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1. INTRODUCAO




Embora os desenluvamentos sejam traumatismos incomuns de partes moles,
podem acometer diversos segmentos corporais e sdo associados a elevados indices
de morbidade™ 3%,

S&o caracterizados por avulsdes da pele e tecido subcutaneo com o plano da
fascia muscular e envolvem lesao dos vasos perfurantes fascio-cutaneos e musculo-
cutdneos segmentares. Resultam da aplicacdo de forcas subitas e de alta
intensidade, com vetores tangenciais, promovendo compressao, estiramento, tor¢cao
e friccdo das estruturas™?>°3),

Os primeiros relatos datam do inicio do século 20, em lesdes que envolviam 0s
membros superiores, decorrentes de acidentes de trabalho com maquinas de roletes
para a secagem de roupas em lavanderias, conhecidas na literatura como wringer
arm®7”89 Com o advento da indUstria automobilistica, 0 mecanismo mais frequente
de lesé@o passou a ser o aprisionamento de membros ou do tronco sob pneus em
movimento@3&711:13),

Observa-se frequentemente o envolvimento de veiculos de grande massa nos
atropelamentos, como caminhdes e Onibus, ou entdo uma maior exposicdo da
vitima, nos acidentes envolvendo motocicletas®3>°1:13)

De acordo com Milcheski®?, diversas denominacdes tém sido utilizadas, como
ferimentos descolantes, avulsGes parciais e desenluvamentos, termo derivado da
expressdo da lingua inglesa degloving injury, embora nenhum destes termos
encontre-se catalogado na Classificacéo Internacional de Doencas — CID 10.

Hidalgo® classificou os desenluvamentos em trés categorias: 1) formas tipicas
ou abertas, com solucdo de continuidade presente e areas adicionais de

desenluvamento adjacente, frequentemente associada a fraturas; 2) formas atipicas,

com areas extensas de lesdo frequentemente subestimadas, sem solucdo de

Introducao



continuidade ou com ferimentos minimos; e 3) lesGes envolvendo as regides palmar
ou plantar. Pode-se observar que esta classificagdo considera como principal
diferenciagdo a ocorréncia de solugdo de continuidade ou ferimentos, tendo
importancia como definicdo do tipo de tratamento, j& em uma avaliagéo inicial.

Outra classificacdo, proposta por Arnez et al™®, utiliza caracteristicas
descritivas e separa os desenluvamentos em quatro grupos: 1) desenluvamentos
limitados com abrasdo e avulsdo localizadas, associados a perdas teciduais, a
maioria ocorrendo sobre proeminéncias Osseas; 2) desenluvamento nao
circunferencial, normalmente sem perdas teciduais, em plano Unico e com a
formacao de retalhos trauméaticos e extensas areas de descolamento adjacente; 3)
desenluvamento circunferencial em plano Unico, aberto ou fechado, normalmente no
plano da fascia muscular; e 4) desenluvamento circunferencial em mdaltiplos planos,
gue difere do grupo 3 pela separacdo que ocorre entre planos musculares ou entao
entre a musculatura e periésteo, correspondendo as lesbes com maior transferéncia
de energia. Diferentemente da classificacdo proposta por Hidalgo, esta considera um
maior detalhamento anatdmico, exigindo uma avaliacdo detalhada dos tecidos
traumatizados, também permitindo definicbes em relacdo as diferentes opcbes de
tratamento, a partir da caracterizacéo da gravidade e extensao das lesdes.

O ponto mais critico na avaliacdo inicial dos desenluvados pelo cirurgido
plastico é a avaliacdo da viabilidade dos tecidos traumatizados, nem sempre facil de
ser realizada. Considerando-se a ocorréncia das lesdes nos vasos perfurantes, a
circulacdo do segmento desenluvado dependerd fundamentalmente dos plexos
dérmico e subdérmico, ndo existindo método ideal para essa

o(1:3:46,10,11,15,16)

avaliaca . A caracteristica da lesdo relacionada ao mecanismo do

trauma é o principal responsavel por essa dificuldade, com influéncia posterior de
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edema e congestdo venosa. A sindrome compartimental também pode ser um
agravante®* 7817,

O aspecto do retalho traumético é muito variavel, podendo se apresentar em
diferentes espessuras quanto a gordura subcutanea e em diferentes situacdes em
relacdo a irrigacdo, podendo estar totalmente avulsionado ou parcialmente
pediculado. Um ou mais segmentos do retalho traumatico — proximal, distal, medial
ou lateral — podem manter a vascularizacdo de segmentos localizados de pele e
subcutaneo desenluvados®810.14.1618.19)

As avaliacdes da perfusdo a partir da pressado digital localizada ou apés

torniquetes ndo sdo consideradas adequadas®?*81%%°)

. Alteracbes na textura da
pele e eventualmente a presenca de trombose visivel do plexo venoso subdérmico e
subcutaneo estardo presentes, dependendo do tempo de evolucdo e gravidade do
trauma®,

O uso de fluoresceina foi proposto por alguns autores, porém trata-se de
método invasivo, disponivel em poucos servicos e com resultados ndo confiaveis

nestas circunstancias®**>%

. O principal problema na utilizacdo da fluoresceina,
consiste na limitacdo da avaliacdo apenas do segmento arterial dos tecidos
traumatizados, sem a possibilidade de avaliacdo do retorno venoso, uma das
principais causas de isquemia dos retalhos traumaticos®**52022,

Outros métodos descritos para avaliacao de retalhos cutaneos incluem: Laser
Doppler, fotopletismografia e monitoracdo transcutanea de temperatura e
oxigénio™**2324 Hidalgo® considera a utilizacdo da dermofluorometria quantitativa
para avaliacfes de segmentos desenluvados.

A avaliacdo direta da presenca de sangramento dérmico capilar € uma opc¢ao

confiavel e pratica, realizada a partir de incisées nos limites da ferida (test shaves)
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ou principalmente durante a retirada de enxertos de pele em espessura
parcial(z'&lo’11'13'15’16'25).

Outro aspecto relevante refere-se a presenca de fraturas nas reas acometidas
por desenluvamentos, o que ocorre em 40-85% dos casos. Nestas eventualidades, o
realinhamento e fixagdo devem ser realizados antes do tratamento definitivo das

partes moles®4:6.7.8.9)

Também pode haver fraturas ou luxacdes em &reas
adjacentes, ndo acometidas por desenluvamentos. Em todas as situacdes, as
opcdes de fixacdo e os acessos cirargicos devem ser discutidos, se possivel, com a
equipe de ortopedia e traumatologia, considerando-se os riscos de contaminacéo e
exposi¢do dos materiais de sintese utilizados, por eventuais desbridamentos, trocas
de curativos e outras manipula¢des®?®!12.14.26-30)

Os traumatismos associados - cranio-encefalico, raguimedular, abdominal,
pélvico-perineal e toracico - estdo presentes na maioria dos pacientes, e geralmente
tém prioridade cirdrgica, podendo incluir procedimentos de grande porte ou

o1248131520.2629)  Nestas situacOes, diante da necessidade de equipes

duraca
multidisciplinares e principalmente nos pacientes criticos e hemodinamicamente
instaveis, pode haver beneficio na atuacédo simultanea e rapida do cirurgido plastico,
realizando a retirada e preparacdo do retalho traumatico para utilizacdo posterior,
sendo a pele armazenada em banco de tecidos*81420:31:32)

Uma forma especial de desenluvamento € a lesdo de Morel-Lavallée, que foi
descrita em 1853, e consiste em um desenluvamento fechado, no qual ocorre o
acumulo progressivo de liquido sero-hematico, contendo sangue, linfa, exsudato
plasmatico e gordura liquefeita-necrotica, que pode ser lento ou rapido, na

dependéncia da presenca de sangramento arterial. As areas mais predispostas sao

a regido antero-lateral da coxa, glateos, lombodorsal e escapular. Também podem
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ser encontradas variagdes na nomenclatura, sendo utilizadas eventualmente as
denominacgfes de efusdo de Morel-Lavallée, extravasamento de Morel-Lavallée e
pseudocisto pés-traumatico®3811:12.17.21.30.33,34)

