas ósseos 
e de tecidos moles e complicações 
secundárias de cicatrização de feridas 
com NPWT ou tratamento convencional

Tufaha, H.
W., e outros.

2015 Austrália Estudo de modelagem

incluindo RCT
estudo piloto

92 pacientes em estudo piloto NPWT para reduzir SSI para 
mulheres obesas submetidas a 
cesariana

Vaidhya, N.,
e outros

2013 Índia RCT 60 pacientes Tratamento de feridas de pé 
diabético com NPWT ou 
tratamento convencional

Vuerstaek, J.
DD, e outros.

2006 O
Holanda
e Bélgica

RCT 60 pacientes Tratamento de úlceras crônicas de perna 

com VAC ou técnicas convencionais de 

tratamento de feridas

Warner, M.,
e outros

2010 EUA Coorte 24 pacientes Bolsa de esferas VAC versus antibiótico para 

o tratamento de lesão por explosão da 

extremidade
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Custo total, tempo de permanência, 

taxa de sucesso de cura,

número de vestir
mudanças, mão na massa

tempo de tratamento

N / D Dor, necessidade de

analgésicos, mobilidade,

hábitos alimentares, capacidade

tomar banho, paciente

comodidade, facilidade-

de uso

A terapia VAC é superior à terapia convencional em relação à 

qualidade de vida do paciente ao tratar a gangrena de Fournier. A 

taxa de sucesso da cura e os custos totais foram semelhantes.

Custos de material, retirada do enxerto 

(taxa de cicatrização), duração do 

curativo

Tratamento adverso
eventos, reenxertia

Conveniência do paciente O NPT melhora a absorção do enxerto em pacientes queimados e pode 

ser montado usando materiais disponíveis localmente. Nenhuma 

conclusão sobre os custos totais.

Tempo médio de cura,
duração do tratamento,
número de curativos, custo 
total e diário do material

Eventos adversos,
reação da pele

N / D Os custos de material foram em média 11,7% menores para o 

sistema NPWT baseado em espuma de poliuretano do que para 

VAC (KCI). Não houve diferença significativa nas taxas de 

cicatrização.

Vários itens incluídos
de estudo em estudo

N / D N / D Alguns benefícios clínicos e econômicos da NPT no 
tratamento de feridas agudas e crônicas graves podem ser 
derivados da revisão da literatura.

Duração da estadia, custos 

totais, custo por dia

Complicações, por exemplo

infecções
N / D Os pacientes tratados com NPWT tiveram um tempo de internação 

significativamente menor do que os pacientes submetidos ao 

tratamento convencional (média de 16,5 dias versus 25,2 dias). O 

custo total médio para o tratamento NPWT foi de US$ 4.867,3 e 

US$ 11.680,1 para o tratamento convencional. O custo médio por 

dia para o tratamento NPWT foi de US$ 295,1 e US$ 463,6 para o 

tratamento convencional.

Custos totais, efeito e 
EVPI para adotar NPWT

N / D N / D O benefício monetário líquido incremental da NPWT foi 
de AUD 70, indicando que a NPWT é econômica em 
comparação com curativos padrão. A probabilidade da 
NPWT ser econômica foi de 65%.

Número de curativos,
duração do tratamento,

taxa de cura de sucesso, custo 
por curativo, custo total 
médio. Com menos detalhes: 
custo do tratamento diário, 
internação e morbidade.

Piora
de condição,
requerimentos de
antibióticos

Requerimentos de
analgésicos

O ponto final do tratamento foi alcançado em 17,2 dias para o 
grupo NPWT em comparação com 34,9 dias para o grupo 
controle, e a taxa de sucesso geral foi maior no grupo NPWT 
do que no grupo controle (90% versus 76,6%). O número de 
curativos foi de 7,46 para o grupo NPWT e 69,8 para o grupo 
de controle, e com um custo por curativo de Rs. 500 e Rs. 200, 
respectivamente, o custo médio da NPWT foi menor do que os 
curativos convencionais (Rs. 3.750 versus Rs. 7.000).

