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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Relatar a atuação da Cirurgia Plástica no tratamento das feridas complexas em hospital terciário, analisando suas

características, tipos de lesões e condutas adotadas, com ênfase no tratamento cirúrgico. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Análise retrospectiva dos

pacientes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plástica em hospital terciário, através dos pedidos de consulta, em um

período de cinco anos (2006 a 2010). A coleta dos dados foi obtida a partir de atendimentos realizados, avaliações seriadas e registros

do prontuário médico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram atendidos 1927 pacientes (32 consultas/mês), com média de idade de 46,3 anos,

predominando o sexo masculino (62%). As especialidades cirúrgicas solicitaram 1076 consultas (56%) e as clínicas, 851 (44%). A

distribuição por tipo de ferida demonstrou predomínio das úlceras por pressão (635/33%), das feridas traumáticas (570/30%),

cirúrgicas complicadas (305/16%) e necrotizantes (196/10%), sendo o restante representado por vasculite (83/4%), úlceras venosas

(79/4%), diabéticas (41/2%) e pós-radiação (18/1%). O tratamento foi operatório em 1382 pacientes (72%) e não-operatório em

545 casos (28%). Nos pacientes operados, realizaram-se 3029 operações, predominando os desbridamentos (1988/65%) e enxertias

de pele (619/21%) associadas ou não com a terapia por pressão negativa (vácuo), seguido pelos retalhos pediculados (237/8%),

reimplantes digitais (81/3%), retalhos microcirúrgicos (66/2%) e outros procedimentos (38/1%). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O cirurgião plástico

demonstrou ter importante atuação no tratamento das feridas complexas por adotar o tratamento cirúrgico mais precocemente,

colaborando para a efetiva resolução dos casos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Ferimentos e lesões. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Cirurgia plástica. Transplante de pele.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tratamento das feridas é, provavelmente, uma das
áreas mais antigas da Medicina. Evidências arqueoló-

gicas indicam que, já na pré-história, os extratos de plan-
tas, frutas, lama, água e gelo eram aplicados sobre as fe-
ridas. Os antigos egípcios usavam tiras de pano para man-
ter as bordas da lesão unidas, pois acreditavam que uma
ferida fechada curava-se mais rapidamente do que uma
aberta1.

No século IV a.C., Hipócrates orientava o trata-
mento das feridas: “Derreta a gordura de um porco velho
e misture com resina e betume, espalhe em uma peça
velha de roupa, esquente-a no fogo, aplique-a como ata-
dura”1,2. Ambroise Pare, Século XVI, introduziu a necessi-
dade de desbridamento, aproximação das bordas e uso de
curativos. Lister, no Século XIX, desenvolveu o conceito da
antissepsia da pele e do material cirúrgico, colaborando
para a resolução das feridas1,2.

Ferida é definida como a perda da cobertura
cutânea, não apenas da pele, mas também dos tecidos
subcutâneos, músculos e ossos. As feridas podem ser con-
ceituadas como “quebras da solução de continuidade das

estruturas do corpo” ou como “ruptura das estruturas e
funções normais dos tecidos”. Podem ser causadas por trau-
mas que tenham origem interna ou externa ao tecido afe-
tado e variam desde uma lesão aguda e controlada até
uma agressão generalizada3.

Com o aumento da expectativa de vida da po-
pulação, há incidência crescente das doenças que acom-
panham o envelhecimento (cardiopatias, neoplasias, dia-
betes mellitus, hipertensão arterial). Tais condições aumen-
tam a prevalência e a complexidade das feridas e retar-
dam sua resolução4. O trauma configura, hoje, a principal
causa de morte que pode ser prevenida e atinge, principal-
mente, os adultos economicamente ativos, com grande
impacto social. Isso também colabora para o surgimento
de feridas graves, de tratamento complicado e prolonga-
do.

Com o aumento da longevidade e da prevalência
das vítimas de trauma nos hospitais, a elevação da
frequência das feridas ditas “difíceis” tem atraído a aten-
ção não apenas de médicos e enfermeiros, mas também
de administradores da área da saúde, preocupados com o
impacto dos custos do tratamento dessa enfermidade. No
hospital, os cuidados com esses pacientes estão geralmen-
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te associados com tempo de internação prolongado, uso
de antibióticos de custo elevado e necessidade de curati-
vos diários, com mobilização de grande equipe de profissi-
onais especializados4,5.

