Rev Med (Sao Paulo). 2010 jul.-dez.;89(3/4):147-51.

Tratamento cirurgico das feridas complexas

Nuberto Teixeira Neto', Alex Chi2, André Oliveira Paggiaro®, Marcus Castro Ferreira®

Teixeira Neto N, Chi A, Paggiaro AO, Ferreira MC. Tratamento cirurgico das feridas complexas.
Rev Med (Sao Paulo). 2010 jul.-dez.;89(3/4):147-52.

RESUMO: O tratamento cirurgico das feridas inclui uma série de procedimentos que vao
desde o desbridamento até os procedimentos complexos como a utilizag@o de retalhos livres
utilizando técnicas microcirurgicas. Muitas vezes o tratamento cirdrgico é indispensavel para
o fechamento de uma ferida cronica ou uma ferida complexa. Estes procedimentos incluem
a avaliacdo pré operatdria adequada e a decisao de qual tipo de cobertura vai ser utilizado,
podendo ser enxertos, retalhos locais ou retalhos livres.

DESCRITORES: Ferimentos e lesdes/cirurgia; Ferimentos e lesdes/diagnéstico; Ulcera cutanea/

cirurgia.

s feridas complexas sdo as que
Amais frequentemente necessitam de
tratamento cirdrgico. Cada tipo de ferida
possui algum tipo de especificidade, que dependendo
da sua fisiopatologia, interfere no tratamento. Apesar
disto, alguns preceitos sdo comuns para o tratamento
cirdrgico de todo tipo de ferida: desbridamento da
ferida, osteotomias (em ulceras por pressao) para
reducdo de proeminéncias dsseas, procedimentos
que permitam o planejamento do fechamento
definitivo da ferida.

Para escolha do tratamento cirdrgico das
feridas complexas pode-se escolher entre dois
paradigmas na cirurgia plastica reparadora, a
escada reconstrutiva e o triangulo reconstrutivo. Na
teoria da escada opta-se pela solugdao mais simples
para resolu¢do do caso podendo prosseguir para a
mais complexa, caso nao se resolva com a primeira
opcao. As opgdes cirurgicas, da mais simples a mais
complexa, sédo o fechamento primario, enxerto de
pele, retalho local e retalho microcirurgico.

1. Médico Residente de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).
2. Académico de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).
3. Médico Assistente, Divisao de Cirurgia Plastica e Queimaduras do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP).

4. Prof. Titular da Disciplina de Cirurgia Plastica, da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).
Endereco para correspondéncia: Nuberto Teixeira Neto. Laboratdrio de Investigagado Médica (LIM 04). Av. Dr. Arnaldo, 455 - SI.

1363 - Sao Paulo, SP, Brasil - CEP: 01246-903.

147



Atualmente, com o avanco da cirurgia
reconstrutiva e a disponibilidade de técnicas mais
sofisticadas, o modelo mais utilizado é o triangulo
reconstrutivo, em que a técnica cirdrgica escolhida
baseia-se na qualidade antecipada do resultado
final. A escolha do procedimento € a melhor opgcao
para manter a forma e a fungdo da area a ser
reconstruida, contanto que se mantenha a segurancga
do procedimento para o paciente, nao sendo mais
a complexidade do procedimento o limitante para
se atingir o melhor resultado. As técnicas incluidas
neste conceito sdo os retalhos locais, expansores e
os retalhos livres.

SEGURANCA

O aspecto mais importante no tratamento
das feridas complexas é a abordagem adequada
apesar de muitas vezes agressiva. A reconstru¢do
para fechamento da ferida deve ser realizada assim
que o leito da ferida estiver adequado para receber
uma cobertura’.

Nas feridas complexas deve-se avaliar os
fatores locais e sistémicos da ferida, assim como a
condicéo do paciente, determinantes para o sucesso
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do tratamento®.

Fatores locais incluem a profundidade (tecidos
acometidos), edema local, estabilidade esquelética,
irrigacdo sanguinea, presenca de infeccao bacteriana
e qualidade do leito receptor.