O diagnéstico da lesdo de Morel-Lavallée na fase aguda pode ser feito pela
observacdo de aumento progressivo do volume e presenca de flutuacao,
hipermobilidade e hipoestesia da regido comprometida. Nos casos duvidosos, pode-
se realizar a puncao diagnéstica*t12131417.21,29.30,33,34)

Algumas opcdes terapéuticas sdo descritas, tais como: compressédo, drenagem
aberta, drenagem aspirativa, aspiracoes de repeticdo, uso de esclerosantes e
fenestracdes fasciais (“drenagem interna”). Quando houver necrose ou infec¢ao, o
desbridamento dos tecidos desvitalizados se impde, com a realizagdo de
tratamentos definitivos apos melhora nas condicdes locais. Se o diagnéstico for
precoce, a enxertia primaria também pode ser realizada**1%17:21:3538),

No que tange ao tratamento dos desenluvamentos em geral, os principios, de
acordo com Kudsk et al® sao:

- avaliacao da viabilidade dos retalhos traumaticos;

- desbridamento de tecidos necroticos ou mutilados;

- utilizacdo das areas néo viaveis do retalho como doadora de enxertos de pele

em espessura parcial ou total;

- fixacdo e imobilizacao tanto dos enxertos quanto de eventuais fraturas

- observacao clinica,

A sintese priméaria ndo é recomendada como forma de tratamento por muitos

autores*+ 71114232639 - A" quséncia de circulagdo pelos vasos perfurantes muasculo-

cutaneos e fascio-cutaneos, bem como o dano a microvasculatura impedem a
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sobrevivéncia da maior parte do retalho traumatico reposicionado e suturado
primariamente(@810-13.16),

Kudsk et al® relatam o uso desta técnica em 7 de 21 casos com mais de 60%
de acometimento circunferencial de membros. Observaram mais de 50% de necrose
em todos 0s casos, com quatro casos de infeccao local extensa.

Milcheski® descreve a ocorréncia de necrose em 19 de 21 pacientes (90%)
submetidos a reposicionamento e sutura primaria.

Letts® destaca o fato de que muitos cirurgides ndo consideram a importancia
da circulagéo da pele e subcutaneo em relagdo ao mecanismo do trauma, insistindo
na conduta incorreta de se ressuturar um retalho traumatico desenluvado. Segundo
este autor, este aprendizado muitas vezes ocorre com a experiéncia de se
acompanhar a progressiva isquemia e necrose da pele ressuturada, com as
avaliacdes seriadas nos primeiros dias ap0s o trauma. Também recomenda que 0
tratamento deste tipo de lesdo seja realizado por cirurgides experientes.

Para a realizacdo da enxertia primaria, ap0s a liberacdo por outras equipes ou
de maneira concomitante sempre que possivel, realiza-se a demarcacao da area
desenluvada com acometimento evidente, limpeza local e desbridamento se
necessario, com resseccdo de areas desvitalizadas de gordura, fascia e
musculatura, com o objetivo de regularizar o leito®=>"89:12:17.21.39.40)

Para a retirada de enxerto de pele parcial, o retalho traumético pode ser
ressuturado temporariamente as bordas, apreendido e tracionado por pincas ou
pode ser totalmente seccionado e posicionado (sob tenséo) sobre uma superficie de
apoio em mesa auxiliar, para a retirada com faca de Blair ou dermatomo
elétrico®*6:1014:32394043) "ge 3 gpcdo for pelo enxerto em espessura total, o retalho

pode ou ndo ser seccionado, para ser totalmente desengordurado com lamina ou
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tesoura curva(1'3’6'8’15'19'25'44'46).

A partir das incisdes realizadas durante o desbridamento ou secc¢éo do retalho
traumético e da avaliacdo da derme durante a retirada dos enxertos, pode-se
verificar a viabilidade dos segmentos pela presenca de sangramento capilar do leito
dérmico?810111315.16.25) ' A pele retirada pode ser submetida & mdltiplas fenestracdes
com lamina ou ser expandida em reticulador (mesh graft), normalmente utilizando-se
as razodes 1:2 ou 1:3, diminuindo-se o risco de formagao de colegdes. Normalmente
opta-se pela fixacdo das laminas de pele, com objetivo de aumentar o indice de
integracéo dos enxertos(?3810:14:21.22,39.40.41,47)

Waikakul“® descreveu a utilizacdo clinica de reanastomoses microcirdrgicas
em 23 casos de desenluvamentos de pequena ou moderada extenséo. Na presencga
de veias identificaveis e sem fluxo foi realizada a arterializacdo do sistema venoso e
nos casos com fluxo presente, realizou-se reanastomose venosa, obtendo bons
resultados, embora com grande incidéncia de congestdo venosa e areas de
isquemia segmentar.

Kurata et al®, em estudo experimental em coelhos, observaram que as areas
com queimadura de friccdo tém um comprometimento vascular ainda maior do que a
avaliacdo clinica inicial sugere e que o aspecto ideal mais importante seria a
reanastomose arterial.

Os curativos aspirativos ou a vacuo podem ser utilizados para o tratamento
complementar, consistindo na utilizacdo dos efeitos da pressédo subatmosférica, de
maneira continua ou intermitente, sobre o leito da ferida ou sobre os enxertos de
pele. Com a utilizacdo de uma bomba ou valvula de controle de fluxo do sistema de
vacuo, regula-se uma pressédo entre -50 e -150 mmHg, que ira ser distribuida

igualmente para a area de contato da(s) esponja(s) de poliuretano, sendo utilizado

Introducao



filme plastico adesivo para um selamento do sistema e aspiracao efetiva**2"39.

Este tipo de curativo pode ser utilizado na fase inicial de preparacdo da ferida,
caso ndo tenha sido possivel a utilizagdo da pele do retalho traumatico ou quando
esta estiver armazenada para utilizacdo apos melhora do leito. Também pode ser
utiizado apés a enxertia, tanto primaria quanto tardia, permitindo uma melhor
integracdo42838:3944-46) Nesta situacdo, ha necessidade da fixagéo das laminas de
pele enxertada as bordas da ferida, bem como a fenestragéo (preparagcédo do enxerto
em malha, com a utilizacdo do mesh graft) para permitir a drenagem das secrecdes
através dos enxertos e sua aspiracéo pelo sistema do curativo™* " 44,

Diversos autores relatam os efeitos benéficos dos curativos aspirativos, com
diminuicdo na quantidade de secreg¢bes e edema, melhora da perfusdo local e
granulacdo, diminuicdo na contaminacdo e contagem bacteriana e menor
manipulacdo da ferida ou enxertos, pela redugdo no numero de trocas de

Curativos(Zl,27,28,38,39,44,46)

Relata-se também que a imobilizacdo, auséncia de
colegcdes e diminuicdo na contaminacdo bacteriana melhoram os indices de
integracdo dos enxertos, mesmo em feridas de profundidades e limites
irreguIares(21‘27’28'39‘44'46).

Beneficios semelhantes no tratamento de feridas traumaticas e areas em
cicatrizacdo também sdo observados com a utilizacdo da oxigenioterapia
hiperbarica, que apresenta efeitos positivos na ativacao celular e neovascularizacéo,
bem como efeitos bactericida e bacteriostatico. Estes estimulos resultam em um
periodo de granulacéo e reepitelizacdo mais rapidot*®2°32).

