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INTRODUGCAO

No tratamento dos pacientes vitimas de desenluvamento atendidos de maneira
correta e precoce, a enxertia primaria, com utilizacao da pele proveniente dos
retalhos traumaticos e fundamental. Podem ser utilizados enxertos em ambas as
espessuras, parcial ou total, ndo existindo na literatura uma definicdo em relacdo a
melhor opcdo. Esta pele, também, pode ser utilizada de maneira imediata ou apos
conservacdo em banco de tecidos. Descrevemos neste artigo as principais tecnicas
para retirada de enxertos dos retalhos traumaticos.

Descritores: Transplante de pele; Lesdes dos tecidos moles; Tecnicas de fechamento
de ferimentos; Pele/Cirurgia; Fascia/ Cirurgia.

Primary grafting using skin from traumatic flaps is essential in the correct and early
treatment of patients with degloving injuries. Split- or full-thickness grafts can be
used; however, the literature does not yet provide any indication of the best option.
Moreover, this skin also can also be used immediately or after tissue bank storage.
This report describes the main techniques for graft removal from traumatic flaps.

Keywords: Skin transplantation; Soft tissue injuries; Wound closure techniques;
Skin/Surgery; Fascia/Surgery.

O ponto mais critico, na avaliacdo inicial dos desenlu-
vados, € a determinacdo da circulacdo e viabilidade dos teci-

Os desenluvamentos sdo caracterizados por avulsées
da pele e tecido subcutaneo com o plano da fascia muscular,
e envolvem les@es dos vasos perfurantes fascio-cutaneos e
musculo-cutaneos segmentares. Resultam da aplicacdo de
forcas subitas e de alta intensidade, com vetores tangenciais,
promovendo compressao, estiramento, tor¢cdo e friccao das
estruturas™.

dos traumatizados, que nem sempre é facil de ser realizada.
A avaliacdo clinica detalhada por um profissional experiente
é fundamental. Considerando-se a ocorréncia das lesdes nos
vasos perfurantes, a circulacdo do segmento desenluvado de-
pendera dos plexos dermico e subdérmico, capazes de manter
segmentos de extensdo limitada a partir da area ndo desen-
luvada®®,
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Na fase de avaliacdo inicial e reanimacdo, os pacientes
estdao normalmente sob os cuidados de equipes de cirurgia
geral, cirurgia pediatrica e ortopedia. A avaliacdo pelo cirurgido
plastico é fundamental, devendo ser realizada o mais precoce-
mente possivel, preferencialmente durante a fase de reanima-
€do, em associacao com as avaliacdes por outros especialis-
tas, facilitando as decisoes terapéuticas’,

Frequentemente sdo observadas condutas inicias in-
corretas e atrasos na solicitacdo da avaliacdo pelo especialista.

O principal problema encontrado € aindicacdo de res-
sutura simples dos retalhos traumaticos ao seu leito origem,
com elevada incidéncia de necrose e infeccao? %,

O uso da pele traumatizada e sem circulacdo, prepara-
da para realizacdo de enxertia primaria (espessura parcial ou
total), descrito inicialmente por Farmer em 193991, ¢ conside-
rado a conduta ideal e tem como objetivo a cobertura cutanea
da area acometida, no menor tempo possivel e com a menor
morbidade associada.

Persiste a discussao quanto a melhor opcdo emrelacdo
aos enxertos retirados do retalho traumatico**78"2, A principio
deve ser utilizada toda a pele disponivel, atée mesmo a de areas
com evidéndia de queimaduras por friccdo (Figura 1). Caso ndo
haja condicoes para aintegracdo, esta pele funcionara tempora-
riamente como um curativo biologico. A pele de membros am-
putados também pode ser utilizada*>", (Figura 2)

Este artigo tem como objetivo revisar e descrever as
principais tecnicas para retirada de enxertos primarios dos re-
talhos traumaticos em pacientes vitimas de desenluvamentos.

Figura 1. Caso 1- Vitima de atropelamento com aprisionamento da
regido glutea sob pneus em movimento - Segmento desenluvado
demarcado com caneta cirtirgica (cerca de 13% da superficie corpo-
rea) - Area central com queimadura por friccéo.

Figura 2. Caso 2 - Segmento amputado submetido a retirada de
enxertos de pele - Espessura parcial

Conservacdo tempordria de enxertos

Na presenca de lesbes musculares maiores ou fratu-
ras expostas, instabilidade hemaodinamica, coagulopatia, maior
duracdo de outros procedimentos cirurgicos e/ou grande con-
taminacao local, pode-se optar pela conservacao da pele pro-
veniente do retalho traumatico em banco de tecidos?39,

Esta opcdo foi descrita por Hueston & Gunter™, sendo
a pele armazenada para utilizacdo posterior, quando o leito da
ferida estiver em melhores condicOes, ou seja, menor quan-
tidade de exsudacdo e tecidos desvitalizados/contaminados,
melhor aspecto do tecido de granulacdo, alem da estabilizacdo
de pacientes criticos3°6™,

A pele retirada e preparada, tanto em espessura total
quanto parcial, pode ser armazenada sob refrigeracao con-
vencional (4°C) e utilizada dentro de poucos dias, normalmen-
te com bons indices de integracdo. Conserva-se a pele em so-
lucao de soro fisiologico e antibiotico, por periodos de sete a
14 dias, com a utilizacao preferencial nos primeiros dias?346%,

Retirada de enxertos de pele parcial

Pode ser utilizada tanto a faca de Blair quanto o derma-
tomo elétrico. Este Ultimo permite a retirada de laminas mais
uniformes em extensdo e espessura, considerando-se as ir-
regularidades na espessura e principalmente nas margens dos
retalhos traumaticos.