Entre os fatores sistémicos estdo o status
cardiovascular e pulmonar, status imunolégico,
condig¢des cronicas debilitantes, diabetes e tabagismo.
Sem duvida uma das avaliagbes sistémicas mais
importantes é determinar se alguma patologia
sistémica do paciente é a propria causa da ferida®.

Os fatores locais podem ser agudos (p.
ex: trauma, infecgéo) ou cronicos (ex: osteomielite
crdnica, insuficiéncia vascular)®.

O tratamento cirurgico inclui procedimentos
prévios e preparatérios para o fechamento definitivo
da ferida.

1. Desbridamento da ferida

E o procedimento cirtirgico empregado para
remocgdo de tecidos necréticos, desvitalizados e
sujidades. Nas feridas cronicas deve-se realizar
a limpeza do leito da ferida e preparo do mesmo
para receber o fechamento definitivo. Este preparo
pode ser conseguido clinicamente contanto que a
contaminacdo e a necrose da lesao nao tenham
caracteristicas que obriguem a realizacdo de
um debridamento cirurgico, o qual deve ser feito
idealmente com todos os cuidados de assepsia, luz
e material adequado®.

Um desbridamento eficaz é o fator mais
importante para o preparo de um leito, quando
todo material necrético deve ser removido até
que se encontre tecido sangrante, bem irrigado.
A remocéo excessiva € desnecessaria. Qualquer
corpo estranho deve ser retirado da ferida assim
como tecidos sem porejamento de sangue também
dever ser ressecados, como qualquer tecido sem
vitalidade, seja 0 musculo que ndo sangra ou seja
0SS0 necraotico.

Em pacientes com celulite, erisipela, abscesso
ou outro tipo de infeccao de partes moles adjacente,
é desaconselhavel o fechamento primario da lesao.
Neste tipo de situacéo, além de cultura da ferida
emprega-se atualmente a terapia por presséo
negativa (vacuo) e antibioticoterapia apropriada2.

O sucesso do fechamento de uma ferida
complexa depende de um desbridamento bem
realizado, com a retirada de todo o material necrético
e infectado. Se esta primeira etapa do tratamento for
bem sucedida, as chances de integracao de enxerto
de pele ou adequacgdo de retalhos cutaneos séo
maiores, e o indice de deiscéncia e recidiva de lesbes
cai consideravelmente.
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2. Ostectomias

Sao a retirada de fragmentos ou porcoes
0sseas que devem ser indicadas quando houver
infeccdo ou quando ha proeminéncia éssea causando
a ferida (Ulcera por pressao). A ostectomia radical
deve ser evitada, pois pode causar problemas
adicionais como excessivo sangramento, instabilidade
do esqueleto e redistribuicdo da pressao para pontos
adjacentes.

Em ulceras de pressao, a resseccado de
proeminéncias 6sseas é parte importante do
tratamento. Em Uulceras isquiaticas, ha muita
controvérsia sobre o tipo de ostectomia que deve ser
realizada. Alguns autores preconizam a isquiectomia
total unilateral. Embora a taxa de recorréncia se
reduza, ficando entre 38 a 3%, ha chance aumentada
de formacao de nova ulcera contralateral. Em casos
em que sao realizadas isquiectomia bilateral, a
redistribuicdo de pressado pode provocar ulceras
perineais, com risco de formacao de fistulas
uretrais®.

3. Fechamento definitivo

Além de promover a protecao da area ulcerada,
a resolucdo das feridas complexas reduz a perda
protéica pela ferida, previne a sepse e a osteomielite,
melhora a higiene, permite a reahiblitacdo social do
doente e reduz os custos e o tempo de tratamento
dos pacientes com feridas crénicas’.

O fechamento da ferida deve ser realizado
0 mais breve possivel naqueles doentes que
apresentem condi¢Oes clinicas para realizar o
procedimento cirurgico e o leito da ferida esteja
apropriado.

Ao estabelecer a programacéo cirurgica,
o cirurgido deve planejar a cobertura que seja a
mais estavel possivel, utilizando a melhor técnica
para aquele local. Também deve levar em conta
a possibilidade de ulceragdes futuras, buscando

Doador

Autdgeno: quando o doador e receptor s80 0 mesmo
individuo.