Hora de concluir
cicatrização, tempo de preparo 

do leito da ferida, total

custo, incluindo custos 
de materiais e pessoal

Tratamento adverso
eventos, recorrência

QV (medida por
mobilidade, autocuidado,

atividades habituais,

desconforto e
ansiedade depressão),
dor

O VAC deve ser considerado o tratamento de escolha para 
úlceras crônicas de perna devido às suas vantagens 
significativas no tempo para cicatrização completa (29 dias 
versus 45 dias para métodos convencionais), seu menor 
tempo de preparo do leito da ferida (7 dias versus 17 dias 
para métodos convencionais ) e os custos totais 25–30% mais 
baixos.

Custos totais, incluindo custos de 

materiais e custos de configuração 

cirúrgica/cobrança para instalação 

de cirurgia

Infecções, retornos
para a sala de cirurgia,

mais cirurgias

N / D Custos de terapia VAC em aplicativo médio. $ 1.000 a mais por paciente 

do que a bolsa de cama de antibiótico no tratamento de lesões por 

explosão nas extremidades.
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Webster, J.,
e outros

2014 Austrália sistemático
revisão da literatura

9 estudos NPWT entregue por qualquer modo em 

comparação com qualquer curativo padrão 

ou qualquer curativo avançado, ou 

comparações entre diferentes dispositivos 

NPWT

cabeça branca

SJ, e outros.

2011 França Estudo de modelagem N / D VAC vs. tratamento avançado de feridas 

para o tratamento de úlceras de pé 

diabético

Yang, CK,
e outros

2015 NÓS série de casos +
revisão de médico
estimadores de custos

10 úlceras em 7 pacientes Tratamento de úlceras venosas crônicas 

massivas nas pernas com NPWT

Yao, M., et al. 2012 NÓS Coorte 342 pacientes Pacientes com múltiplas comorbidades 
significativas e úlceras crônicas nos 
membros inferiores tratados com NPWT 
inicial, intermediária e tardia, bem como 
tratamento padrão

Zameer, A.,
e outros

2015 Índia RCT 60 pacientes Comparação da terapia VAC personalizada e 

curativos convencionais no tratamento de 

úlceras de membros inferiores que não 

cicatrizam
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Tempo para completar a cura, 

custos incluindo custos de 

tratamento, custo de saúde

tempo ou visitas do médico, custo 

da internação hospitalar

Tratamento adverso
eventos, mortalidade,

reoperação,
infecções

Dor, QoL, anos de vida 
ganhos, QALYs

Existem claros benefícios de custo quando sistemas não 
comerciais são usados   para NPWT, sem evidência de piora 
do resultado clínico e com classificações de nível de dor mais 
baixas para sistemas não comerciais.

QALYs, taxa de cura, custo total 

de cuidados

taxa de amputação N / D Os pacientes tratados com terapia VAC tiveram mais QALYs 
(0,787 versus 0,784 para pacientes tratados com AWC), 
melhoraram as taxas de cura (50,2% versus 48,5%) e 
reduziram o custo total dos cuidados (€ 24.881 versus € 
28.855).

Tempo de permanência, taxa 

de sucesso de cura após 6 

meses, custos estimados

N / D N / D O tratamento com NPWT (com STSG) é mais eficaz para 
fechamento de VLUs maciças em 6 meses do que o relatado 
para terapia de compressão padrão. Além disso, o custo da 
NPWT é comparável à terapia de compressão padrão 
(estimado em US$ 27.000 e US$ 28.000, respectivamente).

Tempo para fechamento da ferida N / D N / D Os pacientes que receberam NPWT tiveram 2,63 vezes mais chances de 

obter o fechamento da ferida do que os pacientes que receberam 

tratamento padrão. Em comparação com usuários tardios de NPWT, os 

usuários iniciais e intermediários de NPWT tiveram 3,38 e 2,18 vezes mais 

chances de atingir a cicatrização de feridas, respectivamente.

