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RESUMDO

Objetivo: Apresentacdo e avaliacdo de protocolo para atendimento de pacientes com ferimentos descolantes dos membros
inferiores através da retirada de enxerto de pele do tecido avulsionado e cobertura do leito cruento na fase aguda do trauma.
Métodos: Este estudo avaliou retrospectivamente os pacientes com ferimentos descolantes em membros inferiores, em que o
tratamento realizado baseou-se em protocolo de atendimento para ferimentos descolantes utilizado em nosso servico,com pacien-
tes atendidos na Unidade de Emergéncia. Resultados: Foram avaliados 21 pacientes. A etiologia do trauma foi atropelamento em
11 pacientes (52,4%) e acidente de motocicleta em 10 (47,6%). Os pacientes foram tratados conforme o protocolo apresentado a
seguir: Os pacientes sdo inicialmente separados em instdveis e estaveis, conforme a condicdo hemodinamica. Nos pacientes conside-
rados instaveis (dois pacientes nesta casuistica) realiza-se a retirada da pele e acondicionamento em banco de tecidos para enxertia
posterior. Nospacientes considerados estaveis (19 pacientes) avalia-se a viabilidade do retalho através de parametros clinicos e do uso
da fluoresceina. Se considerado viavel, faz-se a sutura do retalho a posicéo original, e, se considerado inviavel (todos os 19 pacientes),
faz-se a resseccdo e emagrecimento do tecido e realiza-se a enxertia da pele em malha com aplicacdo de curativo a vacuo sobre o
enxerto. Conclusdo: Os ferimentos descolantes devem ter seu atendimento padronizado a fim de se obter melhores resultados no

tratamento e prevenir necrose da porcao desenluvada e assim evitar nova area doadora para enxerto de pele.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Extremidade inferior. Transplante de pele. Cirurgia plastica.

INTRODUCAO

Os ferimentos descolantes nos membros inferiores ca-
racterizam-se frequentemente como lesdes graves, e
apresentam dificuldades de decisdo sobre qual seria o tra-
tamento mais adequado a ser instituido’.

Observamos, atualmente, um aumento da inci-
déncia de ferimentos descolantes. As lesdes sdo secunda-
rias a preensao da extremidade entre uma superficie mo-
vel e uma superficie fixa como nos casos de atropelamen-
tos. Ha, frequentemente, alta energia envolvida,
envolvimento de veiculos pesados e alta velocidade asso-
ciada a pouca protecao (motociclistas)?. A pele e o subcu-
taneo desenluvados ficam presos apenas pela extremida-
de proximal ou distal do membro. Se nao houver avaliagao
adequada e conduta correta, pode ocorrer insuficiéncia cir-
culatéria seja venosa ou arterial e evolugdo com necrose
do tecido descolado?®.

A circulacao da porcao avulsionada deve ser
avaliada através de parametros clinicos, como o

sangramento das bordas, a textura da pele e presenca de
trombose no plexo venoso subdérmico. Pode-se ainda uti-
lizar a fluoresceina para corar a parte viavel do tecido,
permitindo assim a identificacdo da porcao a ser ressecada
do retalho’.

A limpezada ferida e o simples reposicionamento
e sutura do retalho a posicdo original resultam geralmente
na necrose do tecido avulsionado, levando a perda do re-
talho, maior risco de infeccdo, aumento da morbidade,
necessidade de novas areas doadoras, aumento do niume-
ro de procedimentos cirdrgicos e prolongamento da
internacdo. Seqgundo a literatura, a conduta mais apropria-
da consiste em completar a resseccdo do tecido descola-
do, emagrecer este tecido, retirar a gordura deste tecido,
deixando somente a pele com espessura total ou parcial e
realizar a re-enxertia desta pele assim preparada como
enxerto em malha, sobre o leito cruento, no mesmo ato
cirtrgico'®.

