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Embora os desenluvamentos sejam traumatismos incomuns de partes moles, 

podem acometer diversos segmentos corporais e são associados a elevados índices 

de morbidade(1,2,3,4).  

São caracterizados por avulsões da pele e tecido subcutâneo com o plano da 

fáscia muscular e envolvem lesão dos vasos perfurantes fáscio-cutâneos e músculo-

cutâneos segmentares. Resultam da aplicação de forças súbitas e de alta 

intensidade, com vetores tangenciais, promovendo compressão, estiramento, torção 

e fricção das estruturas(1,2,3,5-13). 

Os primeiros relatos datam do início do século 20, em lesões que envolviam os 

membros superiores, decorrentes de acidentes de trabalho com máquinas de roletes 

para a secagem de roupas em lavanderias, conhecidas na literatura como wringer 

arm
(5,7,8,9). Com o advento da indústria automobilística, o mecanismo mais frequente 

de lesão passou a ser o aprisionamento de membros ou do tronco sob pneus em 

movimento(2,3,6,7,11,13). 

Observa-se frequentemente o envolvimento de veículos de grande massa nos 

atropelamentos, como caminhões e ônibus, ou então uma maior exposição da 

vítima, nos acidentes envolvendo motocicletas(2,3,5-9,11,13). 

De acordo com Milcheski(14), diversas denominações têm sido utilizadas, como 

ferimentos descolantes, avulsões parciais e desenluvamentos, termo derivado da 

expressão da língua inglesa degloving injury, embora nenhum destes termos 

encontre-se catalogado na Classificação Internacional de Doenças – CID 10. 

Hidalgo(3) classificou os desenluvamentos em três categorias: 1) formas típicas 

ou abertas, com solução de continuidade presente e áreas adicionais de 

desenluvamento adjacente, frequentemente associada à fraturas; 2) formas atípicas, 

com áreas extensas de lesão frequentemente subestimadas, sem solução de 
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continuidade ou com ferimentos mínimos; e 3) lesões envolvendo as regiões palmar 

ou plantar. Pode-se observar que esta classificação considera como principal 

diferenciação a ocorrência de solução de continuidade ou ferimentos, tendo 

importância como definição do tipo de tratamento, já em uma avaliação inicial. 

Outra classificação, proposta por Arnez et al(13), utiliza características 

descritivas e separa os desenluvamentos em quatro grupos: 1) desenluvamentos 

limitados com abrasão e avulsão localizadas, associados a perdas teciduais, a 

maioria ocorrendo sobre proeminências ósseas; 2) desenluvamento não 

circunferencial, normalmente sem perdas teciduais, em plano único e com a 

formação de retalhos traumáticos e extensas áreas de descolamento adjacente; 3) 

desenluvamento circunferencial em plano único, aberto ou fechado, normalmente no 

plano da fáscia muscular; e 4) desenluvamento circunferencial em múltiplos planos, 

que difere do grupo 3 pela separação que ocorre entre planos musculares ou então 

entre a musculatura e periósteo, correspondendo às lesões com maior transferência 

de energia. Diferentemente da classificação proposta por Hidalgo, esta considera um 

maior detalhamento anatômico, exigindo uma avaliação detalhada dos tecidos 

traumatizados, também permitindo definições em relação às diferentes opções de 

tratamento, a partir da caracterização da gravidade e extensão das lesões. 

O ponto mais crítico na avaliação inicial dos desenluvados pelo cirurgião 

plástico é a avaliação da viabilidade dos tecidos traumatizados, nem sempre fácil de 

ser realizada. Considerando-se a ocorrência das lesões nos vasos perfurantes, a 

circulação do segmento desenluvado dependerá fundamentalmente dos plexos 

dérmico e subdérmico, não existindo método ideal para essa 

avaliação(1,3,4,6,10,11,15,16). A característica da lesão relacionada ao mecanismo do 

trauma é o principal responsável por essa dificuldade, com influência posterior de 
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edema e congestão venosa. A síndrome compartimental também pode ser um 

agravante(1-4,7,8,17).  

O aspecto do retalho traumático é muito variável, podendo se apresentar em 

diferentes espessuras quanto à gordura subcutânea e em diferentes situações em 

relação à irrigação, podendo estar totalmente avulsionado ou parcialmente 

pediculado. Um ou mais segmentos do retalho traumático – proximal, distal, medial 

ou lateral – podem manter a vascularização de segmentos localizados de pele e 

subcutâneo desenluvados(3,8,10,14,16,18,19). 

As avaliações da perfusão a partir da pressão digital localizada ou após 

torniquetes não são consideradas adequadas(1,2,4,8,15,20). Alterações na textura da 

pele e eventualmente a presença de trombose visível do plexo venoso subdérmico e 

subcutâneo estarão presentes, dependendo do tempo de evolução e gravidade do 

trauma(21). 

O uso de fluoresceína foi proposto por alguns autores, porém trata-se de 

método invasivo, disponível em poucos serviços e com resultados não confiáveis 

nestas circunstâncias
(1,2,15,20)

. O principal problema na utilização da fluoresceína, 

consiste na limitação da avaliação apenas do segmento arterial dos tecidos 

traumatizados, sem a possibilidade de avaliação do retorno venoso, uma das 

principais causas de isquemia dos retalhos traumáticos(14,15,20,22). 

Outros métodos descritos para avaliação de retalhos cutâneos incluem: Laser 

Doppler, fotopletismografia e monitoração transcutânea de temperatura e 

oxigênio(11,14,23,24). Hidalgo(3) considera a utilização da dermofluorometria quantitativa 

para avaliações de segmentos desenluvados. 

A avaliação direta da presença de sangramento dérmico capilar é uma opção 

confiável e prática, realizada a partir de incisões nos limites da ferida (test shaves) 
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ou principalmente durante a retirada de enxertos de pele em espessura 

parcial(2,8,10,11,13,15,16,25).   

Outro aspecto relevante refere-se à presença de fraturas nas áreas acometidas 

por desenluvamentos, o que ocorre em 40-85% dos casos. Nestas eventualidades, o 

realinhamento e fixação devem ser realizados antes do tratamento definitivo das 

partes moles(3,4,6,7,8,9). Também pode haver fraturas ou luxações em áreas 

adjacentes, não acometidas por desenluvamentos. Em todas as situações, as 

opções de fixação e os acessos cirúrgicos devem ser discutidos, se possível, com a 

equipe de ortopedia e traumatologia, considerando-se os riscos de contaminação e 

exposição dos materiais de síntese utilizados, por eventuais desbridamentos, trocas 

de curativos e outras manipulações(3,8,11,12,14,26-30).  