Na presenca de lesGes musculares maiores ou fraturas expostas, instabilidade

hemodinamica, coagulopatia, maior duracao de outros procedimentos cirargicos e/ou

contaminacdo macica, pode-se optar pela conservacdo da pele proveniente do
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retalho traumatico em banco de tecidos®?*%32) A pele retirada e preparada, tanto
em espessura total quanto parcial, pode ser armazenada sob refrigeracao
convencional (4°C) e utilizada dentro de poucos dias, normalmente com bons indices
de integragao®*83Y,

Esta opcéo foi descrita por Hueston & Gunter®, sendo a pele armazenada em
soro fisiologico para utilizacdo posterior, quando o leito da ferida traumética
estivesse em melhores condi¢des, ou seja, melhor aspecto do tecido de granulacao,
menor quantidade de secrecdes e tecidos desvitalizados/contaminados, além da
estabilizac&o clinica de pacientes criticos®*3Y.

Conserva-se a pele em solucao de soro fisiolégico e antibidtico (cefazolina e
gentamicina), em refrigeracdo convencional, normalmente no periodo até sete a 14
dias, com a utilizacdo preferencial nos primeiros dias**3Y. Caso n&o esteja prevista
a utilizacdo da pele antes de sete a 14 dias, opc¢Oes alternativas devem ser
consideradas, como a utilizacdo de glicerol como solugcdo de conservacédo e a
criopreservacao®??.

Nogueira et al®® descreveram o uso da criopreservacdo em nitrogénio liquido
(-196°C) de pele proveniente de retalho traumatico em desenluvamento, utilizando-a
apos 12 dias. Relataram que o método € capaz de prolongar o tempo para uso da
pele, além de diminuir a contaminacao bacteriana.

Em casos relatados na literatura, com desenluvamentos de até 60% da
superficie corporal, foram utilizadas técnicas e abordagens provenientes da
experiéncia no tratamento de grandes queimados®?, com a utilizacdo de matrizes
dérmicas®**¥ e cultura de queratinécitos®. Cohen et al'®® relataram a divisdo da

pele do retalho traumatico em duas camadas, sendo a camada superficial (epiderme

e derme superficial) utilizada como enxerto primario em areas favoraveis e a camada
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profunda (derme profunda) como curativo biolégico, em é&reas distintas e sem
condic¢des iniciais ideais.

E importante ressaltar que &reas cruentas extensas com necessidade de
enxertia, sem possibilidade de uso do retalho traumatico como area doadora,
exigirdo a retirada de pele de outras areas ndo traumatizadas, que podem nao ser
suficientemente  extensas, exigindo mdltiplos tempos cirargicos para
restabelecimento ou utilizacdo de técnicas alternativas®*910:1420:21.2231,41,51)

Normalmente o paciente vitima de desenluvamento € um politraumatizado
grave, com elevada incidéncia de lesbes associadas, especialmente fraturas e
lesGes vasculares. A extensdo das lesGes pode variar desde pequenas areas de
continuidade com retalhos viaveis até grandes esmagamentos que necessitam de
anwnnagéoazsjzoAL4n_

A maioria das lesdes apresenta-se como solucdes de continuidade de tamanho
variavel, com exposi¢do da fascia muscular e musculatura, sendo chamadas de
desenluvamento aberto, tipico ou anatdbmico. Em alguns casos, ndo ha solucéo de
continuidade, caracterizando a lesdo fechada, atipica, fisiologica ou oculta,
conhecida como les&o de Morel-Lavallée®34111213.17)

O comprometimento da circulacdo da pele e tecido subcutaneo no segmento
traumatizado é frequente e normalmente existe dificuldade para determinacdo da
sua viabilidade, pela presenca de lesfes secundarias ao trauma contuso e de
queimaduras por friccdo, que dificultam ainda mais esta avaliagao®>"89121315.16)

Frequentemente sdo observadas condutas iniciais incorretas e atrasos na
solicitacdo da avaliacdo pelo especialista. O principal problema encontrado € a
indicacdo de ressutura simples dos retalhos traumaticos ao seu leito origem, com

,2,3,6,7,11,16,18)

elevada incidéncia de necrose e infecgdo" A condicdo geral de
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pacientes criticos, com instabilidade hemodinamica e coagulopatia, e principalmente
a realizacdo de operacfes prioritarias para tratamento de lesées que ameacam a
vida, podem impedir temporariamente a avaliagao e a realizagdo dos procedimentos
pela cirurgia plastica. Aspectos relacionados ao leito tecidual, como a presenca de
fraturas expostas ou grande contaminacao por residuos externos, também podem
dificultar a realizac&o do tratamento ideal em tempo habil(%3#810-12.20.26,31,32,39)

O tratamento é individualizado, porém deve obedecer a principios cirdrgicos
basicos. O uso da pele traumatizada, retirada e preparada para realizacdo de
enxertia primaria (espessura parcial ou total), descrito inicialmente por Farmer em
1939, é considerado a conduta ideal e tem como objetivo a cobertura cutanea da
area acometida, no menor tempo possivel e com a menor morbidade
associada(2,3,6,8-ll,16,18,19, 56).

As dificuldades e complicagcdes envolvidas no tratamento das vitimas de
desenluvamento, em especial relacionadas a pacientes que por fatores diversos
foram avaliados tardiamente pela equipe da cirurgia plastica e também os que
permaneceram internados por longos periodos, levaram-nos a questionar a
importancia do momento de avaliacdo por esta especialidade e as diferentes

condutas adotadas no atendimento inicial.

Introducao
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2. OBJETIVO
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Este trabalho tem como objetivo analisar 0s pacientes vitimas de
desenluvamentos de tronco e membros, comparando os resultados da avaliacao
precoce ou tardia pela equipe de cirurgia plastica, quanto ao tempo de internagéo e

namero de operacoes.

Objetivo
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3. CASUISTICA E METODO
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, sob o niumero 161/10
(Apéndice A).

Foi realizada anadlise retrospectiva de prontudrios dos pacientes vitimas de
desenluvamento acometendo tronco e membros atendidos no periodo de janeiro de
2002 a janeiro de 2010, admitidos nas unidades de emergéncia do Hospital Central
e avaliados pela equipe de Cirurgia Plastica do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP).

A avaliacdo pela equipe da cirurgia plastica foi solicitada apdés o atendimento
inicial e estabilizacdo do paciente, realizados pelas equipes de cirurgia geral, cirurgia
pediatrica e ortopedia.

Considerou-se como precoce a solicitacdo de avaliacdo realizada nas primeiras
12 horas ap0s a admisséo e tardia a solicitacao realizada apoés este periodo.

Os pacientes foram separados em dois grupos:

GRUPO | — avaliacao precoce da cirurgia plastica;
GRUPO Il — avaliacao tardia da cirurgia plastica.

Foram avaliados:

- SEXO;

- idade;

- mecanismo do trauma;

- ocorréncia de lesdes associadas;

- tipo de desenluvamento (fechado ou aberto);

- presenca de fraturas;

- presenca de leséo vascular;

- superficie corporea e locais afetados;

Casuistica e Método
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- tempo de internacgao;

- tratamento realizado;

- numero de intervengdes necessarias para cobertura total;

- integracdo dos enxertos;

- necessidade de transfusdo sanguinea;

- complicagdes;

- mortalidade;

- escores de trauma: RTS (Revised Trauma Score), PTS (Pediatric Trauma
Score) para pacientes com menos de 14 anos, ISS (Injury Severity Score) e a
classificacdo AO (ASIF) para lesdes de partes moles (Apéndice B).

Para avaliacdo do percentual da superficie corporal desenluvada (SCD) foi
utilizada a tabela de Lund e Browder (Apéndice C). A distribuicdo e localizacédo das
lesGes também é apresentada de maneira topografica (Apéndice D).

No tratamento, foi definida como enxertia primaria aquela realizada
precocemente (nas primeiras 12 horas apds a admissédo) com a utilizacdo de pele
proveniente da area do desenluvamento.