Estas consideragbes sdo encontradas na literatu-
ra especializada de maneira esparsa, mas ainda ndo é usual
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em nosso meio a aplicacao destes principios de tratamen-
to, que tém sido utilizados, como protocolo, em nosso ser-
vico desde 2003. Observamos em nosso servico um nume-
ro consideravel de pacientes referidos tardiamente (mais
de 24 horas) de outros centros médicos com ferimentos
descolantes de membros inferiores que receberam o trata-
mento de limpeza local e reposicionamento e sutura do
retalho. Nestes casos, houve um indice de necrose do reta-
Iho de 90%, havendo necessidade de novas intervencoes
e criacao de nova area doadora de pele.

Realizamos um estudo retrospectivo dos pacien-
tes vitimas de ferimentos descolantes nos membros inferio-
res atendidos no Hospital das Clinicas da FM-USP no perio-
do compreendido entre julho de 2003 e junho de 2007 com
analise do perfil epidemiolégico e dos resultados do trata-
mento em pacientes em que nosso protocolo foi aplicado.

METODOS

Foram estudados retrospectivamente prontuari-
os referentes a 21 pacientes com ferimentos descolantes
nos membros inferiores atendidos primariamente na Uni-
dade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da USP durante o periodo de quatro anos,
compreendido entre julho de 2003 e junho 2007. O estudo
esta registrado na Comissao de Projetos de Pesquisa do
HC-FMUSP sob o numero0833/07.

O critério de inclusdo adotado foi a presenca do
ferimento descolante em pelo menos um dos membros
inferiores atendidos dentro das 24 horas iniciais do trauma.
Foram excluidos os casos com presenca de ferimento
descolante em outra regido anatomica, aqueles cujos re-
gistros ndo eram satisfatorios para os dados avaliados e 0s
casos de ferimentos descolantes transferidos de outro ser-
vico com mais de 24 horas de trauma.

Os dados referentes a aspectos epidemiol6gicos
(idade, sexo e etiologia do trauma), tempo decorrido entre
o trauma e a admissao hospitalar e a associagdo com ou-
tros traumas foram avaliados. Os dados referentes ao tra-
tamento, a evolucdo, o tempo de internacao e o segui-
mento destes pacientes também foram estudados.

Protocolo de Atendimento

O diagrama a seguir expde o protocolo utilizado
em nosso servico para os pacientes com ferimentos
descolantes de membro inferior (Figura 1).

Tabela 1 -

O passo inicial do fluxo de atendimento distribui
0s pacientes em dois grupos: instaveis e estaveis. Os paci-
entes instaveis constituem aqueles com traumas graves e
multiplos, transfusdes multiplas, hipotermia e instabilidade
hemodinamica. O tratamento dos ferimentos descolantes
neste grupo consiste na resseccao do tecido desenluvado e
realizacdo de curativo oclusivo na extremidade, liberando
prontamente o paciente para a equipe da cirurgia do trau-
ma realizar os procedimentos necessarios a preservacao
da vida.

Em mesa auxiliar a equipe da cirurgia plastica
realiza a limpeza e emagrecimento do retalho com a uti-
lizacdo de dermatomo elétrico, obtendo um enxerto de
pele da porcao descolada. Realiza-se entdo o acondicio-
namento do enxerto em um frasco com soro fisioldgico e
antibidtico (cefazolina e gentamicina) e coloca-se este
frasco em geladeira no banco de tecidos para utilizacdo
posterior.

Assim que o paciente apresentar estabilidade e
condicoes anestésicas (entre 24 e 72 horas), procede-se a
enxertia da pele autdégena conservada em banco de teci-
dos na forma de enxerto de pele espessura parcial em malha
(trama de 1,5 a 3:1).