Alégeno: quando o doador e receptor sdo individuos
diferentes, porém, da mesma espécie.

Xendgeno: quando o doador e receptor sao de espécies
diferentes.
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preservar alternativas para novos procedimentos
de fechamento. As principais op¢des do cirurgiao
plastico sdo os enxertos de pele, retalhos locais
(cuténeos, fasciocutaneos ou musculocutaneos) e
os retalhos livres'.

A escolha entre as diversas opgdes deve levar
em conta a localizagéo, as dimensdes e profundidade
da ulcera bem como se procedimentos prévios ja
foram realizados. A area doadora de enxertos de
pele deve ser adequadamente tratada para evitar a
criacdo de uma nova lesdo. As suturas devem ser
mantidas sem tensdo e deve-se evitar linha de sutura
em pontos de apoio.

A - enxerto de pele é a transferéncia de
espessura total ou parcial de pele de area doadora
a distancia para o leito receptor da ferida. A pele a
ser transferida ndo leva consigo pediculo vascular e
por isso sua viabilidade somente sera assegurada
se houver suprimento sanguineo no leito receptor.
A nutricdo é dada por difusdo no leito receptor,
enquanto ndo se restabelece a circulagéo, este é o
chamado periodo de embebicao, o qual dura de 24
a 48 horas apods a enxertia. A fim de se possibilitar
maior chance de sucesso a enxertia devemos
salientar a importancia de se obter um leito receptor
com vascularizacao adequada, tecido de granulagéo
viavel e curativo apropriado para promover melhor
integracdo do enxerto a area receptora. Apds 48
horas, inicia-se o crescimento de vasos sanguineos
vindos do leito da ferida e a irrigagcdo sanguinea
assim como a nutricao do enxerto é feita através dos
condutores vasculares estabelecidos entre enxerto e
leito. A fase de inosculacéo é aquela em que 0s vasos
do leito e do enxerto alinham-se. Por fim, inicia-se a
fase de neovascularizagao, formando novos capilares
e novos vasos linfaticos™.

Classificacao dos enxertos

Os enxertos de pele podem ser divididos
segundo o doador e pela espessura:

Espessura

Espessura parcial ou enxerto de pele parcial: aqueles que

contem epiderme e parte da derme.

Espessura total ou enxerto de pele total: aqueles que

englobam a epiderme e a totalidade da derme - camada

papilar e reticular.



As principais técnicas utilizadas para aplicagao
do enxerto sao o enxerto em lamina ou o enxerto em
malha.

Os enxertos em [dmina ou selo sao enxertos
de pele em fragmentos, sem cortes ou orificios,
utilizados para reparar areas que necessitem de
melhor aspecto estético ou que necessite evitar
a retracdo apos a integragdo do enxerto, como
em articulagdes, a retracao também esta ligada a
espessura do enxerto.

O enxerto em malha consiste na realizagao
de pequenos cortes em toda extenséo do enxerto de
pele, possibilitando o aumento de superficie. Esta
técnica tem grande valor em pacientes cuja area
doadora é escassa, como nos grandes queimados,
além de ter melhor integracédo aos leitos pouco
vascularizado.

Os enxertos de pele total oferecem uma
cobertura mais resistente, sdo menos sujeitos a
contragdo secundaria e necessitam de leito com
rico aporte vascular. Seu uso, porém, fica restrito a
pequenos traumas pela exigliidade da area doadora.
Ja os enxertos de pele parcial, podem ser aplicados
em carater definitivo ou temporario. Os enxertos de
pele parcial proporcionam uma cobertura menos
resistente com maior risco de retracdo secundaria,
porém toleram leitos menos vascularizados. Além
disso, quando usadas para substituir mucosas
sofrem metaplasia do epitélio, adquirindo aspecto
semelhante @ mucosa'®.