Os traumatismos associados - crânio-encefálico, raquimedular, abdominal, 

pélvico-perineal e torácico - estão presentes na maioria dos pacientes, e geralmente 

têm prioridade cirúrgica, podendo incluir procedimentos de grande porte ou 

duração(1,2,4,8,13,15,20,26-29). Nestas situações, diante da necessidade de equipes 

multidisciplinares e principalmente nos pacientes críticos e hemodinamicamente 

instáveis, pode haver benefício na atuação simultânea e rápida do cirurgião plástico, 

realizando a retirada e preparação do retalho traumático para utilização posterior, 

sendo a pele armazenada em banco de tecidos(4,8,14,20,31,32). 

Uma forma especial de desenluvamento é a lesão de Morel-Lavallée, que foi 

descrita em 1853, e consiste em um desenluvamento fechado, no qual ocorre o 

acúmulo progressivo de líquido sero-hemático, contendo sangue, linfa, exsudato 

plasmático e gordura liquefeita-necrótica, que pode ser lento ou rápido, na 

dependência da presença de sangramento arterial. As áreas mais predispostas são 

a região ântero-lateral da coxa, glúteos, lombodorsal e escapular. Também podem 
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ser encontradas variações na nomenclatura, sendo utilizadas eventualmente as 

denominações de efusão de Morel-Lavallée, extravasamento de Morel-Lavallée e 

pseudocisto pós-traumático(2,3,8,11,12,17,21,30,33,34). 

O diagnóstico da lesão de Morel-Lavallée na fase aguda pode ser feito pela 

observação de aumento progressivo do volume e presença de flutuação, 

hipermobilidade e hipoestesia da região comprometida. Nos casos duvidosos, pode-

se realizar a punção diagnóstica(11,12,13,14,17,21,29,30,33,34).  

Algumas opções terapêuticas são descritas, tais como: compressão, drenagem 

aberta, drenagem aspirativa, aspirações de repetição, uso de esclerosantes e 

fenestrações fasciais (“drenagem interna”). Quando houver necrose ou infecção, o 

desbridamento dos tecidos desvitalizados se impõe, com a realização de 

tratamentos definitivos após melhora nas condições locais. Se o diagnóstico for 

precoce, a enxertia primária também pode ser realizada(11,12,17,21,35-38). 

No que tange ao tratamento dos desenluvamentos em geral, os princípios, de 

acordo com Kudsk et al(2) são: 

- avaliação da viabilidade dos retalhos traumáticos; 

- desbridamento de tecidos necróticos ou mutilados; 

- utilização das áreas não viáveis do retalho como doadora de enxertos de pele 

em espessura parcial ou total; 

- fixação e imobilização tanto dos enxertos quanto de eventuais fraturas 

- observação clínica; 

A síntese primária não é recomendada como forma de tratamento por muitos 

autores(1-4,7-11,14,23,26,39). A ausência de circulação pelos vasos perfurantes músculo-

cutâneos e fáscio-cutâneos, bem como o dano à microvasculatura impedem a 
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sobrevivência da maior parte do retalho traumático reposicionado e suturado 

primariamente(2,8,10,13,16). 

Kudsk et al(2) 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 os casos, com quatro casos de infecção local extensa.  

Milcheski(14) descreve a ocorrência de necrose em 19 de 21 pacientes (90%) 

submetidos a reposicionamento e sutura primária. 

Letts(8) destaca o fato de que muitos cirurgiões não consideram a importância 

da circulação da pele e subcutâneo em relação ao mecanismo do trauma, insistindo 

na conduta incorreta de se ressuturar um retalho traumático desenluvado. Segundo 

este autor, este aprendizado muitas vezes ocorre com a experiência de se 

acompanhar a progressiva isquemia e necrose da pele ressuturada, com as 

avaliações seriadas nos primeiros dias após o trauma. Também recomenda que o 

tratamento deste tipo de lesão seja realizado por cirurgiões experientes. 

Para a realização da enxertia primária, após a liberação por outras equipes ou 

de maneira concomitante sempre que possível, realiza-se a demarcação da área 

desenluvada com acometimento evidente, limpeza local e desbridamento se 

necessário, com ressecção de áreas desvitalizadas de gordura, fáscia e 

musculatura, com o objetivo de regularizar o leito(2,3,7,8,9,12,17,21,39,40).  

Para a retirada de enxerto de pele parcial, o retalho traumático pode ser 

ressuturado temporariamente às bordas, apreendido e tracionado por pinças ou 

pode ser totalmente seccionado e posicionado (sob tensão) sobre uma superfície de 

apoio em mesa auxiliar, para a retirada com faca de Blair ou dermátomo 

elétrico(2,4,6,10,14,32,39,40-43). Se a opção for pelo enxerto em espessura total, o retalho 

pode ou não ser seccionado, para ser totalmente desengordurado com lâmina ou 
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tesoura curva(1,3,6,8,15,19,25,44-46).   

A partir das incisões realizadas durante o desbridamento ou secção do retalho 

traumático e da avaliação da derme durante a retirada dos enxertos, pode-se 

verificar a viabilidade dos segmentos pela presença de sangramento capilar do leito 

dérmico(2,8,10,11,13,15,16,25). A pele retirada pode ser submetida à múltiplas fenestrações 

com lâmina ou ser expandida em reticulador (mesh graft), normalmente utilizando-se 

as razões 1:2 ou 1:3, diminuindo-se o risco de formação de coleções. Normalmente 

opta-se pela fixação das lâminas de pele, com objetivo de aumentar o índice de 

integração dos enxertos(2,3,8,10,14,21,22,39,40,41,47). 

Waikakul(48) descreveu a utilização clínica de reanastomoses microcirúrgicas 

em 23 casos de desenluvamentos de pequena ou moderada extensão. Na presença 

de veias identificáveis e sem fluxo foi realizada a arterialização do sistema venoso e 

nos casos com fluxo presente, realizou-se reanastomose venosa, obtendo bons 

resultados, embora com grande incidência de congestão venosa e áreas de 

isquemia segmentar.  

Kurata et al
(49)

, em estudo experimental em coelhos, observaram que as áreas 

com queimadura de fricção têm um comprometimento vascular ainda maior do que a 

avaliação clínica inicial sugere e que o aspecto ideal mais importante seria a 

reanastomose arterial. 

Os curativos aspirativos ou à vácuo podem ser utilizados para o tratamento 

complementar, consistindo na utilização dos efeitos da pressão subatmosférica, de 

maneira contínua ou intermitente, sobre o leito da ferida ou sobre os enxertos de 

pele. Com a utilização de uma bomba ou válvula de controle de fluxo do sistema de 

vácuo, regula-se uma pressão entre -50 e -150 mmHg, que irá ser distribuída 

igualmente para a área de contato da(s) esponja(s) de poliuretano, sendo utilizado 
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filme plástico adesivo para um selamento do sistema e aspiração efetiva(14,27,39). 