Foi definida como enxertia tardia aquela realizada apds cicatrizacdo e
granulacao inicial da area cruenta, sendo utilizada pele proveniente de outras areas
doadoras nao traumatizadas.

Analisou-se a ocorréncia de complicacGes durante a internacao relacionada ao
trauma, bem como a necessidade de reoperacdes.

As variaveis qualitativas foram apresentadas por frequencias absolutas e
relativas, além de graficos em colunas e setores. Para as variaveis quantitativas
foram calculadas medidas minimas, maximas, médias, medianas e desvio-padréo,

com a construgdo de gréficos tipo boxplot, apresentados nos Apéndices E, F e G.

Casuistica e Método
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Nas comparacdes entre os dados epidemiolégicos dos Grupos | e Il foram
utilizados os testes do Qui-quadrado, t-Student e Mann-Whitney.

As comparacdes entre tempo de internacdo e namero de enxertias entre 0s
grupos foram realizadas através do teste de Mann-Whitney.

Para todos os célculos e andlises estatisticas foi adotado nivel de significancia
de 5%. Utilizou-se o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para

Windows, versao 13.0.

Casuistica e Método
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4. RESULTADOS
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Foram atendidos 47 pacientes, dos quais 33 (70,2%) eram do sexo masculino

e 14 (29,8%) do sexo feminino, com média de idade de 30,6 anos (2-72 anos,

DP=18,8).

O mecanismo de trauma mais frequente foi o atropelamento, em 36 pacientes

(76,6%) (Tab. 1, Fig. 1 e 2).

Tabela 1 — Mecanismo de trauma.

n %
Atropelamento 36 76,6
Queda de moto
- Seguida de atropelamento 6 12,8
- Isolada 3 6,4
Outros 2 4,2
n=47 100%

Figura 1 — Paciente vitima de queda de moto seguida de atropelamento. Extenséo

da area desenluvada apos demarcacao.
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Figura 2 — Paciente vitima de queda de moto seguida de atropelamento. Extenséo
da area desenluvada apés demarcacao e evidéncias de queimadura por friccdo por

contato direto de pneu em movimento.

Em 20 casos (42,5%) houve traumatismos associados (trauma cranio-
encefalico, raquimedular, toracico, abdominal, pélvico-perineal). Em 33 (70,2%)

houve fraturas associadas, das quais 23 foram expostas (Tab. 2).

Tabela 2 — Tipos de fraturas (33 pacientes).

n %
Fechada 10 30,3
Exposta 23 69,7
n=33 100%

Em dois pacientes (4,2%) houve desenluvamento fechado (Fig. 3 e 4) e nos
demais, aberto (Fig. 5 e 6). Treze pacientes (27,6%) necessitaram de correcao

cirdrgica de lesdes vasculares nos membros acometidos.
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Figura 3 — Desenluvamento fechado — avaliagcdo no 15° dia apés o traumatismo.

Figura 4 — Desenluvamento fechado — hipermobilidade cutanea.

Figura 5 — Desenluvamento aberto circunferencial em membro inferior -

avaliacdo inicial na sala de emergéncia.

Resultados



23

Figura 6 — Desenluvamento aberto circunferencial em membro inferior - avaliacédo

inicial na sala de cirurgia.

Os membros inferiores foram os locais mais frequentemente acometidos, em

95,7% dos casos, de forma isolada ou em associacdo com outras areas (Tab. 3).

Tabela 3 — Segmentos corporais acometidos.

n %

Membro Inferior (isolado) 39 83

Tronco e Membro Inferior 4 8,6

Membro Superior (isolado) 2 4,2

Membros Superior e Inferior 2 4,2
n=47 100%

A SCD média foi de 8,2% (3-22 %, DP=4,5). O tempo médio de internacéo foi
de 47,3 dias (7-239 dias, DP=40). A avaliacdo precoce pela cirurgia plastica foi

realizada em 22 pacientes (46,8%) (Grafico - Fig. 7).
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EGrupo | - Avaliagao precoce
H Grupo Il - Avaliagdo tardia

Figura 7- Grafico — Momento da avaliacao.

Os dados comparativos entre os pacientes do Grupo | e Grupo Il séo

apresentados nas Tabelas 4, 5, 6, 7 e 8.

Tabela 4 — Dados comparativos referentes a sexo e idade entre 0s grupos

estudados.
Grupo Sexo Idade
P Masc Fem Média DP
15 7
Gl (68,2%) (31,8%) 35,6 17,9
18 7
Gll (72%) (28%) 26,3 18,8
Gl x Gl 0,775 0,091
(p)

Tabela 5 — Dados comparativos referentes a superficie corpérea desenluvada entre

0s grupos estudados.

Grupo %SCD
P Média DP
Gl 7,6 3,9
Gll 8,7 49
Gl x Gl
0,5
(p)
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Tabela 6 — Dados comparativos referentes ao mecanismo de trauma entre 0s

grupos estudados.

Grupo Mecanismo de Trauma

Atropelamento = 18
Q.Moto + Atropelamento = 3

Gl Q.Moto = 1
Outros = 0
Atropelamento = 18
Gli Q.Moto + Atropelamento = 3
Q.Moto =2
Outros = 2
Gl x Gli 0.542

(p)

Observou-se que nao houve diferenca estatisticamente significativa nas
comparacdes entre sexo, idade, percentual de superficie corpérea desenluvada e

mecanismos de trauma.

Tabela 7 — Dados comparativos referentes a fraturas, lesdes vasculares e lesdes

associadas entre os grupos estudados.

Grubo Fraturas Lesao Vascular Lesdes Associadas
P Sim NER Sim NER Sim NER
12 10 8 14 8 14
Gl (54,5%) (45,5%) (36,4%) (63,6%) (36,4%) (63,6%)
21 4 5 20 12 13
Gl (84%) (16%) (20%) (80%) (48%) (52%)
GIxGli 0,028 0211 0.421

(p)

Observou-se que houve diferenca estatisticamente significativa na

comparacao entre a ocorréncia de fraturas nos Grupos | e Il. Ndo houve diferenca
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estatisticamente significativa entre as comparacOes referentes a ocorréncia de

lesdo vascular e lesdes associadas.

Tabela 8 — Dados comparativos referentes a tempo de internacdo, niamero de

enxertias de pele entre os grupos estudados.

Grupo Tempo de internacao Numero de enxertias pele
Média DP Média DP
Gl 36,1 29,2 1,3 11
Gli 57,1 45,9 1,6 1,3
G'(TJ)G” 0,026 0,034

Observou-se que houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacao entre o tempo de internacédo e numero de enxertias de pele.

Amputacdes foram necessarias em sete casos, sendo que em trés destes
constituiu o Unico tratamento. Nos outros, foram realizadas a enxertia primaria
complementar em um caso e enxertos de pele em outras areas durante a
internagd@o nos outros trés. Nao houve casos de sindrome compartimental.

A enxertia de pele foi necesséaria como parte do tratamento em 43 (91,5%)
dos pacientes. Houve necessidade de uma a cinco enxertias por paciente (média
de 1,7), com um total de 72 procedimentos (Grafico — Fig. 8). Nos quatro casos
restantes, a amputacdo primaria, sintese priméaria e desbridamento foram os
tratamentos realizados. Quanto a integracdo, observou-se indices acima de 95%

em 62 dos 72 enxertos (86,1%).
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Figura 8- Grafico — Enxertias de pele.

Em 36 (76,6%) dos pacientes houve a necessidade de hemotransfusoes,
considerando-se todo o periodo de internagéo.

As condutas adotadas estdo demonstradas nos Quadros 1 e 2. Dezesseis dos
22 casos do Grupo | foram submetidos a enxertia primaria. Os pacientes do Grupo

[l foram avaliados apds 2 a 20 dias de internacdo hospitalar.