As feridas traumáticas são causadas por trauma
grave, resultando em lesões com extensa perda cutânea e
com prejuízo na viabilidade tecidual, como ferimentos
descolantes nos membros inferiores, amputações de mem-
bros e de dedos, além de contusões, lacerações e grandes
esmagamentos, com exposição de tecidos nobres6-9. As
queimaduras mais extensas e profundas podem ser consi-
deradas feridas complexas, mas, tradicionalmente, são
separadas e tratadas em centros especializados.

As feridas cirúrgicas complicadas são resultantes
da deiscência de incisões de cirurgia prévia, em geral asso-
ciadas à infecção ou isquemia tecidual, e agravadas pelas
condições clínicas dos pacientes4-6. As feridas necrotizantes
apresentam infecção agressiva dos tecidos, com dissemi-
nação para os planos profundos e necrose tecidual, como
nas celulites graves e na síndrome de Fournier, encontra-
das, principalmente, em pacientes com imunossupressão
ou com alguma doença associada10,11.

Entre as feridas crônicas, destacam-se as úlceras
por pressão, que se  desenvolvem pela isquemia tecidual
prolongada causada pela pressão mantida dos tecidos moles
entre uma proeminência óssea e uma superfície dura. Acon-
tecem em indivíduos acamados por longos períodos,
paraplégicos e tetraplégicos12,13. As úlceras venosas nos
membros inferiores representam a complicação da insufi-
ciência venosa crônica14,15. As feridas diabéticas surgem
mais comumente nas extremidades dos membros inferio-
res e são resultantes de neuropatia e da macro e
microangiopatia que o diabetes provoca, associado ao pre-
juízo do processo de cicatrização16,17.

As feridas associadas à vasculite surgem com o
acometimento inflamatório dos vasos sanguíneos ou por
imunossupressão, que ocorrem em diversas doenças, tais
como artrite reumatoide, lúpus, esclerodermia,
dermatomiosite, anemia falciforme, etc.18,19. As feridas pós-
radiação manifestam-se como radiodermite ou radionecrose
e são sequelas da radioterapia para o tratamento de
neoplasias20,21.

O objetivo desse estudo é relatar a atuação da
Cirurgia Plástica no tratamento das feridas complexas em
hospital terciário, analisando suas características, tipos de
lesões e condutas adotadas, com ênfase no tratamento
cirúrgico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva dos paci-
entes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plás-
tica no HC-FMUSP, através de pedidos de consulta solici-
tados por todas as clínicas desse hospital e pelo pronto-
socorro, em um período de  cinco anos, compreendido entre

janeiro de 2006 e dezembro de 2010. Como critério de
inclusão, o paciente estava necessariamente internado em
alguma enfermaria ou no pronto-socorro. Foram excluídos
do estudo os pacientes atendidos em consultas
ambulatoriais.

O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética
para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP), regis-
trado sob o número 0719/08.

Os princípios que regem a realização de pesqui-
sa envolvendo seres humanos foram devidamente obede-
cidos, conforme Resolução do Conselho Nacional de Saú-
de 196/96.

Consideramos complexa uma ferida de difícil
resolução e que esteja associada a uma ou mais das situa-
ções seguintes: perda cutânea extensa, infecções agressi-
vas, viabilidade dos tecidos comprometida (presença de
isquemia e/ou necrose) e associação com doenças
sistêmicas que prejudicam os processos normais de cicatri-
zação (diabetes, vasculopatias, vasculites,)4,5. Baseando-se
nesses critérios, Ferreira et al. propuseram, em 2006, uma
classificação das feridas complexas segundo sua etiologia,
dividindo-as em4: ferida traumática (incluindo as queima-
duras); ferida cirúrgica complicada; ferida necrotizante;
úlcera por pressão; úlcera venosa; ferida diabética; ferida
por vasculite; ferida pós-radiação.

As três primeiras são vistas, em geral, na fase
aguda, e as restantes são consideradas crônicas por não
cicatrizarem espontaneamente em um período de três se-
manas. Nesse estudo, adotamos a classificação acima para
distribuir os tipos de feridas complexas.