Este tipo de curativo pode ser utilizado na fase inicial de preparação da ferida, 

caso não tenha sido possível a utilização da pele do retalho traumático ou quando 

esta estiver armazenada para utilização após melhora do leito. Também pode ser 

utilizado após a enxertia, tanto primária quanto tardia, permitindo uma melhor 

integração(14,28,38,39,44-46). Nesta situação, há necessidade da fixação das lâminas de 

pele enxertada às bordas da ferida, bem como a fenestração (preparação do enxerto 

em malha, com a utilização do mesh graft) para permitir a drenagem das secreções 

através dos enxertos e sua aspiração pelo sistema do curativo(14,27,44). 

Diversos autores relatam os efeitos benéficos dos curativos aspirativos, com 

diminuição na quantidade de secreções e edema, melhora da perfusão local e 

granulação, diminuição na contaminação e contagem bacteriana e menor 

manipulação da ferida ou enxertos, pela redução no número de trocas de 

curativos(21,27,28,38,39,44,46). Relata-se também que a imobilização, ausência de 

coleções e diminuição na contaminação bacteriana melhoram os índices de 

integração dos enxertos, mesmo em feridas de profundidades e limites 

irregulares(21,27,28,39,44-46). 

Benefícios semelhantes no tratamento de feridas traumáticas e áreas em 

cicatrização também são observados com a utilização da oxigenioterapia 

hiperbárica, que apresenta efeitos positivos na ativação celular e neovascularização, 

bem como efeitos bactericida e bacteriostático. Estes estímulos resultam em um 

período de granulação e reepitelização mais rápido(10,20,32). 

Na presença de lesões musculares maiores ou fraturas expostas, instabilidade 

hemodinâmica, coagulopatia, maior duração de outros procedimentos cirúrgicos e/ou 

contaminação maciça, pode-se optar pela conservação da pele proveniente do 
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retalho traumático em banco de tecidos(1,2,4,8,32). A pele retirada e preparada, tanto 

em espessura total quanto parcial, pode ser armazenada sob refrigeração 

convencional (4ºC) e utilizada dentro de poucos dias, normalmente com bons índices 

de integração(1-4,8,31).  

Esta opção foi descrita por Hueston & Gunter(50), sendo a pele armazenada em 

soro fisiológico para utilização posterior, quando o leito da ferida traumática 

estivesse em melhores condições, ou seja, melhor aspecto do tecido de granulação, 

menor quantidade de secreções e tecidos desvitalizados/contaminados, além da 

estabilização clínica de pacientes críticos(14,31).  

Conserva-se a pele em solução de soro fisiológico e antibiótico (cefazolina e 

gentamicina), em refrigeração convencional, normalmente no período até sete a 14 

dias, com a utilização preferencial nos primeiros dias(14,31). Caso não esteja prevista 

a utilização da pele antes de sete a 14 dias, opções alternativas devem ser 

consideradas, como a utilização de glicerol como solução de conservação e a 

criopreservação(31,32). 

Nogueira et al
(32)

 descreveram o uso da criopreservação em nitrogênio  líquido 

 (-196ºC) de pele proveniente de retalho traumático em desenluvamento, utilizando-a 

após 12 dias. Relataram que o método é capaz de prolongar o tempo para uso da 

pele, além de diminuir a contaminação bacteriana. 

Em casos relatados na literatura, com desenluvamentos de até 60% da 

superfície corporal, foram utilizadas técnicas e abordagens provenientes da 

experiência no tratamento de grandes queimados(51), com a utilização de matrizes 

dérmicas(52-54) e cultura de queratinócitos(55). Cohen et al(23) relataram a divisão da 

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

e derme superficial) utilizada como enxerto primário em áreas favoráveis e a camada 
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profunda (derme profunda) como curativo biológico, em áreas distintas e sem 

condições iniciais ideais. 

É importante ressaltar que áreas cruentas extensas com necessidade de 

enxertia, sem possibilidade de uso do retalho traumático como área doadora, 

exigirão a retirada de pele de outras áreas não traumatizadas, que podem não ser 

suficientemente extensas, exigindo múltiplos tempos cirúrgicos para 

restabelecimento ou utilização de técnicas alternativas(2,4,9,10,14,20,21,22,31,41,51).  

Normalmente o paciente vítima de desenluvamento é um politraumatizado 

grave, com elevada incidência de lesões associadas, especialmente fraturas e 

lesões vasculares. A extensão das lesões pode variar desde pequenas áreas de 

continuidade com retalhos viáveis até grandes esmagamentos que necessitam de 

amputação(1,2,3,7,20,41,47). 

A maioria das lesões apresenta-se como soluções de continuidade de tamanho 

variável, com exposição da fáscia muscular e musculatura, sendo chamadas de 

desenluvamento aberto, típico ou anatômico. Em alguns casos, não há solução de 

continuidade, caracterizando a lesão fechada, atípica, fisiológica ou oculta, 

conhecida como lesão de Morel-Lavallée(2,3,4,11,12,13,17). 

O comprometimento da circulação da pele e tecido subcutâneo no segmento 

traumatizado é frequente e normalmente existe dificuldade para determinação da 

sua viabilidade, pela presença de lesões secundárias ao trauma contuso e de 

queimaduras por fricção, que dificultam ainda mais esta avaliação(1,3,7,8,9,12,13,15,16). 

Frequentemente são observadas condutas iniciais incorretas e atrasos na 

solicitação da avaliação pelo especialista. O principal problema encontrado é a 

indicação de ressutura simples dos retalhos traumáticos ao seu leito origem, com 

elevada incidência de necrose e infecção(1,2,3,6,7,11,16,18). A condição geral de 
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pacientes críticos, com instabilidade hemodinâmica e coagulopatia, e principalmente 

a realização de operações prioritárias para tratamento de lesões que ameaçam a 

vida, podem impedir temporariamente a avaliação e a realização dos procedimentos 

pela cirurgia plástica. Aspectos relacionados ao leito tecidual, como a presença de 

fraturas expostas ou grande contaminação por resíduos externos, também podem 

dificultar a realização do tratamento ideal em tempo hábil(2,3,4,8,10-12,20,26,31,32,39). 

O tratamento é individualizado, porém deve obedecer a princípios cirúrgicos 

básicos. O uso da pele traumatizada, retirada e preparada para realização de 

enxertia primária (espessura parcial ou total), descrito inicialmente por Farmer em 

1939, é considerado a conduta ideal e tem como objetivo a cobertura cutânea da 

área acometida, no menor tempo possível e com a menor morbidade 

associada(2,3,6,8-11,16,18,19, 56). 

As dificuldades e complicações envolvidas no tratamento das vítimas de 

desenluvamento, em especial relacionadas a pacientes que por fatores diversos 

foram avaliados tardiamente pela equipe da cirurgia plástica e também os que 

permaneceram internados por longos períodos, levaram-nos a questionar a 

importância do momento de avaliação por esta especialidade e as diferentes 

condutas adotadas no atendimento inicial. 
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Objetivo 

Este trabalho tem como objetivo analisar os pacientes vítimas de 

desenluvamentos de tronco e membros, comparando os resultados da avaliação 

precoce ou tardia pela equipe de cirurgia plástica, quanto ao tempo de internação e 

número de operações. 
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Casuística e Método 

Este estudo foi aprovado pelo Cômitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob o número 161/10 

(Apêndice A). 