Quadro 1 - Conduta nos casos avaliados precocemente — GRUPO | (22

pacientes).

n
Enxertia priméria 14
Enxertia tardia (15° e 17° DIH) 2
Sintese primaria 2
Amputacdo primaria 2
Amputacdo priméria + Enxertia primaria 2

n=22
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Quadro 2 — Conduta nos casos avaliados tardiamente — GRUPO II (25 pacientes).

n
Enxertia tardia (ap6s 14 a 30 DIH) 18
Sintese priméria 3
Amputacédo (prévia) 3
Desbridamento 1
n=25

Nos 16 casos submetidos a enxertia primaria (Grupo 1), optou-se pela retirada
da pele em espessura parcial. A SCD variou de quatro a 16%, observando-se
integracéo acima de 95% em dez casos (Fig. 9 e 10), sem a necessidade de outras
cirurgias para restabelecimento de cobertura cutanea. Nos seis casos restantes,
observou-se a integracdo de cerca de 50% em trés casos (Fig. 11 e 12), e perdas
subtotais nos demais (pacientes que evoluiram com instabilidade hemodinamica e
necessidade de reoperacfes abdominais e toracicas). Em dois casos foi utilizada
pele proveniente dos membros amputados, de areas ndo acometidas por

desenluvamento.
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Figura 9 — Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Avaliagdo intra-

operatoria apos fixacdo externa fratura fémur.

Figura 10 — Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Apds tratamento —
Enxertia priméria, pele em espessura parcial — 5° pos-operatério — integracéo

completa.

Resultados



30

Figura 11 — Desenluvamento circunferencial associado a fratura em perna

esquerda.

Figura 12 - Desenluvamento circunferencial associado a fratura em perna
esquerda. Apos tratamento — Fixadores externos e enxertia primaria, pele em

espessura parcial — 6° dia pés-operatério — integracéo de cerca de 50%.
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Observou-se a ocorréncia de complicagbes durante a internacdo em 29

(61,7%) dos pacientes (Quadro 3).

Quadro 3 — Numero de complicacfes (29 pacientes).

Gl Gll
n=13 n=16

Infecgc@do em partes moles 5 7
Infecgdo urinaria 4 6
Problemas relacionados a materiais de sintese e fixacdo 4 5
Necrose de pele, partes moles ou coto de amputacao 2 5
Complica¢bes pulmonares 2 5
Reacdao transfusional/coagulopatia 4 7
ComplicagOes vasculares 2 2
Ulceras de pressédo 1 3
Insuficiéncia renal 1 1
Outras 2 1

Nos pacientes que evoluiram com necrose segmentar, cinco dos sete foram
avaliados tardiamente. Em relacdo ao desenvolvimento de infeccdo na area
desenluvada, foram observados 12 casos. Destes pacientes, sete foram avaliados
tardiamente e cinco de maneira precoce. Dos pacientes submetidos a sintese
primaria, trés dos cinco desenvolveram infec¢des (Fig. 13, 14 e 15). Nenhum
paciente submetido a enxertia primaria desenvolveu infeccao.

Dois pacientes (4,25%) evoluiram para Obito apos 15 e 25 DIH (dias de

internac&o hospitalar).
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Figura 13 — Desenluvamento circunferencial de membro inferior.

Figura 14 — Desenluvamento circunferencial de membro inferior — Pés-operatério

imediato de sintese primaria (em outro servico).
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Figura 15 - Desenluvamento circunferencial de membro inferior — submetido a

sintese primaria. 5° dia pds-operatério — isquemia cuténea e infeccao.
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5. DISCUSSAO
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Os desenluvamentos ocorrem com maior frequencia em pacientes do sexo
masculino, por tratar-se de afeccéo decorrente de traumatismo'#817:20),

A extensdo das lesdes e a gravidade sdo bastante variaveis, o que dificulta
andlises comparativas. Nao existe necessariamente uma relacdo entre a gravidade
do trauma e a extenséo do desenluvamento.

Podem ser observados desenluvamentos extensos em pacientes sem lesdes
associadas e podem ocorrer lesbes em partes moles de pequena extensdao em
pacientes com graves traumatismos no térax ou abdome. A extensdo do
desenluvamento e sua associagcdo com fraturas, lesbes vasculares e/ou nervosas,
ou mesmo um esmagamento, podem exigir a amputacdo do membro39132041)

Durante a avaliacao inicial, muitos casos de desenluvamentos podem nao ser
corretamente diagnosticados, principalmente as lesbes de pequena extenséao ou que
apresentem aspecto de ferimentos ou laceragcdes comuns. Outro fator importante
gue pode ser considerado refere-se a baixa incidéncia deste tipo de traumatismo,
dificultando seu reconhecimento por muitos profissionais de saude e a tendéncia de
concentracdo destes atendimentos em centros de referéncia®®41%,

O atendimento inicial deve seguir os protocolos vigentes, com identificacdo e
tratamento das lesdes que ameacam a vida de maneira prioritaria®812:20:30)

Na fase de avaliacao inicial e reanimacao, os pacientes estdo normalmente sob
os cuidados de equipes de cirurgia geral, cirurgia pediatrica e ortopedia. Na
presenca de desenluvamento, avaliacdo pelo cirurgido plastico é fundamental,
devendo ser realizada o mais precocemente possivel, preferencialmente durante a
fase de reanimacdo, em associacdo com as avaliagbes por outros especialistas,

facilitando as decisdes terapéuticas®%2*:2130.51),
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Em muitos servicos ndo h& disponibilidade de especialistas para avaliacao
deste tipo de lesé&o, exigindo a transferéncia para hospitais de referéncia, processo
que pode levar vérias horas, o que certamente influenciara o prognéstico®*2%.

Nao h& uma definicdo na literatura em relacdo ao tempo de atendimento limite
na avaliacao inicial dos desenluvamentos, o0 que caracterizaria 0s pacientes dentro
do grupo de atendimento precoce deste estudo, e que permite a utilizacdo da pele
traumatizada como enxerto priméario. Milcheski®® considera como limite o tempo de
até 24 horas. Optou-se neste estudo em considerar um tempo menor, de até 12
horas, considerando a possibilidade de menores indices de complicacdo e maiores
indices de integracdo dos enxertos primarios, porém trata-se de avaliacdo subjetiva.

A lesdo normalmente acomete uma area maior do que aquela avaliada pela
inspecgao inicial, evidenciando-se o desenluvamento de segmentos adjacentes,
normalmente maiores do que os ferimentos podem indicar®*%29306)

Apos a exploracgdo e correta delimitagdo da extenséo, habitualmente utiliza-se
demarcacdo com azul de metileno ou caneta cirurgica para facilitar a programacéao e
condutas intra-operatorias. Nos casos de desenluvamentos fechados, a avaliacéo da
superficie corporal acometida s6 pode ser adequadamente realizada apos
exploracéo ou desbridamento local®V.

Neste estudo, optou-se por ndo se incluir os casos com acometimento de
mMaos, pés ou genitalia. Ocorrem diferencas importantes na fisiopatologia das lesdes
nestas regides, em especial por diferentes padrdes de circulagcdo e planos mais
profundos de separacédo tecidual, incluindo peritenddo e periosteo. O tratamento
costuma envolver a utilizacdo de técnicas mais complexas de reconstrucao,

incluindo a utilizacdo de retalhos locais, regionais e microcirargicos, com menor

frequencia e possibilidade para indicacéo de enxertia primaria ¢,
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Utilizamos a Tabela de Lund e Browder para a estimativa da superficie corporal
desenluvada, em porcentagem do total, pois além de familiar ao cirurgido plastico, é
utilizada e disponivel em diferentes servigcos, além de ser adequada para avaliagdo
de pacientes de diferentes idades. Consideramos menos adequada e menos exata a
avaliacdo utilizada em alguns trabalhos, a partir de medidas em centimetros, nas
maiores dimensées, para um célculo de area em cm?, devido a irregularidade dos
limites e a caracteristica tridimensional das lesées.