Para a retirada de enxerto de pele parcial, pode ser uti-
lizada a opcao in situ, com o retalho traumatico ressuturado”®
ou refixado® temporariamente (Figuras 3 e 4). Outra opcdo ¢
a tracdo por pincas, realizadas pelo auxiliar, para um melhor
posicionamento. Durante a retirada dos enxertos, a derme dos
segmentos desenluvados, que ndo apresentara perfusdao/
sangramento, e uma otima referéncia para orientar a extensao
daressecdo dos tecidos 78, (Figura 5)

Na opcao ex situ o segmento devera ser inicialmen-
te seccionado, sendo que para uma delimitacdo da perfusao
dermica, podem ser utilizados test shaves, ou seja, incisées
iniciais para avaliar a presenca de circulacdo e sangramento.
Os segmentos retirados sdo posicionados (sob tensdo, tra-
cionado por pincas’™ ou pelo auxiliar’) sobre uma superficie de
apoio, como por exemplo uma cuba rim ou frasco de soro fisio-
l6gico de 1.000 ml, em mesa auxiliar”. (Figuras 6 e 7)

Figuras 3 e 4. Caso 3 - Segmento desenluvado em regides anterior/
lateral/posterior coxa esquerda (cerca de 10% da superficie corpo-
rea). Preparo para retirada in situ de enxertos - Fixacdo tempordria

com pincas Backaus.
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Figura 5. Caso 3 - Retirada in situ de enxertos em espessura parcial
com faca de Blair - Notar auséncia de circulacdo dérmica no seg-
mento desenluvado.

A opcdo ex situ € a mais adequada em casos de pa-
cientes poli traumatizados que estejam sendo submetidos a
outras operacoes prioritarias (pela cirurgia geral, neurocirurgia
ou ortopedia, por exemplo) e também em quadros de insta-
bilidade hemodinamica, situacdes que dificultam a atuacao do
cirurgido plastico, emrelacao ao tempo cirdrgico, preparo e po-
sicionamento necessario para a retirada dos enxertos in situ.

Os enxertos de pele parcial podem ser indicados para
situacdes mais criticas, considerando-se a maior chance de
integracdo. Sao a opcao de diversos autores®’ 8289, Os resul-
tados estéticos sdao normalmente inferiores, principalmente
quando submetidos & expansdo ou reticulacao prévia (mesh
graft).

Figuras 6 e 7. Caso 4 - Retirada ex situ de enxertos em espessura par-
cial com faca de Blair, realizada em mesa auxiliar com segmento fixado
e tracionado por pincas, apoiado sobre uma cuba rim.

Retirada de enxertos de Pele Total

Na opcao de retirada de enxertos em espessura total,
o mais frequente e o preparo ex situ, sendo que o retalho apos
seccao, deve ser totalmente desengordurado, com lamina ou
tesoura curva?*6™, (Figuras 8, 9 e 10) Também ¢ possivel a
retirada in situ, com a faca de Blair ou dermatomo adequada-
mente regulados, sendo, normalmente, necessaria a comple-
mentacdo do desengorduramento.

Nessas condicoes, os padroes para avaliacao clinica
da circulacao dermica, bem como as condutas do cirurgido
plastico em relacdo a instabilidade hemodinamica e/ou ope-
racoes prioritarias, saoidénticas as citadas anteriormente em
relacdo a retirada de enxertos de pele parcial.

O enxerto de pele total envolve um preparo mais de-
morado, poréem tecnicamente simples, estando indicado
para leitos receptores com melhores condicées. Apresentam

melhores resultados estéticos e funcionais devido a menor

contratura secundaria, sendo a escolha de diversos auto-
reS2‘4‘6.10.11‘20‘21l

Figura 8. Caso 5 - Segmento desenluvado circunferencial em perna

esquerda (cerca de 7% da superficie corporea). Resseccdo do reta-

Iho traumdtico para preparo ex situ (paciente hemodinamicamente
instavel devido a traumatismo abdominal)

Figuras 9 e 10. Caso 5 - Preparo ex situ de enxerto em espessura
total, com esengorduramento realizado com tesoura e lamina.

CONCLUSOES

Eimportanteressaltar que areas cruentas secundarias
aos desenluvamentos, sem possibilidade de uso do retalho
traumatico como area doadora (enxertia primaria), devido
a atrasos ou condutas iniciais incorretas, exigirdo a retirada
de pele de outras areas doadoras nao traumatizadas, que
podem ndo ser suficientemente extensas, exigindo multiplos
tempos cirurgicos para restabelecimento e internacoes
mais prolongadas. Com estas consideracdes, destacamos
a importancia do atendimento inicial aos desenluvamentos
e as diferentes opcBes tecnicas para realizacdo da enxertia
primaria.
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