Foi realizada análise retrospectiva de prontuários dos pacientes vítimas de 

desenluvamento acometendo tronco e membros atendidos no período de janeiro de 

2002 a janeiro de 2010, admitidos nas unidades de emergência do Hospital Central 

e avaliados pela equipe de Cirurgia Plástica do Departamento de Cirurgia da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP).  

 A avaliação pela equipe da cirurgia plástica foi solicitada após o atendimento 

inicial e estabilização do paciente, realizados pelas equipes de cirurgia geral, cirurgia 

pediátrica e ortopedia.  

Considerou-se como precoce a solicitação de avaliação realizada nas primeiras 

12 horas após a admissão e tardia a solicitação realizada após este período.  

Os pacientes foram separados em dois grupos:  

GRUPO I – avaliação precoce da cirurgia plástica; 

GRUPO II – avaliação tardia da cirurgia plástica. 

Foram avaliados:  

- sexo; 

- idade; 

- mecanismo do trauma; 

- ocorrência de lesões associadas; 

- tipo de desenluvamento (fechado ou aberto);  

- presença de fraturas;  

- presença de lesão vascular; 

- superfície corpórea e locais afetados; 
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- tempo de internação; 

- tratamento realizado;  

- número de intervenções necessárias para cobertura total; 

- integração dos enxertos; 

- necessidade de transfusão sanguínea; 

- complicações; 

- 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 

classificação AO (ASIF) para lesões de partes moles (Apêndice B). 

Para avaliação do percentual da superfície corporal desenluvada (SCD) foi 

utilizada a tabela de Lund e Browder (Apêndice C). A distribuição e localização das 

lesões também é apresentada de maneira topográfica (Apêndice D).   

No tratamento, foi definida como enxertia primária aquela realizada 

precocemente (nas primeiras 12 horas após a admissão) com a utilização de pele 

proveniente da área do desenluvamento. 

Foi definida como enxertia tardia aquela realizada após cicatrização e 

granulação inicial da área cruenta, sendo utilizada pele proveniente de outras áreas 

doadoras não traumatizadas. 

Analisou-se a ocorrência de complicações durante a internação relacionada ao 

trauma, bem como a necessidade de reoperações. 

As variáveis qualitativas foram apresentadas por frequencias absolutas e 

relativas, além de gráficos em colunas e setores. Para as variáveis quantitativas 

foram calculadas medidas mínimas, máximas, médias, medianas e desvio-padrão, 

com a construção de gráficos tipo boxplot, apresentados nos Apêndices E, F e G. 
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Nas comparações entre os dados epidemiológicos dos Grupos I e II foram 

utilizados os testes do Qui-quadrado, t-Student e Mann-Whitney. 

As comparações entre tempo de internação e número de enxertias entre os 

grupos foram realizadas através do teste de Mann-Whitney. 

Para todos os cálculos e análises estatísticas foi adotado nível de significância 

de 5%. Utilizou-se o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para 

Windows, versão 13.0. 
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Resultados 

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 vítima de queda de moto seguida de atropelamento. Extensão 

da área desenluvada após demarcação. 
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Figura 2 – Paciente vítima de queda de moto seguida de atropelamento. Extensão 

da área desenluvada após demarcação e evidências de queimadura por fricção por 

contato direto de pneu em movimento. 

 

 

Em 20 casos (42,5%) houve traumatismos associados (trauma crânio-

encefálico, raquimedular, torácico, 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 correção 

cirúrgica de lesões vasculares nos membros acometidos. 
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Figura 3 – Desenluvamento fechado – avaliação no 15º dia após o traumatismo. 

 

 

 

Figura 4 – Desenluvamento fechado – hipermobilidade cutânea. 
 

 

 
 

Figura 5 – Desenluvamento aberto circunferencial em membro inferior - 

avaliação inicial na sala de emergência. 
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Figura 6 – Desenluvamento aberto circunferencial em membro inferior - avaliação 

inicial na sala de cirurgia. 

 
 

Os membros inferiores foram os locais mais frequentemente acometidos, em 

95,7% dos casos, de forma isolada ou em associação com outras áreas (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 internação foi 

de 47,3 dias (7-239 dias, DP=40). A avaliação precoce pela cirurgia plástica foi 

realizada em 22 pacientes (46,8%) (Gráfico - Fig. 7). 
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Figura 7- Gráfico – Momento da avaliação. 
 

Os dados comparativos entre os pacientes do Grupo I e Grupo II são 

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

 

 

Tabela 4 – Dados comparativos referentes a sexo e idade entre os grupos 

estudados. 

 

Grupo 
Sexo Idade 

Masc Fem Média DP 

GI 
15 

(68,2%) 
7 

(31,8%) 
35,6 17,9 

     

GII 
18 

(72%) 
7 

(28%) 
26,3 18,8 

     

GI x GII 
(p) 

0,775 0,091 

 
 
 
Tabela 5 – Dados comparativos referentes a superfície corpórea desenluvada entre 

os grupos estudados. 

 

Grupo 
%SCD 

Média DP 
   

GI 7,6 3,9 
   

GII 8,7 4,9 
   

GI x GII 
(p) 

0,5 
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Tabela 6 – Dados comparativos referentes ao mecanismo de trauma entre os 

grupos estudados. 

 

Grupo Mecanismo de Trauma 

 
 

GI 

 

Atropelamento = 18 
Q.Moto + Atropelamento = 3 

Q.Moto = 1 
Outros = 0 

 

 
GII 

Atropelamento = 18 
Q.Moto + Atropelamento = 3 

Q.Moto = 2 
Outros = 2 

 

GI x GII 
(p) 

0,542 

 
 
 

Observou-se que não houve diferença estatisticamente significativa nas 

comparações entre sexo, idade, percentual de superfície corpórea desenluvada e 

mecanismos de trauma. 

 

Tabela 7 – Dados comparativos referentes a fraturas, lesões vasculares e lesões 

associadas entre os grupos estudados. 

 

Grupo 
Fraturas 

 

Lesão Vascular Lesões Associadas 

Sim Não Sim Não Sim Não 

 
GI 

 

12 
(54,5%) 

10 
(45,5%) 

 

 

8 
(36,4%) 

14 
(63,6%) 

 

 

8 
(36,4%) 

14 
(63,6%) 

 

 
 

GII 

 

21 
(84%) 

4 
(16%) 

 

 

5 
(20%) 

20 
(80%) 

 

 

12 
(48%) 

13 
(52%) 

 

GI x GII 
(p) 

0,028 0,211 0,421 

 
 

Observou-se que houve diferença estatisticamente significativa na 

comparação entre a ocorrência de fraturas nos Grupos I e II. Não houve diferença 
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estatisticamente significativa entre as comparações referentes a ocorrência de 

lesão vascular e lesões associadas. 