A cefalosporina de primeira geragdo foi a opcao inicial de antibioticoterapia,
empirica e profilatica, para os pacientes que nao apresentaram lesfes associadas
ou fraturas expostas. Na presenca de fraturas expostas, 0 esquema inicialmente
utilizado incluiu a oxacilina associada a um aminoglicosideo, de forma empirica e
terapéutica, de acordo com os protocolos das equipes de ortopedia e infectologia.

A profilaxia para eventos tromboembdlicos foi utilizada em todos os casos. Em
relagdo aos métodos mecanicos foram utilizados: compressao extrinseca com meias
elasticas (em membros nado traumatizados), deambulacdo precoce (quando
possivel) e exercicios fisioterapicos, com mobilizacdo ativa e passiva. Em relacéo a
profilaxia quimica, na auséncia de contra-indicacdes, foi utilizada a heparina de
baixo peso molecular.

Em relacdo a comparacdo entre os dados epidemioldgicos do Grupo | —
avaliacao precoce e Grupo Il — avaliagdo tardia, pode-se observar que ndo houve
diferencas estatisticas referentes a analise das seguintes variaveis: Sexo, idade,
porcentagem de superficie corpérea desenluvada (%SCD), mecanismos de trauma,
lesBes vasculares e traumatismos associados. Dessa maneira pode-se considerar 0s

grupos como comparaveis.
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A Unica comparagdo que demonstrou diferenca estatistica foi a incidéncia de
fraturas, maior no Grupo Il (presente — 84%, e ausente — 16%) que no Grupo |
(presente — 54,5%, e ausente — 45,5%). Esta situacédo poderia refletir que a maior
atencao dispensada as fraturas pela equipe que realiza o atendimento inicial
hospitalar, seria a causa do eventual atraso para solicitacdo de avaliacdo pelo
cirurgido plastico.

Quinze dos 25 pacientes do Grupo Il foram avaliados no 2° DIH. Neste
subgrupo, encontram-se caracteristicas heterogéneas que podem justificar a
avaliacdo tardia, incluindo pacientes que necessitaram de transferéncia inter-
hospitalar ou até mesmo intermunicipal, e pacientes em que o desenluvamento ndo
foi valorizado inicialmente ou até mesmo néao foi diagnosticado corretamente.

Nos dez pacientes restantes, a avaliacdo pela equipe da cirurgia plastica foi
solicitada em um periodo de trés a 20 dias de internacgao, ja na vigéncia de necrose
e infecgao de partes moles na maioria das vezes.

Observamos em nosso estudo dois casos de desenluvamentos fechados,
também conhecidos como Lesdo de Morel-Lavallée. Em ambos, ndo houve
diagnoéstico precoce, ndo sendo possivel a realizacdo de enxertia primaria. No
primeiro, o diagnostico foi realizado no 3° DIH, a partir do aumento progressivo e
hipermobilidade da pele e subcutaneo na regido trocantérica e coxa esquerda,
sendo realizado desbridamento dos tecidos isquémicos, curativo aspirativo e
enxertia tardia, no 15° DIH, sem intercorréncias. No segundo, a avaliacdo foi
solicitada apenas no 15° DIH, ap6s necrose da pele e infec¢do local. Foi realizado
amplo desbridamento dos tecidos desvitalizados e infectados, ocorrendo melhora
inicial. Foi possivel a realizacdo de enxertia de pele, porém com desenvolvimento de

novo quadro infeccioso e evolugdo para o 6bito no 25° DIH, devido a complicacfes
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sépticas.

O diagnéstico correto e precoce de desenluvamentos fechados exige um alto
indice de suspeita clinica considerando-se os diferentes mecanismos de trauma,
bem como um detalhado exame fisico da pele de areas traumatizadas e de suas
proximidades*®'?. Em comparacéo aos desenluvamentos abertos, trata-se de leséo
de diagndstico mais dificil na maioria dos casos.

Frequentemente a Lesdo de Morel-Lavallée ndo € diagnosticada na fase aguda
e esta associada a morbidade e mortalidade elevadas, devido as complicacdes
infecciosas, como observado em um de nossos casos®*®1:12173334) " H,dson?
relatou diagndstico tardio em 43,75% (sete de 16) pacientes.

Outros autores relataram o diagndstico apdés meses ou até mesmo anos, em
pacientes que se apresentaram para corre¢cdes de deformidades persistentes do

5(1121,33,35,37)

contorno corporal e antecedentes de traumatismos locai . Nestes casos

cronicos, normalmente desenvolve-se uma pseudocapsula nos limites da leséo, nao
ocorrendo mais a reabsorcéo do material contido®33537),

Persiste a discussdo quanto a melhor op¢cdo em relagdo aos enxertos retirados
do retalho traumatico, se deve ser em espessura parcial ou total. A principio deve
ser utilizada toda a pele disponivel, at¢ mesmo a de areas com evidéncia de
gueimaduras por friccdo. Caso ndo haja condicbes para a integracdo, esta pele
funcionara temporariamente como um curativo biologico. A pele de membros
amputados também pode ser utilizada:»16:20:28:42.47.5354)

O enxerto de pele total envolve um preparo mais demorado, porém
tecnicamente simples, ja que consiste no desengorduramento completo com lamina

ou tesoura, estando indicado para leitos receptores com melhores condicdes.

Apresentam melhores resultados estéticos e funcionais devido a menor contratura
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secundaria®1°19244454736) "5 enxertos de pele parcial podem ser indicados para
situagbes mais criticas, considerando-se a maior chance de integracdo, com
resultados estéticos inferiores, principalmente quando submetidos a expanséo
prévia(2’4'6'10'16'22’40'41'42).

Kudsk et al® nao observaram diferencas nos indices de integracdo
relacionados as diferentes espessuras de enxerto. Em nossa casuistica, foram
utilizados enxertos de espessura parcial, com a maior espessura possivel, em todos
0S casos de enxertia primaria.

A retirada de enxertos parciais deve ser preferencialmente realizada com
dermatomo elétrico, pois a utilizacdo da faca de Blair nestas circunstancias
habitualmente ndo permite a retirada de laminas uniformes em extensédo e
espessura, podendo ocorrer perdas desnecessarias de pele de boa qualidade para
enxertia primaria®*©22°4% Em nossos casos, foi utilizada a retirada dos enxertos
de pele parcial com faca de Blair, devido a indisponibilidade de dermatomo elétrico
em NosSO Servigo.

A irregularidade do leito, a diferenca de espessura nos limites laterais, o
edema, a exsudacdo e o sangramento durante a fase aguda podem dificultar a
integracdo dos enxertos. A adequada fixacdo das laminas de pele favorecem a
integragéo(23'28’39‘45’46).

Algumas situacfes podem dificultar a enxertia primaria, dentre elas: presenca
de lesbes musculares maiores ou fraturas expostas, instabilidade hemodinamica,
coagulopatia, duracdo e porte de operacbes prioritarias e contaminacdo
local®2028:3949) Nestas situacdes em que as condices nédo sejam ideais ou que n&o

se disponha do tempo necessario para 0 preparo e realizacdo dos enxertos

primarios, considerando-se que normalmente o paciente estard em ambiente
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cirdrgico, a retirada completa do retalho traumatico, preparo e armazenamento para
uso posterior, devem ser realizadas®1#%33132),

A cobertura precoce das areas cruentas diminui as perdas hidroeletroliticas e
proteicas, com diminuicdo do gasto energético basal. Além disso, h4 menor
necessidade de trocas de curativo, com diminuicdo de custos, riscos anestésicos e
traumatismo das estruturas locais @444,

Quando € possivel conseguir a cobertura cutdnea precoce, a fase de
reabilitacdo pode ser iniciada, com diminuicdo do tempo de internacéo e do risco de

sequelas funcionais®34142),

Todos o0s pacientes sao encaminhados para a
reabilitacdo fisioterapica, com a realizacdo de exercicios ativos e passivos conforme
a necessidade, bem como drenagens linfaticas. Também sdo acompanhados por
equipe de terapia ocupacional. A cobertura cutanea estavel e precoce de areas
cruentas permite reoperacdes precoces pela ortopedia, com a realizacdo de trocas
de materiais de sintese e de fixagbes temporarias por definitivas.