Os pacientes considerados estaveis tiveram inici-
almente a avaliacao da viabilidade do retalho avulsionado.
Inicialmente observam-se fatores clinicos como a extensao
do descolante, a qualidade do retalho (esmagado ou néo),
a posicao do pediculo (anterdgrado ou retrogrado), a espes-
sura e largurada base do pediculo, o padrdo de sangramento
de bordas (arterial, venoso, isquémico ou congesto) e o es-
tado do plexo venoso subdérmico (trombose ou nao). Pode
se também utilizar a fluoresceina intravenosa (1,5 mg/kg)
para avaliacdo da perfusao arterial do retalho avulsionado.
Apds 15 minutos observa-se se houve coloragdo do retalho
total ou parcial através de lampada de fenda a fim de defi-
nir a parte viavel do tecido e permitir a identificacdo da
margem a ser ressecada do retalho.

Se considerado viavel, o retalho é reposicionado
ao seu leito e suturado, apés os cuidados de limpeza com
soro fisiolégico sob pressao e desbridamento do leito da
ferida e das bordas do retalho. Se considerado inviavel, o
retalho cutaneo é inicialmente lavado e é feito o
desbridamento do leito da ferida e do retalho avulsionado
com soro fisioldgico sob pressao e em grande quantidade.O
tecido ressecado é entdo submetido a retirada do enxerto
de espessura de pele parcial com a utilizacdo de
dermatomo elétrico ainda quando o retalho estd ligado a

Dados epidemioldgicos referentes aos pacientes estudados.

Sexo (%) Idade (média)

Etiologia (%)

Presenca de traumas
associados (%)

Tempo médio entre
trauma e admissao
ao PS (horas)

Masculino = 13(61,9%)
Feminino = 8 (38,1%)

32,9 anos
(4a73)

Atropelamento = 11 (52,4%) 20 4,9
Ac. motocicleta = 10 (47,6%)

(95,2%) (0,3a5)
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Figura 1 -

extremidade. A pele é entdo preparada na forma de ma-
lha 1,5 a 3:1 e enxertada ao leito da ferida. Realiza-se a
fixacdo do enxerto as bordas da ferida com sutura para
evitar o deslizamento do enxerto e aplica-se, de maneira
rotineira, terapia com pressao negativa (aparelho a vacuo).

A abertura do curativo é realizada no quinto dia
pés-operatoério a beira do leito. Nos casos com perda parci-
al ou em gue ndo houve pele suficiente para cobrir toda
ferida, foram realizados curativo, desbridamento e nova
enxertia com pele coletada de area doadora do paciente
(geralmente coxa contralateral).

RESULTADOS

Os dados referentes aos aspectos
epidemioldgicos, ao tempo decorrido entre o trauma e a
admissao hospitalar e as lesdes associadas estdo inseridos
na tabela 1.

O tratamento oferecido no Hospital das Clinicas
na fase aguda consistiu em limpeza e desbridamento do
tecido inviavel e realizadas no centro cirdrgico em todos os
pacientes. Dentre os pacientes atendidos, dois foram con-
siderados instaveis (9,5%) e 19 estaveis (90,5%). Com re-
lacdo a viabilidade do retalho, todos os pacientes tiveram
o retalho desenluvado considerado invidvel apés a avalia-
¢ao intra-operatéria do mesmo.

Protocolo de atendimento — ferimentos descolantes nos membro inferior. Hospital das Clinicas — FMUSP.

Atabela 2 ilustra o tratamento cirtrgico ofereci-
do aos pacientes.

No atendimento inicial 18 pacientes foram sub-
metidos ao protocolo com enxertia, trés tiveram cobertura
com retalhos devido a exposicao de estruturas nobres e
um caso apresentou combinacdo de enxerto e retalho.

A integracdo do enxerto de pele foi total em oito
(44,4%) casos e parcial em 10pacientes (55,6%), com perda
estimada entre 5 e 10% do enxerto. Nao houve perda com-
pleta do enxerto ou superior a 10% em nenhum paciente.

A tabela 3 demonstra as complicacbes, a taxa
de amputacao e a taxa de obito observadas.