 

Tabela 8 – Dados comparativos referentes a tempo de internação, número de 

enxertias de pele entre os grupos estudados. 

 

Grupo 
Tempo de internação Número de enxertias pele 

Média DP Média DP 

GI 36,1 29,2 1,3 1,1 

GII 57,1 45,9 1,6 1,3 

GI x GII 
(p) 

0,026 0,034 

 

Observou-se que houve diferença estatisticamente significativa na 

comparação entre o tempo de internação e número de enxertias de pele. 

Amputações foram necessárias em sete casos, sendo que em três destes 

constituiu o único tratamento. Nos outros, foram realizadas a enxertia primária 

complementar em um caso e enxertos de pele em outras áreas durante a 

internação nos outros três. Não houve casos de síndrome compartimental. 

A enxertia de pele foi necessária 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 (Gráfico – Fig. 8). Nos quatro casos 

restantes, a amputação primária, síntese primária e desbridamento foram os 

tratamentos realizados. Quanto à integração, observou-se índices acima de 95% 

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

Em 36 (76,6%) dos pacientes houve a necessidade de hemotransfusões, 

considerando-se todo o período de internação.  

As condutas adotadas estão demonstradas nos Quadros 1 e 2. Dezesseis dos 

22 casos do Grupo I foram submetidos à enxertia primária. Os pacientes do Grupo 

II foram avaliados após 2 a 20 dias de internação hospitalar.   

 

Quadro 1 – Conduta nos casos avaliados precocemente – GRUPO I (22 

pacientes). 

 

 n 

Enxertia primária 14 

Enxertia tardia (15º e 17º DIH) 2 

Síntese primária 2 

Amputação primária 2 

Amputação primária + Enxertia primária 2 

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

 

 n 

Enxertia tardia (após 14 a 30 DIH) 18 

Síntese primária 3 

Amputação (prévia) 3 

Desbridamento  1 

 n=25 

 

Nos 16 casos submetidos à enxertia primária (Grupo I), optou-se pela retirada 

da pele em espessura parcial. A SCD variou de quatro a 16%, observando-se 

integração acima de 95% em dez casos (Fig. 9 e 10), sem a necessidade de outras 

cirurgias para restabelecimento de cobertura cutânea. Nos seis casos restantes, 

observou-se a integração de cerca de 50% em três casos (Fig. 11 e 12), e perdas 

subtotais nos demais (pacientes que evoluíram com instabilidade hemodinâmica e 

necessidade de reoperações abdominais e torácicas). Em dois casos foi utilizada 

pele proveniente dos membros amputados, de áreas não acometidas por 

desenluvamento.  
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Figura 9 – Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Avaliação intra-

operatória após fixação externa fratura fêmur. 

 

 

 

 

Figura 10 – Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Após tratamento – 

Enxertia primária, pele em espessura parcial – 5º pós-operatório – integração 

completa. 
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Figura 11 – Desenluvamento circunferencial associado à fratura em perna 

esquerda. 

 

 
 

Figura 12 – Desenluvamento circunferencial associado à fratura em perna 

esquerda. Após tratamento – Fixadores externos e enxertia primária, pele em 

espessura parcial – 6º dia pós-operatório – integração de cerca de 50%. 
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Observou-se a ocorrência de complicações durante a internação em 29 

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

 
 
Quadro 3 – Número de complicações (29 pacientes). 
 
 

 GI 

n=13 

GII 

n=16 

Infecção em partes moles 5 7 

Infecção urinária 4 6 

Problemas relacionados a materiais de síntese e fixação 4 5 

Necrose de pele, partes moles ou coto de amputação       2 5 

Complicações pulmonares 2 5 

Reação transfusional/coagulopatia 4 7 

Complicações vasculares 2 2 

Úlceras de pressão 1 3 

Insuficiência renal 1 1 

Outras 2 1 

 
 
 
 

Nos pacientes que evoluíram com necrose segmentar, cinco dos sete foram 

avaliados tardiamente. Em relação ao desenvolvimento de infecção na área 

desenluvada, foram observados 12 casos. Destes pacientes, sete foram avaliados 

tardiamente e cinco de maneira precoce. Dos pacientes submetidos à síntese 

primária, três dos cinco desenvolveram infecções (Fig. 13, 14 e 15). Nenhum 

paciente submetido à enxertia primária desenvolveu infecção. 

Dois pacientes (4,25%) evoluíram para óbito após 15 e 25 DIH (dias de 

internação hospitalar). 
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Figura 13 – Desenluvamento circunferencial de membro inferior. 

 

 

 
 

Figura 14 – Desenluvamento circunferencial de membro inferior – Pós-operatório 

imediato de síntese primária (em outro serviço). 
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Figura 15 - Desenluvamento circunferencial de membro inferior – submetido a 

síntese primária. 5º dia pós-operatório – isquemia cutânea e infecção. 
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5. DISCUSSÃO
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Discussão 

Os desenluvamentos ocorrem com maior frequencia em pacientes do sexo 

masculino, por tratar-se de afecção decorrente de traumatismo(1,2,4,8,17,20).  

A extensão das lesões e a gravidade são bastante variáveis, o que dificulta 

análises comparativas. Não existe necessariamente uma relação entre a gravidade 

do trauma e a extensão do desenluvamento. 

Podem ser observados desenluvamentos extensos em pacientes sem lesões 

associadas e podem ocorrer lesões em partes moles de pequena extensão em 

pacientes com graves traumatismos no tórax ou abdome. A extensão do 

desenluvamento e sua associação com fraturas, lesões vasculares e/ou nervosas, 

ou mesmo um esmagamento, podem exigir a amputação do membro(1,3,9,13,20,41). 

Durante a avaliação inicial, muitos casos de desenluvamentos podem não ser 

corretamente diagnosticados, principalmente as lesões de pequena extensão ou que 

apresentem aspecto de ferimentos ou lacerações comuns. Outro fator importante 

que pode ser considerado refere-se à baixa incidência deste tipo de traumatismo, 

dificultando seu reconhecimento por muitos profissionais de saúde e a tendência de 

concentração destes atendimentos em centros de referência
(4,8,14,15)

. 

O atendimento inicial deve seguir os protocolos vigentes, com identificação e 

tratamento das lesões que ameaçam a vida de maneira prioritária(3,8,10,12,20,30).  

Na fase de avaliação inicial e reanimação, os pacientes estão normalmente sob 

os cuidados de equipes de cirurgia geral, cirurgia pediátrica e ortopedia. Na 

presença de desenluvamento, avaliação pelo cirurgião plástico é fundamental, 

devendo ser realizada o mais precocemente possível, preferencialmente durante a 

fase de reanimação, em associação com as avaliações por outros especialistas, 

facilitando as decisões terapêuticas(10,20,21,30,51). 
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Em muitos serviços não há disponibilidade de especialistas para avaliação 

deste tipo de lesão, exigindo a transferência para hospitais de referência, processo 

que pode levar várias horas, o que certamente influenciará o prognóstico(14,21). 