Em nosso estudo, a sintese primaria foi utilizada em cinco casos, com indice
de complicacbes de 80%, ocorrendo necrose total do retalho traumatico
reposicionado. Em trés destes casos, houve desenvolvimento de infeccao local. A
SCD variou de 4,5% a 7%. Esta conduta foi utilizada em dois pacientes do Grupo I,
com evolucdo para necrose total em ambos. Em relacdo aos trés pacientes do
Grupo Il, a sintese primaria foi realizada no 2° DIH em um caso, com boa evolucéo e
sem a ocorréncia de isquemia tecidual, sendo que nos outros dois casos houve
evolucao para necrose total.

Estes dados alertam para o fato de que, independente da formacdo ou

experiéncia profissional, a conduta de realizar a sintese primaria deve ser evitada

em areas com desenluvamentos mais extensos, conforme observado por inimeros
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autores previamente!*711:14.23.26.39)

Inicialmente o aspecto da pele desenluvada, que ndo apresente outros
traumas, pode induzir o médico sem experiéncia ou conhecimento deste tipo de
lesdo a utilizar a sutura primaria como forma de tratamento. A evolugcdo para
necrose segmentar pode ocorrer em poucos dias, normalmente associada a
elevados indices de infecgéio@*#19:19)

O segmento do retalho traumatico mais proximo da &area ndo traumatizada
pode manter sua perfusdo através da circulagcdo pelo plexo subdérmico e
subcutaneo, porém por uma extenséao limitada. A auséncia de circulagdo proveniente
das perfurantes muasculo-cutaneas e fascio-cutaneas impede a sobrevivéncia da
maior parte dos segmentos desenluvados®*1#181921)

Constatamos dois Obitos nesta série, ambos vitimas de atropelamento por
veiculos de grande massa, com traumatismos graves e fraturas expostas. Nao foram
observadas lesbes vasculares ou lesdes intracavitarias (abdome e torax). A SCD foi
semelhante, com 12% e 13%. A avaliacdo pela cirurgia plastica foi solicitada
tardiamente para ambos (Grupo Il), apos 12 dias da admissao e 15 dias, ja com a
presenca de necrose seca da pele e tecido subcutaneo, além de sinais de infeccéo
local.

O tratamento realizado para um destes casos consistiu apenas em
desbridamento inicial dos tecidos desvitalizados e infectados, com oObito apds trés
dias, por quadro séptico refratario. No outro caso, foi realizado o desbridamento
inicial, com melhora da area cruenta, sendo realizada enxertia de pele apds cinco
dias de cuidados locais (incluindo curativo aspirativo). Houve piora clinica e novo
guadro infeccioso local, com 6ébito no 25° DIH. Em ambos os casos ndo foram

detectados outros focos infecciosos.
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Foram observados tempos prolongados de internagdo hospitalar, com média
de 36,1 dias para o Grupo | e 57,1 dias para o Grupo Il, sendo a comparacéo
estatisticamente significativa (p=0,026).

Kudsk et al® relataram tempo médio de internacéo de 68 dias. Milcheski®?
descreveu tempo médio de internagdo de 46,2 dias para os pacientes submetidos a
sutura primaria e de 32,5 dias para os pacientes submetidos a enxertia primaria,
com valor estatisticamente significativo na comparacgéao (p<0,001).

As variacdes na quantidade, gravidade e heterogeneidade de lesdes
associadas, que ocorreram em 42,5% dos pacientes, devem ser consideradas,
podendo influenciar a mortalidade, necessidade de exames e procedimentos
complementares durante a avaliagdo inicial. Mesmo nos pacientes com menor
gravidade, ainda deve ser considerada a influéncia da ocorréncia de fraturas e
lesGes vasculares.

Observou-se que o fator determinante do tempo de internagéo foi a presenca
de extensas areas cruentas relacionadas ao traumatismo de pele e partes moles
pelo mecanismo de desenluvamento, principalmente nos pacientes que nao foram
avaliados precocemente e por consequéncia nao puderam receber um tratamento
considerado ideal, com utilizacdo de enxertia primaria. Houve necessidade de se
aguardar uma delimitacdo de tecidos isquémicos e a posterior cicatrizacao
(granulacéo) do leito apds o desbridamento inicial, para que se realizasse a enxertia
tardia.

Outro fator que pode ser discutido é a condi¢cdo social e econémica de muitos
pacientes, considerando-se que o atendimento € prestado a usuarios do sistema
publico de saude. A dificuldade financeira para compra de materiais de curativo, falta

de estrutura nos domicilios, a falta de profissionais para atendimentos domiciliares e
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até mesmo dificuldades para deslocamento até o atendimento ambulatorial,
influenciam no tempo total de permanéncia hospitalar. Entretanto, mesmo
considerando estas variaveis para os dois grupos do nosso estudo, o tempo de
permanéncia hospitalar foi significativamente menor no Grupo |I.

A internacdo prolongada de pacientes traumatizados est4 associada a aumento
nas taxas de complicacdes, o que certamente também prejudica a fase de
reabilitacéo.

E importante que durante a avaliagdo inicial multidisciplinar do
politraumatizado, com lesdes de partes moles, o cirurgido plastico também possa
estar presente, pois esta avaliacdo precoce pode contribuir para a diminuicdo na
taxa de complicac6es e mortalidade, bem como no tempo de internacdo e nimero
de intervencgdes cirargicas, como demonstrado neste estudo. A conscientizacdo das

equipes multidisciplinares é fundamental para este resultado.
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6. CONCLUSAO
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Nas condicdbes de execucdao do presente trabalho, em doentes
politraumatizados, vitimas de desenluvamento de tronco e membros, podemos
concluir, no que se refere ao tempo de internacdo e numero de operagdes, que a

avaliacdo da cirurgia plastica deve ser precoce.

Conclusao
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Mello DF. Desenluvamentos de tronco e membros: comparagédo dos resultados da

avaliacao precoce ou tardia pela cirurgia plastica. Dissertacdo (Mestrado); 2013.