A coleta dos dados foi obtida a partir dos atendi-
mentos realizados pela equipe de Cirurgia Plástica, atra-
vés dos atendimentos realizados, das avaliações seriadas
em formulário específico do próprio grupo e também pela
análise dos registros do prontuário médico.

Os dados estudados de cada paciente foram ida-
de, sexo, especialidade que originou o pedido de consulta
e a clínica onde o paciente estava internado. Os dados das
feridas complexas incluíram sua classificação, a conduta
adotada e as operações realizadas.

Quanto à especialidade de origem do pedido de
consulta, os pacientes foram distribuídos entre aqueles de
especialidades clínicas ou cirúrgicas. A clínica de origem
diz respeito a onde o paciente foi atendido na primeira
avaliação da Cirurgia Plástica, seja enfermaria, pronto-so-
corro ou unidade de terapia intensiva (UTI).

Com relação à conduta adotada, as feridas com-
plexas foram divididas entre aquelas submetidas ao trata-
mento conservador ou cirúrgico. A conduta conservadora
foi adotada nos pacientes sem condições clínicas para se-
rem submetidos ao tratamento cirúrgico, nas feridas pe-
quenas e superficiais, e naquelas em estágios iniciais do
seu desenvolvimento. A terapia conservadora compreen-
deu o uso de curativos (carvão ativado, hidrocoloide,
sulfadiazina de prata), de desbridantes tópicos (papaína,
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colagenase, alginato de cálcio, hidrogel), de emolientes e
de medidas sócio-educativas (limpeza local da ferida e
mudança dos hábitos de vida).

O tratamento cirúrgico foi indicado para as feri-
das extensas e/ou profundas, com exposição de tecidos
nobres, relacionadas à superfícies ósseas de apoio, associ-
adas com graves doenças sistêmicas ou infecções e nos
casos de amputações digitais. Os procedimentos cirúrgicos
foram agrupados em desbridamentos cirúrgico e enxertos
de pele, isolados ou associados à terapia por pressão ne-
gativa (sistema a vácuo), retalhos pediculados ou retalhos
microcirúrgicos, e reimplantes digitais.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de cinco anos desse estudo (2006 a
2010), foram atendidos 1927 pacientes com feridas com-
plexas. A média geral de atendimentos no período foi de
32 interconsultas por mês, ou seja, mais de uma por dia. A
média de idade dos pacientes foi  46,3 anos, com idade
mínima de dois dias e máxima de 103 anos. Houve predo-
minância do grupo etário com idade entre 40 e 59 anos. A
distribuição etária dos pacientes está na tabela 1.

Quanto à distribuição por sexo, houve predomí-
nio do sexo masculino (1187 pacientes – 62%) em relação
ao feminino (740 pacientes – 38%). Provieram das especi-
alidades cirúrgicas 1076(56%) pacientes e das especiali-
dades clínicas 851(44%), como visto na tabela 2. Quanto
ao local de atendimento na primeira avaliação da Cirurgia
Plástica, os dados estão relacionados na tabela 3.

A distribuição do tipo de ferida complexa dos
1927 pacientes está representada na tabela 4. Houve pre-
domínio do tratamento cirúrgico ou operatório (1382 paci-
entes – 72%) em relação ao conservador ou não-operató-
rio (545 pacientes – 28%).

Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatório, foram realizadas 3029 cirurgias, com uma mé-
dia de 2,2 cirurgias por paciente, distribuídas como visto
na tabela 5. Tanto os desbridamentos cirúrgicos quanto os
enxertos de pele associaram-se ao uso da terapia por pres-
são negativa, que foi aplicada em 907 pacientes, ou seja,
47% dos pacientes usaram o sistema a vácuo em algum
momento do tratamento.

Dentre os retalhos pediculados, os mais utiliza-
dos foram os retalhos locais de avanço, rotação, transposi-
ção e romboide, retalhos musculares (reto abdominal, gran-
de dorsal, peitoral maior, glúteo máximo, tensor da fáscia
lata, gastrocnêmio, solear, grácil e trapézio), retalhos
fasciocutâneos (inguinal, posterior da coxa, frontal, escalpo)
e retalhos perfurantes. Em relação aos retalhos
microcirúrgicos, os mais realizados foram o antero-lateral
da coxa, reto abdominal, grande dorsal, lateral do braço e
omento.