Não há uma definição na literatura em relação ao tempo de atendimento limite 

na avaliação inicial dos desenluvamentos, o que caracterizaria os pacientes dentro 

do grupo de atendimento precoce deste estudo, e que permite a utilização da pele 

traumatizada como enxerto primário. Milcheski(14) 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 índices de complicação e maiores 

índices de integração dos enxertos primários, porém trata-se de avaliação subjetiva. 

A lesão normalmente acomete uma área maior do que aquela avaliada pela 

inspeção inicial, evidenciando-se o desenluvamento de segmentos adjacentes, 

normalmente maiores do que os ferimentos podem indicar(3,13,29,30,56).  

Após a exploração e correta delimitação da extensão, habitualmente utiliza-se 

demarcação com azul de metileno ou caneta cirúrgica para facilitar a programação e 

condutas intra-operatórias. Nos casos de desenluvamentos fechados, a avaliação da 

superfície corporal acometida só pode ser adequadamente realizada após 

exploração ou desbridamento local(21).  

Neste estudo, optou-se por não se incluir os casos com acometimento de 

mãos, pés ou genitália. Ocorrem diferenças importantes na fisiopatologia das lesões 

nestas regiões, em especial por diferentes padrões de circulação e planos mais 

profundos de separação tecidual, incluindo peritendão e periósteo. O tratamento 

costuma envolver a utilização de técnicas mais complexas de reconstrução, 

incluindo a utilização de retalhos locais, regionais e microcirúrgicos, com menor 

frequencia e possibilidade para indicação de enxertia primária (3,13). 
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Utilizamos a Tabela de Lund e Browder para a estimativa da superfície corporal 

desenluvada, em porcentagem do total, pois além de familiar ao cirurgião plástico, é 

utilizada e disponível em diferentes serviços, além de ser adequada para avaliação 

de pacientes de diferentes idades. Consideramos menos adequada e menos exata a 

avaliação utilizada em alguns trabalhos, a partir de medidas em centímetros, nas 

maiores dimensões, para um cálculo de área em cm2, devido a irregularidade dos 

limites e a característica tridimensional das lesões. 

A cefalosporina de primeira geração foi a opção inicial de antibioticoterapia, 

empírica e profilática, para os pacientes que não apresentaram lesões associadas 

ou fraturas expostas. Na presença de fraturas expostas, o esquema inicialmente 

utilizado incluiu a oxacilina associada a um aminoglicosídeo, de forma empírica e 

terapêutica, de acordo com os protocolos das equipes de ortopedia e infectologia. 

A profilaxia para eventos tromboembólicos foi utilizada em todos os casos. Em 

relação aos métodos mecânicos foram utilizados: compressão extrínseca com meias 

elásticas (em membros não traumatizados), deambulação precoce (quando 

possível) e exercícios fisioterápicos, com mobilização ativa e passiva. Em relação à 

profilaxia química, na ausência de contra-indicações, foi utilizada a heparina de 

baixo peso molecular.  

Em relação à comparação entre os dados epidemiológicos do Grupo I –

avaliação precoce e Grupo II – avaliação tardia, pode-se observar que não houve 

diferenças estatísticas referentes a análise das seguintes variáveis: Sexo, idade, 

porcentagem de superfície corpórea desenluvada (%SCD), mecanismos de trauma, 

lesões vasculares e traumatismos associados. Dessa maneira pode-se considerar os 

grupos como comparáveis. 
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A única comparação que demonstrou diferença estatística foi a incidência de 

fraturas, maior no Grupo II (presente – 84%, e ausente – 16%) que no Grupo I 

(presente – 54,5%, e ausente – 45,5%).  Esta situação poderia refletir que a maior 

atenção dispensada às fraturas pela equipe que realiza o atendimento inicial 

hospitalar, seria a causa do eventual atraso para solicitação de avaliação pelo 

cirurgião plástico.  

Quinze dos 25 pacientes do Grupo II foram avaliados no 2º DIH. Neste 

subgrupo, encontram-se características heterogêneas que podem justificar a 

avaliação tardia, incluindo pacientes que necessitaram de transferência inter-

hospitalar ou até mesmo intermunicipal, e pacientes em que o desenluvamento não 

foi valorizado inicialmente ou até mesmo não foi diagnosticado corretamente. 

Nos dez pacientes restantes, a avaliação pela equipe da cirurgia plástica foi 

solicitada em um período de três a 20 dias de internação, já na vigência de necrose 

e infecção de partes moles na maioria das vezes. 

Observamos em nosso estudo dois casos de desenluvamentos fechados, 

também conhecidos como Lesão de Morel-Lavallée. Em ambos, não houve 

diagnóstico precoce, não sendo possível a realização de enxertia primária. No 

primeiro, o diagnóstico foi realizado no 3º DIH, a partir do aumento progressivo e 

hipermobilidade da pele e subcutâneo na região trocantérica e coxa esquerda, 

sendo realizado desbridamento dos tecidos isquêmicos, curativo aspirativo e 

enxertia tardia, no 15º DIH, sem intercorrências. No segundo, a avaliação foi 

solicitada apenas no 15º DIH, após necrose da pele e infecção local. Foi realizado 

amplo desbridamento dos tecidos desvitalizados e infectados, ocorrendo melhora 

inicial. Foi possível a realização de enxertia de pele, porém com desenvolvimento de 

novo quadro infeccioso e evolução para o óbito no 25º DIH, devido a complicações 
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sépticas. 

O diagnóstico correto e precoce de desenluvamentos fechados exige um alto 

índice de suspeita clínica considerando-se os diferentes mecanismos de trauma, 

bem como um detalhado exame físico da pele de áreas traumatizadas e de suas 

proximidades(4,8,12). Em comparação aos desenluvamentos abertos, trata-se de lesão 

de diagnóstico mais difícil na maioria dos casos.  

Frequentemente a Lesão de Morel-Lavallée não é diagnosticada na fase aguda 

e está associada a morbidade e mortalidade elevadas, devido às complicações 

infecciosas, como observado em um de nossos casos(4,8,11,12,17,33,34). Hudson(33) 

relatou diagnóstico tardio em 43,75% (sete de 16) pacientes.  

Outros autores relataram o diagnóstico após meses ou até mesmo anos, em 

pacientes que se apresentaram para correções de deformidades persistentes do 

contorno corporal e antecedentes de traumatismos locais(11,21,33,35,37). Nestes casos 

crônicos, normalmente desenvolve-se uma pseudocápsula nos limites da lesão, não 

ocorrendo mais a reabsorção do material contido(33,35,37). 

Persiste a discussão quanto à melhor opção em relação aos enxertos retirados 

do retalho traumático, se deve ser em espessura parcial ou total. A princípio deve 

ser utilizada toda a pele disponível, até mesmo a de áreas com evidência de 

queimaduras por fricção. Caso não haja condições para a integração, esta pele 

funcionará temporariamente como um curativo biológico. A pele de membros 

amputados também pode ser utilizada(1,2,16,20,28,42,47,53,54).  