Quanto a area doadora de enxerto de pele
total a escolha dependera de trés fatores — tipo
de enxerto, extensdo e localizacdo do defeito.
Quanto mais préximo for a area doadora do leito
receptor, melhor serd o resultado estético pela
semelhanca entre os tecidos. Para o enxerto
de pele total, as areas doadoras sdo as regides
retroauricular, supraclavicular, inguinal e infra-
umbilical. O fechamento primario da area doadora é
a técnica habitual.

Enxerto de pele parcial: as lesbes extensas
devem ser recobertas com enxerto de pele parcial
que podem ser obtidas de diversas partes do corpo,
preferencialmente das regides com bom apoio dsseo,
cuja retirada é mais facil. As areas doadoras comuns
para este enxerto séo as coxas, dorso, braco, térax,
nadegas e o couro cabeludo. A retirada do enxerto
pode ser feita com o uso de facas manuais (faca de
Blair), dermatomo manual ou dermatomo elétrico®.

O leito receptor deve estar limpo, sem
infeccdo e bem vascularizado, evidenciado por uma
granulacao firme, viva e plana.

Tratamento da area doadora apés retirada
de enxertos de pele parcial a area doadora é tratada,
€em nosso servico com curativos oclusivos com filme
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transparente, os quais dificilmente necessitam ser
trocados. A area receptora € mantida fechada pelos
curativos por trés a sete dias a fim de se prevenir
a interrupgdo das delicadas conexdes vasculares
que se desenvolvem nesse periodo. Até o décimo
dia o enxerto ainda é muito fragil, devendo-se
prevenir a distribuicdo de forgas entre enxerto e
seu leito subjacente para evitar a interrupcédo da
neovascularizacdo e perda do enxerto. A utilizacéo
de terapia por presséo negativa aumenta a chance
de integracdo dos enxertos de pele. As principais
complicagbes que levam a perda do enxerto séo a
formagéo de hematoma, infeccao e seroma. Quando
ha formacéao de tecido de granulacdo exuberante,
deve ser removido por raspagem para diminuir a flora
bacteriana e nivelar o leito.

B - retalhos consistem em tecido mobilizado,
contudo mantendo-se ligado ao seu pediculo vascular
gue mantem sua irrigacao.

Em relagédo ao tipo de vascularizacao, os
retalhos podem ser ao acaso ou axial (Qquando sao
irrigados por multiplos vasos de pequeno calibre). Em
relacao a composicéo podem ser cutdneo, muscular,
miocutaneo, fasciocutaneo, osteomiocutaneo, entre
outros.

Os retalhos cuténeos séao irrigados na pele por
plexo ao nivel da fascia superficial e enviam ramos
perpendiculares a pele para formar o plexo dermo-
subdérmico. Admite-se que o comprimento do retalho
ao acaso nao depende da largura da pele mantida,
mas sim do calibre e nimero de artérias perfurantes
contidas no pediculo.

Esses retalhos podem ser elevados a fim
de prover pele e tecido subcutaneo viavel para o
fechamento de uma ferida adjacente.

As limitagdes do retalho ao acaso séo o arco
de rotacdo e proximidade com a area lesada. Em
geral, feridas complexas que nao aceitem enxertos
pela deficiéncia vascular no leito, apresentarao injuria
no tecido adjacente nao estando indicado retalho ao
acaso.

O retalho axial é baseado em uma ou mais
artérias que constituem o eixo (pediculo) do retalho
e tem sua vascularizagdo conhecida. O numero
dessas artérias é limitado e o calibre possibilita
esqueletizacdo do pediculo para uso em ilha ou
para transferéncia com técnica microcirurgica. O
comprimento do retalho axial sera o comprimento
da artéria somado a um retalho ao acaso, pois as
ramificacdes da artéria axial terminam no plexo
dermo-subdérmico que representa a ultima estacéao
vascular dos retalhos.

Os musculos superficiais apresentam
excelente suprimento vascular e dao importante
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contribuicdo ao suprimento sanguineo da pele
através dos vasos perfurantes. Podem ser utilizados
como retalhos baseado em seu pediculo vascular
dominante. As dimensdes dos retalhos musculares ou
miocutaneos correspondem a dimensao do musculo
e sua respectiva ilha de pele.