Redução do tamanho da ferida,

tempo para fechamento da ferida

N / D Açúcar no sangue do paciente

estabilidade (diabetes)

O sistema VAC feito sob medida mostrou bons resultados 
na taxa de cicatrização. O estudo não relata custos.
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Apêndice 13.Estudos não comparativos

Autor Ano País tipo de estudo População do estudo Intervenção
Chaput, N.,
e outros

2015 França Série de casos 23 pacientes Tratamento de feridas agudas ou 
crônicas com uma NPWT barata 
especialmente projetada chamada
PROVÁCUO

Rozen,WM,
e outros

2007 Austrália Série de casos 9 pacientes Tratamento de enxerto de pele dividida 

em membros inferiores com método 

alternativo de curativo por pressão 

negativa composto por um único corte de 

folha, um dreno de sucção de sistema 

fechado descartável convencional e um 

curativo adesivo

Searle, R. e
J. Milne

2010 Reino Unido revisão narrativa N / D NPWT em geral

Shalom, A.,
e outros

2008 Israel Série de casos 15 pacientes Tratamento de feridas complexas com 
um sistema NPWT caseiro

Trueman, P. 2008 NÓS Revisão da literatura N / D Terapia VAC em ambientes de saúde 

domiciliar

Verhaalen, A.,
e outros

2010 NÓS Série de casos 8 pacientes Feridas com fístulas 
enteroatmosféricas, tratadas com 
NPWT complementada por uma 
estrutura tubular impermeável 
isolando a fístula
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Custos diretos Custos indiretos custos intangíveis Resultados

Número de curativos
mudanças, comprimento de

tratamento, média
custo do tratamento

Complicações Facilidade de uso, dor Os cirurgiões descobriram que o dispositivo NPWT alternativo 

de baixo custo era semelhante aos dispositivos NPWT 

comerciais.

Custo do tratamento, taxa de 

retirada do enxerto de pele, 

tempo de internação

Complicações Tolerância do paciente O custo de cinco dias de tratamento com o método 
alternativo de curativo de pressão negativa ($ 577) foi 
significativamente menor do que o custo esperado 
de cinco dias de tratamento com curativo VAC 
comercial ($ 2.603).

Custos de material, custo do tempo 

de enfermagem, recursos utilizados 

por troca de curativo

N / D N / D Evidências sugerem que, embora o custo unitário da 
NPWT possa ser percebido como alto, existe uma 
possibilidade real de que os custos de materiais e aluguel 
possam ser compensados, por exemplo, redução no 
tempo de permanência, menor frequência de troca de 
curativo e redução na complicações e outras intervenções 
cirúrgicas. Mais estudos de custo-efetividade são 
essenciais.

Custo por dia, custos de 

material

Complicações N / D O sistema NPWT caseiro obteve resultados 
semelhantes aos esperados com o sistema VAC (KCI) 
em todos os parâmetros. Custo por dia usando o 
sistema caseiro para 10cm2ferida é de cerca de $ 1, 
em comparação com $ 22 usando o sistema VAC 
(KCI).

Taxa de hospitalização, custo 
total por ferida cicatrizada

N / D N / D Um dos estudos revisados   mostrou que os pacientes 
tratados com NPWT em ambientes de atendimento 
domiciliar tiveram significativamente menos 
hospitalizações. A conclusão geral é que o uso da NPWT 
fora dos ambientes hospitalares tem o potencial de 
melhorar a eficácia do tratamento de feridas e ajudar a 
reduzir a dependência de cuidados hospitalares, o que, 
por sua vez, pode reduzir o custo geral.

Custos de material, taxa 
de alta hospitalar

N / D N / D A tecnologia foi bem sucedida em isolar a fístula. O 
isolamento bem-sucedido de fístulas ao usar NPWT tem 
o potencial de reduzir os custos de assistência médica 
ao permitir a alta hospitalar mais cedo.
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Apêndice 14.Fluxograma - estudos econômicos da saúde

Pubmed, CINAHL, Scopus
e Web of Science:

199

Papéis para revisão de
título e resumo:

270

Pesquisa manual:
71

Artigos excluídos:
Critérios de inclusão não atendidos: 176

Duplicatas: 31

Artigos para revisão do texto completo:

63

Artigos excluídos:
Nenhum resultado específico de NPWT: 6 

Resultados cientificamente inválidos: 9

Artigos incluídos na final
avaliação:

48

1. Níveis de Evidência Centro de Oxford para Medicina Baseada em Evidências 2009 [Disponível em: http://www.cebm.net/oxford-
centreevidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/.

2. Centro de Medicina Baseada em Evidências. Oxford Centre for Evidence-based Medicine – Levels of Evidence (março de 2009), www.cebm.net 
[serial online] 2014; Disponível em: Centro de Medicina Baseada em Evidências. Acessado em 23 de janeiro de 2015. 2009
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