Dentre as complicacbes, 10 delas foram perdas
parciais de enxerto. As amputacées foram relacionadas ao
trauma direto (trés casos), a trombose arterial (um caso), a
osteomielite (um caso) e a tetraplegia e exposicdo 6éssea
(um caso).

Os 6bitos foram secundarios a hemorragia agu-
da, sepse e insuficiéncia renal aguda, com um caso cada.

A tabela 4 mostra o tempo médio de internacao
e de seguimento dos pacientes.

DISCUSSAO

Os ferimentos descolantes ocorrem predominan-
temente em homens jovens (masculinos=61,9%; idade
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Tabela 2 - Tratamento cirdrgico dos ferimentos descolantes.

Enxertia Cobertura com Enxertia complementar Area doadora
retalho (n=18) (primeira enxertia)

18 (85,7%) 4 (19%) 10 (55,5%) Tecido desenluvado = 17 (94,4%)

Coxa=1(5,6%)

Tabela 3 - Complicacées, amputacoes e taxa de 6bito.

Complicagbes Amputagoes Taxa de 6bito
11 6 3
(52,4%) (28,6%) (14,3%)

média=32,5 anos), gerando um custo elevado para socie-
dade em relacéo a perda de dias trabalhados e aos custos
relacionados ao tratamento’-24,

Os pacientes acometidos com ferimentos
descolantes de membros inferiores apresentam frequente-
mente lesdes associadas (95,2 %, nesta casuistica) nas ex-
tremidades, geralmente fraturas, e sistémicas, caracteri-
zando traumatismos multiplos®#. A ocorréncia de traumas
associados dificulta o tratamento e aumenta o risco de
amputacado e 6bito (28,6%e 14,3%, respectivamente,nesta
casuistica). Faz-se importante o reconhecimento de condi-
¢des associadas, bem como a implementacdo de condutas
apropriadas através de protocolos de atendimento ao
traumatizado e do envolvimento de equipe multidisciplinar
(cirurgido do trauma, ortopedista, cirurgido vascular e ci-
rurgido plastico).

As complicagbes encontradas na casuistica apre-
sentada foram nas sua maioria perda parcial de enxerto de
pequena extensdo (5 a 10%; presentes em 10 pacientes)e
passiveis de tratamento com curativo e nova enxertia (ne-
cessarias em 10 pacientes).

O tempo médio de internacao (32,5 dias) foi ele-
vado, mas ndo excessivo se o paciente for tratado correta-
mente com enxertia de pele no tempo adequado, e pode
deixar o paciente suscetivel a maior morbidade e compli-
cacoes durante a internacdo Kudsk relatou em sua casuistica
tempo de internacao de 68 dias?.

Devido ao aumento da incidéncia de ferimentos
descolantes observada nos ultimos anos e a falta de condu-
ta uniforme oferecida a estes casos identificou-se a necessi-
dade de padronizacdo do atendimento. Dessa maneira, apds
a revisdo da literatura e baseado na experiéncia do servico,

foi elaborado este protocolo de atendimento para os paci-
entes com ferimentos descolantes, discutido a sequir.

O passo inicial do fluxo de atendimento divide
0s pacientes em dois grupos, instaveis e estaveis. Os paci-
entes instaveis consistem nos casos de traumas graves e
multiplos, transfusdes multiplas, hipotermia e instabilidade
hemodinamica (assim considerados em conjunto pela equi-
pe de cirurgia do trauma e da anestesia). Na casuistica
apresentada, dois casos se enquadram neste subgrupo.

O tratamento dos ferimentos descolantes neste
grupo consiste na resseccdo do tecido desenluvado e reali-
zacao de curativo oclusivo na extremidade, liberando pron-
tamente o paciente para a equipe da cirurgia do trauma
realizar os procedimentos necessarios a preservacao da vida.
Quando o paciente apresentar estabilidade (24 a 72 horas)
realiza-se a enxertia de pele autdbgena conservada em ban-
co de tecidos na forma de enxerto de pele espessura parci-
al em malha (1,5 a 3:1).A enxertia da pele autégena deve
ser realizada o mais precoce possivel, uma vez que ha
diminuicao gradual da integracdo do enxerto com o passar
dos dias. Com 14 dias o enxerto é considerado inviavel e
deve ser desprezado®8.