Os retalhos musculares e miocutéaneos sao
mais efetivos para cobertura de feridas com suspeita
de infeccao (especialmente nas osteomielites), em
feridas extensas e profundas. Entre as desvantagens
desse retalho estao o risco de gerar deformidade e
perda funcional na area doadora assim como atrofia
muscular no pés-operatorio.

O retalho fasciocutaneo fornece uma fonte
de tecido confiavel, possui adequado suprimento
vascular, cobertura duravel, menor potencial de
deformidade funcional e reconstrucao com aspecto
anatébmico mais préximo ao original. A ampla
aceitacédo e a aplicacao deste retalho se devem
sobretudo a facilidade de dissecgéo, menor volume
retirado da area doadora e menor volume oferecido
a area receptora fornecendo seguranga quanto a
vascularizacao. Podem ser transferidos a distancia se
a revascularizacao for feita por técnica microcirurgica
de sua artéria e veia. Esta indicado principalmente
qgquando ha exposicao de ossos, articulacdes e
tenddes, retracbes cicatriciais, ulceras de perna,
sequelas de mastectomia e ressec¢des tumorais.
Estes retalhos fornecem menor volume, portanto,
nao servem para defeitos muito extensos.

Os retalhos microcirurgicos (livres) sao
aqueles em que se realiza a transferéncia de tecidos
de um local para outro a distancia utilizando-se a
técnica microcirurgica para anastomose dos vasos
do pediculo deste retalho nos vasos receptores. O
tecido é retirado de uma area do corpo em que a
seqUela na area doadora seja menor que o beneficio
que este tecido promovera na area receptora. Este
tipo de procedimento é possibilitado quando o retalho
pode sobreviver somente com suprimento sanguineo

do pediculo, geralmente, uma artéria e uma veia'.

Nas feridas com exposicao de tecidos nobres,
normalmente com tamanho maior que 6 cm e sem
retalhos locais seguros disponiveis, os retalhos
livres s&o a principal escolha para cobertura da
lesdo. Geralmente, os ferimentos com este tipo de
caracteristica localizam-se principalmente em regiao
distal da perna, causados por trauma, insuficiéncia
vascular, tumores e diabetes.

Diversas areas doadoras de retalho livre
foram descritas. A escolha do local doador deve
considerar diversos fatores, entre eles, o tamanho
da zona doadora, tipo de ferimento, comprimento do
pediculo e sequela na area doadora.

Em feridas crénicas com leito de aspecto
fibrotico e pouco vascularizado, ao se transferir
microcirurgicamente um tecido, este parece aumentar
a vascularizacdo do tecido da ferida ao redor do
retalho. Este fendmeno parece ocorrer pela formagao
de novas interconexdes vasculares, talvez pela
liberagéo de fatores de crescimento locais.

Recentemente, o surgimento de terapia por
pressdo negativa tém melhorado a chance de cura
de lesdo complexa. Seu uso melhora as condigdes
do leito receptor facilitando a integragdo do tecido
transplantado ao local receptor'* 12,

Apesar da complexidade para realizacao dos
retalhos livres e da necessidade de infra-estrutura
com moderna tecnologia, o transplante de tecidos
por microcirurgia estabeleceu nova dinamica no
tratamento de feridas complexas, possibilitando o
fechamento de lesdes de grande dimens&do com
localizacao desfavoravel.

O custo do tratamento cirurgico das feridas
pode ser alto, mas a médio e longo prazo o retorno do
investimento é rapidamente recuperado, pois reduz
0s gastos com curativos, possibilita recuperacéo
mais precoce e, em alguns casos, reinsere mais
rapidamente o individuo ao mercado de trabalho e a
sua vida social.

Teixeira Neto N, Chi A, Paggiaro AO, Ferreira MC. Surgical treatment of complex wounds. Rev
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ABSTRACT: Surgical treatment of the wounds includes a variety of procedures ranging from
débridement to complex procedures such as use of free flaps using microsurgical techniques.
Often surgery is important for closing of a chronic wound or a complex wound. These procedures
include preoperative evaluation and proper decision on which type of coverage will be used

that may be grafts, local flaps or free flaps.
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surgery.
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