O enxerto de pele total envolve um preparo mais demorado, porém 

tecnicamente simples, já que consiste no desengorduramento completo com lâmina 

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

Apresentam melhores resultados estéticos e funcionais devido à menor contratura 
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secundária(8,15,19,25,44,45,47,56). Os enxertos de pele parcial podem ser indicados para 

situações mais críticas, considerando-se a maior chance de integração, com 

resultados estéticos inferiores, principalmente quando submetidos à expansão 

prévia(2,4,6,10,16,22,40,41,42).  

Kudsk et al(2) não observaram diferenças nos índices de integração 

relacionados às diferentes espessuras de enxerto. Em nossa casuística, foram 

utilizados enxertos de espessura parcial, com a maior espessura possível, em todos 

os casos de enxertia primária.  

A retirada de enxertos parciais deve ser preferencialmente realizada com 

dermátomo elétrico, pois a utilização da faca de Blair nestas circunstâncias 

habitualmente não permite a retirada de lâminas uniformes em extensão e 

espessura, podendo ocorrer perdas desnecessárias de pele de boa qualidade para 

enxertia primária(2,16,23,25,40). Em nossos casos, foi utilizada a retirada dos enxertos 

de pele parcial com faca de Blair, devido a indisponibilidade de dermátomo elétrico 

em nosso serviço. 

A irregularidade do leito, a diferença de espessura nos limites laterais, o 

edema, a exsudação e o sangramento durante a fase aguda podem dificultar a 

integração dos enxertos. A adequada fixação das lâminas de pele favorecem a 

integração(23,28,39,45,46).  

Algumas situações podem dificultar a enxertia primária, dentre elas: presença 

de lesões musculares maiores ou fraturas expostas, instabilidade hemodinâmica, 

coagulopatia, duração e porte de operações prioritárias e contaminação 

local(3,20,28,39,44). Nestas situações em que as condições não sejam ideais ou que não 

se disponha do tempo necessário para o preparo e realização dos enxertos 

primários, considerando-se que normalmente o paciente estará em ambiente 
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cirúrgico, a retirada completa do retalho traumático, preparo e armazenamento para 

uso posterior, devem ser realizadas(1,14,23,31,32). 

A cobertura precoce das áreas cruentas diminui as perdas hidroeletrolíticas e 

proteicas, com diminuição do gasto energético basal. Além disso, há menor 

necessidade de trocas de curativo, com diminuição de custos, riscos anestésicos e 

traumatismo das estruturas locais(20,26,41,44).  

Quando é possível conseguir a cobertura cutânea precoce, a fase de 

reabilitação pode ser iniciada, com diminuição do tempo de internação e do risco de 

sequelas funcionais(21,39,41,42). Todos os pacientes são encaminhados para a 

reabilitação fisioterápica, com a realização de exercícios ativos e passivos conforme 

a necessidade, bem como drenagens linfáticas. Também são acompanhados por 

equipe de terapia ocupacional. A cobertura cutânea estável e precoce de áreas 

cruentas permite reoperações precoces pela ortopedia, com a realização de trocas 

de materiais de síntese e de fixações temporárias por definitivas. 

Em nosso estudo, a síntese primária foi utilizada em cinco casos, com índice 

de complicações de 80%, ocorrendo necrose total do retalho traumático 

reposicionado. Em três destes casos, houve desenvolvimento de infecção local. A 

SCD variou de 4,5% a 7%. Esta conduta foi utilizada em dois pacientes do Grupo I, 

com evolução para necrose total em ambos. Em relação aos três pacientes do 

Grupo II, a síntese primária foi realizada no 2º DIH em um caso, com boa evolução e 

sem a ocorrência de isquemia tecidual, sendo que nos outros dois casos houve 

evolução para necrose total. 

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

experiência profissional, a conduta de realizar a síntese primária deve ser evitada 

em áreas com desenluvamentos mais extensos, conforme observado por inúmeros 
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autores previamente(1-4,7-11,14,23,26,39). 

Inicialmente o aspecto da pele desenluvada, que não apresente outros 

traumas, pode induzir o médico sem experiência ou conhecimento deste tipo de 

lesão a utilizar a sutura primária como forma de tratamento. A evolução para 

necrose segmentar pode ocorrer em poucos dias, normalmente associada a 

elevados índices de infecção(2,4,8,10,19).  

O segmento do retalho traumático mais próximo da área não traumatizada 

pode manter sua perfusão através da circulação pelo plexo subdérmico e 

subcutâneo, porém por uma extensão limitada. A ausência de circulação proveniente 

das perfurantes músculo-cutâneas e fáscio-cutâneas impede a sobrevivência da 

maior parte dos segmentos desenluvados(13,14,18,19,21). 

Constatamos dois óbitos nesta série, ambos vítimas de atropelamento por 

veículos de grande massa, com traumatismos graves e fraturas expostas. Não foram 

observadas lesões vasculares ou lesões intracavitárias (abdome e tórax). A SCD foi 

semelhante, com 12% e 13%. A avaliação pela cirurgia plástica foi solicitada 

tardiamente para ambos (Grupo II), após 12 dias da admissão e 15 dias, já com a 

presença de necrose seca da pele e tecido subcutâneo, além de sinais de infecção 

local. 

O tratamento realizado para um destes casos consistiu apenas em 

desbridamento inicial dos tecidos desvitalizados e infectados, com óbito após três 

dias, por quadro séptico refratário. No outro caso, foi realizado o desbridamento 

inicial, com melhora da área cruenta, sendo realizada enxertia de pele após cinco 

dias de cuidados locais (incluindo curativo aspirativo). Houve piora clínica e novo 

quadro infeccioso local, com óbito no 25º DIH. Em ambos os casos não foram 

detectados outros focos infecciosos. 
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Foram observados tempos prolongados de internação hospitalar, com média 

de 36,1 dias para o Grupo I e 57,1 dias para o Grupo II, sendo a comparação 

estatisticamente significativa (p=0,026). 

Kudsk et al(2) relataram tempo médio de internação de 68 dias. Milcheski(14) 

descreveu tempo médio de internação de 46,2 dias para os pacientes submetidos a 

sutura primária e de 32,5 dias para os pacientes submetidos a enxertia primária, 

com valor estatisticamente significativo na comparação (p<0,001). 

As variações na quantidade, gravidade e heterogeneidade de lesões 

associadas, que ocorreram em 42,5% dos pacientes, devem ser consideradas, 

podendo influenciar a mortalidade, necessidade de exames e procedimentos 

complementares durante a avaliação inicial. Mesmo nos pacientes com menor 

gravidade, ainda deve ser considerada a influência da ocorrência de fraturas e 

lesões vasculares. 