No pós-operatório, os pacientes foram acompa-
nhados por um período médio de 122 dias, seja durante a

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Distribuição etária dos 1927 pacientes.

Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos) Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

0-19 223 12%
20-39 445 23%
40-59 615 32%
60-79 488 25%
> 80 156 8%

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto à clínica
de origem no momento da primeira consulta da
Cirurgia Plástica.

Espec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idade Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas: 1076 56%
- Cirurgia Geral e do Trauma 598 31%
- Cirurgia Cardíaca 123 6%
- Ortopedia 91 5%
- Cirurgia Vascular 81 4%
- Neurocirurgia 44 2%
- Cirurgia do Aparelho Digestivo 38 2%
- Urologia 33 2%
- Outras especialidades cirúrgicas 68 4%
B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas: 851 44%
- Clínica Médica 244 12%
- Cardiologia 186 9%
- Pediatria 70 4%
- Infectologia 58 3%
- Reumatologia 51 3%
- Neurologia 42 2%
- Oncologia 39 2%
- Geriatria 37 2%
- Outras especialidades clínicas 124 6%

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto ao local
de atendimento na primeira consulta da Cirurgia
Plástica.

Local de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimento Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

Enfermaria cirúrgica 454 24%
Enfermaria clínica 529 27%
Pronto-socorro cirúrgico 437 23%
Pronto-socorro clínico 126 6%
UTI cirúrgica 196 10%
UTI clínica 185 10%

internação ou nos retornos ambulatoriais. Nos 1382 paci-
entes operados, houve 128 complicações pós-cirúrgicas de
maior porte (7%), relacionadas na tabela 6. Devido à gra-
vidade dos pacientes, houve 119 óbitos (6%) durante o
período de seguimento.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A análise dos 1927 pacientes internados no HC-
FMUSP com o diagnóstico de feridas complexas e atendi-
dos pela Disciplina de Cirurgia Plástica no período de 2006
a 2010 demonstrou a grande prevalência e abrangência
das feridas nesse hospital de referência.

A maioria dos pacientes encontrava-se em faixa
etária da população economicamente ativa (55% deles
tinham idade entre 20 e 59 anos). Além de causar um

Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 - Distribuição das 3029 cirurgias realizadas.

Ci rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg ia Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

Desbridamentos cirúrgicos 894 29%
Desbridamentos cirúrgicos
+ terapia a vácuo 1094 36%
Enxertos de pele 323 11%
Enxertos de pele
+ terapia a vácuo 296 10%
Retalhos pediculados 237 8%
Retalhos microcirúrgicos 66 2%
Reimplantes digitais 81 3%
Outras 38 1%

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto ao tipo
de ferida complexa.

Tipo de feridaTipo de feridaTipo de feridaTipo de feridaTipo de ferida Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem
complexacomplexacomplexacomplexacomplexa

Feridas traumáticas 570 30%
Feridas cirúrgicas complicadas 305 16%
Feridas necrotizantes 196 10%
Úlceras por pressão 635 33%
Úlceras venosas 79 4%
Feridas diabéticas 41 2%
Feridas por vasculite 83 4%
Feridas pós-radiação 18 1%

Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 - Distribuição das 128 complicações pós-operató-
rias de maior porte apresentadas pelos 1382 pa-
cientes submetidos ao tratamento operatório.

Complicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatórias Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)

Deiscência de ferida operatória 34
Infecção de ferida cirúrgica 28
Eventos tromboembólicos 23
Necrose total do retalho 12
Perda total do enxerto de pele 10
Outras complicações clínicas 21

significativo impacto social, a presença de feridas afeta
diretamente a capacidade produtiva, pois tais indivíduos
afastaram-se de suas atividades laborativas para seu trata-
mento. Muitos deles evoluíram com sequelas crônicas, com
limitação funcional, impedindo o retorno ao trabalho, tem-
porária ou definitivamente22,23.

Houve predomínio das feridas complexas em paci-
entes do sexo masculino (62%), que pode ser explicado pela
maior incidência de trauma nos homens e pela maior aten-
ção à saúde dispensada tradicionalmente pelas mulheres.