Introdugdo— Os desenluvamentos sédo lesbes incomuns, frequentemente
associados a traumatismos graves, principalmente resultantes de acidentes de
transito ou trabalho. Envolvem forcas tangenciais capazes de separar a pele e o
tecido subcutaneo da fascia muscular subjacente, com lesdo de vasos perfurantes e
consequente isquemia cutanea. Frequentemente existe dificuldade para
determinacao da viabilidade dos segmentos traumatizados. Objetivo- Analisar os
pacientes vitimas de desenluvamentos de tronco e membros, comparando o0s
resultados da avaliacdo precoce ou tardia pela equipe de cirurgia plastica, quanto ao
tempo de internacdo e numero de operacdes. Método— Analise retrospectiva de
prontuarios de vitimas de desenluvamentos de tronco e membros. Os pacientes
foram separados em dois grupos: Avaliacdo precoce — Grupo | (realizada no
intervalo de até 12 horas apés o trauma) e Avaliacdo tardia — Grupo |l (realizada
mais de 12 horas apdés o trauma). Definiu-se como enxertia primaria aquela
realizada com pele proveniente do retalho traumatico. Foram excluidos os casos
com acometimento de maos, pés ou genitalia. Os testes estatisticos utlizados foram:
Qui-quadrado, t de Student e Mann-Whitney. O nivel de significancia estatistica
adotado foi de 5%. Resultados— No periodo compreendido entre 2002 e 2010,
foram atendidos 47 pacientes. A superficie corporal lesada média foi de 8,2%. Em
dois casos o desenluvamento foi fechado (lesdo de Morel-Lavallée) e nos demais,
aberto. Os membros inferiores foram os locais mais acometidos, em 95,7%,
isoladamente ou em associacdo com lesbes em outros locais. A avaliacdo da
cirurgia plastica foi solicitada tardiamente em 25 casos. Nos pacientes do grupo |, a
enxertia primaria foi possivel em 16 dos 22 casos. Observou-se tempo médio de
internacéo de 36,1 dias para o grupo | de 57,1 para o grupo Il (p=0,026). Em relacéo
ao numero de cirurgias (enxertias de pele), observou-se média de 1,3 no grupo | e
1,6 no grupo Il (p=0,034). Conclusdes— Nas condigbes de execugdo do presente
trabalho, em doentes politraumatizados, vitimas de desenluvamento de tronco e
membros, podemos concluir, no que se refere ao tempo de internacdo e niumero de
operacdes, que a avaliagcdo da cirurgia plastica deve ser precoce.

Palavras chave: 1- Transplante de pele, 2- Lesdes dos tecidos moles, 3- Técnicas

de fechamento de ferimentos, 4- Pele/Cirurgia, 5- Fascia/Cirurgia.
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Mello DF. Degloving injuries of trunk and limbs: comparison of outcomes of early

versus delayed assessment by plastic surgery team. Dissertation; 2013.

Introduction— Degloving injuries are rare lesions, often associated with severe
trauma, particularly resulting from road traffic or work-related accidents. It involves
tangential forces that detach skin and subcutaneous tissue from the underlying
fascia, with injury to perforating vessels and consequently cutaneous ischemia. It is
often difficult to determine the viability of injured segments. Objective— Examine
patients that suffered degloving injuries of the trunk and limbs, comparing the results
of the early or late assessment by the plastic surgery team regarding the length of
stay and number of operations. Method— A retrospective analysis of medical records
from patients who suffered degloving injuries of the trunk and limbs. The patients
were divided into two groups: Early assessment — Group | (performed in the range of
up to 12 hours after injury) and late assessment — Group Il (performed more than 12
hours after injury). Primary graft was defined as the one performed with skin from
traumatic flap. Patients with involvement of hands, feet or genitals were excluded.
The statistical tests used were: chi-square, t-Student and Mann-Whitney. The level of
significance was 5%. Results— Forty-seven patients were treated between 2002 and
2007. The average injured body surface was 8.2%. Two patients had closed
degloving injuries (Morel-Lavallée lesion) and the others had open injuries. The lower
limbs were the most affected sites (95.7%), alone or in association with lesions
elsewhere. Assessment by the plastic surgery team was requested late in 25 cases.
In group | patients, primary grafting was possible in 16 of the 22 cases. A mean
hospital stay of 36.1 days was observed for group | and of 57.1 days for group Il
(p=0.026). Regarding the number of operations (skin grafts), an average of 1.3
operations in group | and 1.6 in group Il was observed (p=0.034). Conclusions—
Under the conditions of the present study, in traumatized patients who suffered
degloving injuries of the trunk and limbs, we can conclude, with regard to length of
stay and number of operations, that assessment by the plastic surgery team should

be made early.

Key words: 1- Skin transplantation, 2- Soft tissue injuries, 3- Wound closure
techniques, 4- Skin/Surgery, 5- Fascia/Surgery.
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APENDICE A

Aprovacéo do Comité de Etica

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sdo Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sado Paulo, 10 de setembro de 2010. —
Projeto n°. 161/10

- Informe este nimero para

IImo. (a). Sr. (a). identificar seu projeto no CEP

Dr. Daniel Francisco Mello
Departamento de Cirurgia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 30/06/10
e no cumprimento de suas atribuigbes, apos revisao do seu projeto de pesquisa:
“Analise critica dos fatores relacionados ao atendimento inicial e
tratamento de pacientes vitimas de desenluvamentos de tronco e
membros” emitiu parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na
seguinte categoria:

X Aprovado (Inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificagdes ou informacdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteragbes em duas copias);

l:l Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

D Nao aprovado: e

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciagdo da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, segundo os termos da/)Resolucdo 196/96 do Ministério da Salde a
pesquisa so podera ser iniciada apég o re¢ebimento do parecer de aprovacao da CONEP.

. ASS

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP
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APENDICE B
Tabela — Escores de trauma.

CLASSIFICACAO AO DE LESOES EM ARTES MOLES

1 2 3

N RTS PTS ISS I 0° MT® NV’
1 7,84 18 4 5 5
2 7,84 6 4 4 3
3 7,84 +6 29 4 5 5
4 7,84 2 1 1
5 7,84 1 1 1
6 7,84 1 2 1
7 7,84 6 4 1 1
8 7,84 5 3 2 1
9 6,42 24 2 1 1
10 7,84 1 2 1
11 7,84 11 4 2 3
12 3,27 +4 29 4 4 1
13 7,84 14 4 4 1
14 7,84 4 3 2 1
15 7,84 9 4 2 1
16 7,84 1 3 1 1
17 7,84 14 3 4 1
18 7,84 21 4 5 5
19 7,84 +6 17 4 4 2
20 7,84 +5 19 4 3 3
21 5,27 35 3 3 2
22 7,84 4 2 1
23 7,84 14 4 3 3
24 7,84 +5 21 4 5 5
25 7,84 5 3 1
26 7,84 19 4 5 5
27 7,84 14 4 3 3
28 7,84 +8 1 1 1
29 7,84 5 4 4 3
30 7,84 19 4 3 4
31 7,84 +6 6 3 2 3
32 7,84 5 4 4 1
33 4,56 -2 29 4 5 5
34 7,84 10 3 2 1
35 7,84 2 1 1
36 7,84 1 1 1
37 6,21 +2 17 4 5 5
38 7,84 10 4 3 1
39 4,42 6 4 2 2
40 7,84 5 4 3 1
41 6,82 9 4 1
42 7,84 1 1 1
43 7,84 1 1 1
44 6,21 +2 11 4 3 1
45 7,84 5 4 3 1
46 7,84 1 3 1 1
a7 7,84 6 - 4 3 3

1- Revised Trauma Score (0-7,84); 2- Pediatric Trauma Score [(-6) - (+
4- IC - Lesdo Cutanea em Fraturas Fechadas (1-5); 5- 10 - Lesdo Cutanea em Fraturas Expostas (1-4);

6- MT - Lesdo Musculo-Tendinea (1-5); 7- NV - Lesdo Neurovascular (1-5).

12)]; 3- Injury Severity Score (1-75);

Os numeros entre parénteses demonstram o intervalo de variag&o do escore (valor minimo e valor maximo).
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APENDICE C

Tabela de Lund e Browder com esquema de referéncia.

Areas
ldade
A B C

0 9,5 2,75 2,5
1 8,5 3,25 2,5
5 6,5 40 2,75
10 5,5 4,5 3,0
15 45 45 3,25
Adulto 3,5 475 3,5
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APENDICE D

Figura 16 — Numero de leses de acordo com a distribuigdo topogréfica.

APENDICE E
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Figura 17- Gréfico — Dados referentes ao tempo de internacgao.
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APENDICE F
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Figura 18- Grafico - Dados referentes ao nimero de enxertos por paciente.

APENDICE G
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Figura 19- Gréafico — Dados referentes ao numero de unidades transfundidas por
paciente.
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