Observou-se que o fator determinante do tempo de internação foi a presença 

de extensas áreas cruentas relacionadas ao traumatismo de pele e partes moles 

pelo mecanismo de desenluvamento, principalmente nos pacientes que não foram 

avaliados precocemente e por consequência não puderam receber um tratamento 

considerado ideal, com utilização de enxertia primária. Houve necessidade de se 

aguardar uma delimitação de tecidos isquêmicos e a posterior cicatrização 

(granulação) do leito após o desbridamento inicial, para que se realizasse a enxertia 

tardia.  

Outro fator que pode ser discutido é a condição social e econômica de muitos 

pacientes, considerando-se que o atendimento é prestado a usuários do sistema 

público de saúde. A dificuldade financeira para compra de materiais de curativo, falta 

de estrutura nos domicílios, 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 permanência hospitalar. Entretanto, mesmo 

considerando estas variáveis para os dois grupos do nosso estudo, o tempo de 

permanência hospitalar foi significativamente menor no Grupo I. 

A internação prolongada de pacientes traumatizados está associada a aumento 

nas taxas de complicações, o que certamente também prejudica a fase de 

reabilitação.  

É importante que durante a avaliação inicial multidisciplinar do 

politraumatizado, com lesões de partes moles, o cirurgião plástico também possa 

estar presente, pois esta avaliação precoce pode contribuir para a diminuição na 

taxa de complicações e mortalidade, bem como no tempo de internação e número 

de intervenções cirúrgicas, como demonstrado neste estudo. A conscientização das 

equipes multidisciplinares é fundamental para este resultado. 
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Conclusão 

Nas condições de execução do presente trabalho, em doentes 

politraumatizados, vítimas de desenluvamento de tronco e membros, podemos 

concluir, no que se refere ao tempo de internação e número de operações, que a 

avaliação da cirurgia plástica deve ser precoce. 
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Resumo 

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

avaliação precoce ou tardia pela cirurgia plástica. Dissertação (Mestrado); 2013. 

 
Introdução– Os desenluvamentos são lesões incomuns, frequentemente 

associados a traumatismos graves, principalmente resultantes de acidentes de 

trânsito ou trabalho. Envolvem forças tangenciais capazes de separar a pele e o 

tecido subcutâneo da fáscia muscular subjacente, com lesão de vasos perfurantes e 

consequente isquemia cutânea. Frequentemente existe dificuldade para 

determinação da viabilidade dos segmentos traumatizados. Objetivo- Analisar os 

pacientes vítimas de desenluvamentos de tronco e membros, comparando os 

resultados da avaliação precoce ou tardia pela equipe de cirurgia plástica, quanto ao 

tempo de internação e número de operações. Método– Análise retrospectiva de 

prontuários de vítimas de desenluvamentos de tronco e membros. Os pacientes 

foram separados em dois grupos: Avaliação precoce – Grupo I (realizada no 

intervalo de até 12 horas após o trauma) e Avaliação tardia – Grupo II (realizada 

mais de 12 horas após o trauma). Definiu-se como enxertia primária aquela 

realizada com pele proveniente do retalho traumático. Foram excluídos os casos 

com acometimento de mãos, pés ou genitália. Os testes estatísticos utlizados foram: 

Qui-quadrado, t de Student e Mann-Whitney. O nível de significância estatística 

adotado foi de 5%. Resultados– No período compreendido entre 2002 e 2010, 

foram atendidos 47 pacientes. A superfície corporal lesada média foi de 8,2%. Em 

dois casos o desenluvamento foi fechado (lesão de Morel-Lavallée) e nos demais, 

aberto. Os membros inferiores foram os locais mais acometidos, em 95,7%, 

isoladamente ou em associação com lesões em outros locais. A avaliação da 

cirurgia plástica foi solicitada tardiamente em 25 casos. Nos pacientes do grupo I, a 

enxertia primária foi possível em 16 dos 22 casos. Observou-se tempo médio de 

internação de 36,1 dias para o grupo I de 57,1 para o grupo II (p=0,026). Em relação 

ao número de cirurgias (enxertias de pele), observou-se média de 1,3 no grupo I e 

1,6 no grupo II (p=0,034). Conclusões– Nas condições de execução do presente 

trabalho, em doentes politraumatizados, vítimas de desenluvamento de tronco e 

membros, podemos concluir, no que se refere ao tempo de internação e número de 

operações, que a avaliação da cirurgia plástica deve ser precoce. 

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

de fechamento de ferimentos, 4- Pele/Cirurgia, 5- Fáscia/Cirurgia. 
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Abstract 

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 I (performed in the range of 

up to 12 hours after injury) and late assessment – Group II (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 I patients, primary grafting was possible in 16 of the 22 cases. A mean 

hospital stay of 36.1 days was observed for group I and of 57.1 days for group II 

(p=0.026). Regarding the number of operations (skin grafts), an average of 1.3 

operations in group I and 1.6 in group II 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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Apêndice 

APÊNDICE A 
 

Aprovação do Comitê de Ética 
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Apêndice 

APÊNDICE B  
 Tabela – Escores de trauma. 

 

Nº RTS
1 

PTS
2
 ISS

3
 

CLASSIFICAÇÃO AO DE LESÕES EM ARTES MOLES 

IC
4
 IO

5
 MT

6
 NV

7
 

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 --- 4 1 

42 7,84 --- 1 3 --- 1 1 

43 7,84 --- 1 3 --- 1 1 

44 6,21 +2 11 --- 4 3 1 

45 7,84 --- 5 --- 4 3 1 

46 7,84 --- 1 3 --- 1 1 

47 7,84 --- 6 --- 4 3 3 

1- Revised Trauma Score (0-7,84); 2- Pediatric Trauma Score [(-6) - (+12)]; 3- Injury Severity Score (1-75); 
4- IC - Lesão Cutânea em Fraturas Fechadas (1-5); 5- IO -  Lesão Cutânea em Fraturas Expostas (1-4); 
6- MT - Lesão Músculo-Tendínea (1-5); 7- NV - Lesão Neurovascular (1-5).  
Os números entre parênteses demonstram o intervalo de variação do escore (valor mínimo e valor máximo). 
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Apêndice 

APÊNDICE C 

Tabela de Lund e Browder com esquema de referência. 

 

 

 

Idade 
 Áreas  

A B C 

0 9,5 2,75 2,5 

1 8,5 3,25 2,5 

5 6,5 4,0 2,75 

10 5,5 4,5 3,0 

15 4,5 4,5 3,25 

Adulto 3,5 4,75 3,5 
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Apêndice 

APÊNDICE D 
 
 
 

     
Figura 16 – Número de lesões de acordo com a distribuição topográfica. 
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Figura 17- Gráfico – Dados referentes ao tempo de internação. 
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Apêndice 

APÊNDICE F 
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Figura 18- Gráfico - Dados referentes ao número de enxertos por paciente. 
 

 
 
 

APÊNDICE G 
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Figura 19- Gráfico – Dados referentes ao número de unidades transfundidas por 
paciente. 
 