Em relação à especialidade médica que solici-
tou a consulta, notamos que quase todas elas – clínicas e
cirúrgicas – foram representadas, demonstrando conheci-
mento do atendimento prestado pela Cirurgia Plástica e as
vantagens desse tratamento, como sua maior
resolutividade. Foi uma surpresa constatarmos a
abrangência das feridas em leitos das mais variadas espe-
cialidades. Além disso, os tratamentos das feridas, em es-
pecial os cirúrgicos, não fazem parte, tradicionalmente, do
arsenal terapêutico da maioria das especialidades.

Em 2006, Ferreira et al. propuseram a definição e
a classificação para as feridas complexas tendo como base,
principalmente, a sua etiologia4. De acordo com essa classifi-
cação, a distribuição das feridas complexas, no presente estu-
do, revelou o predomínio de quatro tipos: úlceras por pressão
(33%), feridas traumáticas (30%), feridas cirúrgicas compli-
cadas (16%) e feridas necrotizantes (10%), refletindo a gravi-
dade dos pacientes atendidos no HC-FMUSP, hospital de ní-
vel terciário, referência para casos graves e traumas.

Em menor número, foram vistos outros tipos de
feridas complexas, como as úlceras venosas (4%), feridas
por vasculite (4%), feridas diabéticas (2%) e feridas pós-
radiação (1%). Embora bastante frequentes na população,
as úlceras venosas e diabéticas dos membros inferiores ti-
veram menor contribuição, uma vez que são tratadas, ge-
ralmente, em nível ambulatorial, excluídas desse estudo.
Apesar disso, elas têm se beneficiado com as condutas
cirúrgicas mais atuais4,17,24. As feridas pós-radiação diminu-
íram com as melhorias nos equipamentos de radioterapia
e nas suas indicações, mas ainda ocorrem. No HC-FMUSP,
elas têm sido tratadas separadamente em centros de
oncologia e, atualmente, no Instituto do Câncer do Estado
de São Paulo (ICESP), vinculado à FMUSP.

A predominância do tratamento operatório (72%)
foi consequência da introdução, pela Disciplina de Cirurgia
Plástica, de idéia pioneira que propõe a intervenção cirúr-
gica e, principalmente, mais precoce que a habitual, no
tratamento das feridas4,13,17,24. Com a associação de
desbridamentos cirúrgicos mais precoces e agressivos, da
utilização da terapia por pressão negativa (sistema a vá-
cuo) em grande número de casos (907 pacientes – 47%) e
de procedimentos de cirurgia plástica, como enxertos de
pele e retalhos, conseguimos a efetiva resolução das feri-
das. Como consequência, houve redução dos custos do
tratamento, muito interessante para os gestores dos recur-
sos de saúde e administradores hospitalares4,22-24.
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Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatório, foram realizadas 3029 cirurgias. Na maioria
delas (86%), os procedimentos foram de média complexi-
dade, representados pelos desbridamentos cirúrgicos (65%)
e enxertias de pele (21%), associados ou não à terapia por
pressão negativa. Essas operações devem ser executadas
por cirurgiões plásticos. Os retalhos pediculados represen-
taram 8% das operações e podem ser considerados méto-
dos mais complexos e, em menor número, foram necessá-
rios procedimentos de alta complexidade (5%), que exi-
gem treinamento prévio em microcirurgia, os retalhos
microcirúrgicos (2%) e os reimplantes digitais (3%).

Os dados obtidos nesse estudo nos trazem um
panorama atual da demografia dos pacientes com feridas
complexas em hospital terciário, suas características, tipos
de lesões e condutas adotadas. É importante ressaltar que
muitos desses pacientes não tinham doenças graves nem
necessitaram de terapia intensiva e poderiam ser tratados
com procedimentos de cirurgia plástica acessíveis a hospi-
tais de nível secundário.

Com o intuito de melhor estudar os pacientes
com feridas, oferecer um tratamento especializado e
multidisciplinar e avaliar os benefícios do tratamento cirúr-
gico foi instituído, em 2003, o Grupo de Feridas, inicial-
mente no Instituto Central e, depois, estendendo-se para
todo o complexo do HC-FMUSP, coordenado pela Discipli-
na de Cirurgia Plástica. Esse Grupo tem atuado com o ob-
jetivo de conhecer a prevalência das feridas complexas,
estudar as opções terapêuticas para tratá-las, os tipos de
curativos, cirurgias e novas tecnologias atualmente dispo-
níveis, como a terapia por pressão negativa (sistema a vá-
cuo)4,25,26.