O grupo de pacientes considerados estaveis deve
ter inicialmente a avaliacdo do retalho avulsionado. Varias
taticas sao descritas para avaliacdo do retalho'*°. A utiliza-
cao do corante fluoresceina ndo garante a viabilidade do
retalho, uma vez que pode haver comprometimento da
porcao venosa, podendo ocorrer necrose devido a conges-
tao ou trombose. Dessa maneira, ha necessidade de se
utilizar varios parametros e senso critico para decidir entre
o reposicionamento e sutura do retalho ou sua resseccao.
O reposicionamento e sutura oferece melhor resultado fun-
cional e estético, mas raramente é bem sucedido. Usual-
mente a decisdo penderd para resseccdo do retalho
avulsionado, conduta esta adotada nos 19 pacientes esta-
veis atendidos.

Apo6s a resseccado e emagrecimento do retalho,
procede-se a utilizacdo de terapia com pressao negativa a
fim de aumentar a integracdo do enxerto. O aparelho a
vacuo consiste em um método auxiliar que vem tendo

Tabela 4 - Tempo médio de internagdo e de seguimento.

Tempo médio de internagdo (dias) Tempo médio de seguimento (meses)
Médias 32,5 6
Variacao 2a62 1a26
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ampla aceitagdo em feridas dificeis, extensas e com leitos
irregulares’. Em nosso meio foi primeiro utilizado por
Ferreira et al.""2. A terapia com pressao negativa propor-
ciona imobilizacdo do enxerto e permite a aspiracdo de
debris, resultando em menor incidéncia de seroma e he-
matoma e em uma maior integracdo do enxerto. Também
apresenta o efeito de diminuir a populacdo bacteriana na
ferida'. Ha evidéncia clinica e experimental suficiente na

literatura médica para preconizar a utilizacdo desse curati-
vo'" 121416 No estudo em questao o aparelho a vacuo foi
utilizado de maneira rotineira nos casos atendidos.

Com a utilizacdo deste protocolo obteve-se
integracdo adequada da pele avulsionada e cobertura par-
cial ou completa do defeito ja na fase inicial do atendi-
mento proporcionando assim a utilizagdo de pouca ou ne-
nhuma extensdo da uma area doadora de auto-enxerto.

ABSTRACT

Objective: Degloving injuries on the lowerextremities are often serious injuries. It is difficult to decide on the most appropriate
treatment, whether flap repositioning and suturing or converting the avulsed flap tosplit-thickness skingrafting.Methods: This
study assessed patients with degloving injuries in lower extremities, reviewing the epidemiological profile and treatment performed.
It is proposed a treatment protocol for management of those lower extremity avulsion injuries. Results: Twenty-one patients were
evaluated. The cause of trauma was running over in 11 patients (52,4%) and motorcycle accident in 10 (47,6%). All twenty-one
patients had treatment with washing, debridement, resection of avulsed flap and converting the flap to split-thickness graft, in
according with the following treatment protocol for management of those lower extremity avulsion injuries that came to our
Emergency Unit: Patients were initially classified as unstable or stable (hemodynamically). In the unstable group (two patients),due to
the patient condition, flap resection was performed and the skin kept in the tissue bank for later grafting. In the stable group (19
patients), flap viability was assessed using clinical parameters and fluorescein. If deemed viable the flap was sutured to its original
position. If deemed unviable (all 19 patients), it was resected and converted to split-thickness skin and mesh grafting with vacuum-
assisted device over the graft. Conclusion: In order to avoid flap necrosis and to add a new skin donor area is important to

recognize the problem in the Emergency Room and to manage properly those injuries.

Key words: Wounds and injuries. Lower extremity. Skin transplantation. Surgery, plastic.
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