Temos comprovado que a maioria das feridas
complexas deva ser tratada com procedimentos cirúrgicos,
pois se cuidadas apenas com medidas clínicas ou conser-
vadoras, sua resolução demorará meses. Além disso, os
desbridamentos cirúrgicos, enxertos de pele e retalhos de-
vem ser indicados mais precocemente do que tem sido
feito habitualmente, de modo a aumentar e acelerar a

resolutividade desses casos. O cirurgião plástico deve parti-
cipar, desde o início, de grupos que hoje tratam essas feri-
das, sejam eles grupos médicos ou de enfermagem. Os
autores acreditam que a rapidez da resolução das feridas
complexas reduz o tempo de internação hospitalar e,
consequentemente, os custos do tratamento4,22,24,27,28.

Atualmente, podemos observar algumas dificul-
dades em relação ao tratamento das feridas. Além da pouca
integração entre as diversas especialidades que tratam
dessas afecções, outra dificuldade relaciona-se com a falta
de regulamentação governamental, visto que não há polí-
ticas públicas que estabeleçam metas para seu controle,
prevenção ou que orientem a forma indicada de tratamen-
to. Pela sua grande prevalência nos hospitais e nos ambu-
latórios em geral, as feridas podem ser consideradas um
grave problema de saúde pública.

Há inúmeros métodos de tratamento que care-
cem da falta de evidência científica. Muitas condutas es-
tão baseadas em empirismo ou em pequenas séries clíni-
cas. Faltam parâmetros para avaliações mais apropriadas
dos resultados obtidos e de possíveis comparações entre
terapias. Nessa experiência aqui apresentada, consegui-
mos apenas demonstrar que a conduta cirúrgica precoce
foi eficiente para a resolução das feridas. Não fizemos,
entretanto, nenhum estudo comparativo.

O Grupo de Feridas Complexas do HC-FMUSP
pode servir como modelo para criação de outros grupos
semelhantes, coordenados por cirurgiões plásticos, em hos-
pitais de níveis secundários e terciários. Na Europa e nos
Estados Unidos da América já existem centros indepen-
dentes e especializados no tratamento de feridas, mais
eficazes para realizar a prevenção, o tratamento e a reabi-
litação dos pacientes. Esses centros teriam abordagem
multidisciplinar e poderiam ser implantados tanto em paí-
ses desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento29,30.

Concluindo, o cirurgião plástico demonstrou ter
importante atuação no tratamento das feridas complexas
por adotar o tratamento cirúrgico mais precoce, colabo-
rando para a efetiva resolução dos casos.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To report the performance of plastic surgery in the treatment of complex wounds in a tertiary hospital, analyzing its
characteristics, types of injuries and approaches adopted, with emphasis on surgical treatment. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a
etrospective analysis of patients with complex wounds treated by plastic surgery in a tertiary hospital in a period of five years (2006
to 2010). Data collection was obtained from visits made, serial assessments and records of the medical charts. ResultsResultsResultsResultsResults: There were
1927 patients treated (32 queries / month), mean age 46.3 years, predominantly male (62%). The surgical specialties requested 1076
consultations (56%), and the clinical, 851 (44%). The distribution by type of wound showed predominance of pressure ulcers (635/
33%), traumatic wounds (570/30%), complicated surgical wounds (305/16%) and necrotizing wounds (196/10%), with the remainder
represented by vasculitis (83 / 4%), venous ulcers (79 / 4%), diabetes (41 / 2%) and post-radiation (18 / 1%). The treatment was
surgical in 1382 patients (72%) and non-operative in 545 cases (28%). There were 3029 operations, predominantly debridement
(1988/65%) and skin grafting (619/21%) associated or not with negative pressure therapy (vacuum), followed by pedicle flaps (237
/ 8 %), digital reimplantation (81 / 3%), microsurgical flaps (66 / 2%) and other (38 / 1%). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The plastic surgeon played
an important role in the treatment of complex wounds by adopting early surgical treatment, contributing to the effective resolution
of cases.
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