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CONSIDERACOES INICIAIS

A cicatrizacdo de feridas representa um dos
processos bioldgicos mais complexos e funda-
mentais para a manutencdo da integridade teci-
dual, envolvendo uma sequéncia coordenada de
eventos celulares, moleculares e bioquimicos
destinados ao restabelecimento da estrutura e da
funcdo dos tecidos lesionados. A adequada
compreensdo desses mecanismos constitui um
dos pilares da pratica cirtirgica e do manejo cli-
nico de pacientes com lesdes agudas e cronicas,
uma vez que fatores locais e sistémicos podem
interferir diretamente na evolugdo do processo
reparativo e nos desfechos clinicos.

Figura 34.1 Tipos celulares e fases da cicatrizagio

Este capitulo apresenta uma abordagem sis-
tematica dos principios da cicatrizagdo, da clas-
sificacdo e avaliagdo das feridas, bem como das
principais indicagdes, técnicas e aplicacdes dos
enxertos e retalhos na pratica clinica e cirtirgica.

CICATRIZACAO

O processo de cicatrizagdo caracteriza-se
por uma série de etapas celulares e bioquimicas
desencadeadas apos uma lesdo cutanea. Estas
etapas estdo interligadas e ocorrem em paralelo
entre si, podendo durar meses, mesmo apos o
restabelecimento da integridade da pele. Para
fins educacionais, €é dividida em
(CAMPOS, et al. 2007) (Figura 34.1):
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Fonte: Sabiston. Tratado de Cirurgia

Hemostasia e Inflamacao
Importante para controle de sangramento e

infec¢do. Dura aproximadamente 4 dias e se
inicia pela lesdo vascular causada apds a
exposicao do subendotélio, levando a ativagdo
das plaquetas e da cascata de coagulacdo. A
jun¢do das plaquetas com a rede de fibrina
forma o coagulo, que atua com um tampao
hemostatico. Em seguida, ocorre o processo de

‘quimiotaxia’, onde sdo recrutadas células
inflamatorias para o local da lesdo, fundamental
para controle infeccioso e preparo da ferida
para a proxima etapa. Nessa fase, os neutrofilos
sdo as primeiras células a chegarem na lesdo,
responsaveis pela limpeza do local, através da
fagocitose de agentes infecciosos e de tecidos
desvitalizados. Em seguida, ocorre a ativagao
dos macrofagos, que sdo consideradas as
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principais células dessa fase. Promovem
fagocitose e induzem a liberagdo de citocinas
inflamatorias, as quais sdo indispensaveis para
que ocorra adequadamente o inicio da préxima

fase de cicatrizagdo: a fase proliferativa.

Proliferacao
Iniciada 48h apos a lesdo do endotélio e com

duragdo de aproximadamente 3 semanas, essa
fase se caracteriza pela intensa proliferagcao de
células endoteliais (angiogénese), fibroblastos
(formagdo de tecido de granulagdo) e células
epiteliais (reepitelizagdo), promovendo melho’-
ra do aporte sanguineo, formagdo de matriz
extracelular e reepitelizagdo da ferida.

Na fase de angiogénese, o principal objetivo
¢ melhorar o aporte sanguineo, oferecendo o
substrato necessario para a continuacdo do
processo de cicatrizagdo. Como resultado dessa
etapa, ocorre a formacao do tecido de granula-
¢do, por meio da secrecdo de fatores de
crescimento pelos fibroblastos e queratinocitos.
Os fibroblastos - principais células da fase- sdao
de suma importancia pois colaboram para
formacdo de uma matriz rica em colageno tipo
III, que serd fundamental na etapa futura de
maturacao.

Apo6s 2 semanas do processo, o tecido de
granulagdo esta completo, ocorrendo a reducao
dos limites da ferida (contracdo), a fim de di-
minuir a area a ser reepitelizada. Em decorrén-
cia disso, os queratindcitos comegam a se
proliferar e a migrar para o centro da lesdo, com
o objetivo de reestabelecer a integridade da epi-
derme. Uma vez epitelizada, inicia-se a terceira
fase.

Maturacio e Remodelamento
Processo lento e progressivo, que pode

durar até 1 ano ap6s o ferimento inicial. Nessa
etapa, ocorrem dois principais mecanismos de
acdo: o seguimento da contragdo da ferida,
através da transformacdo dos fibroblastos em
miofibroblastos principal célula da fase e o

remodelamento do coldgeno, com a substitui-
¢do do colageno tipo III em coldgeno tipo I.
Falhas nessas fases podem resultar em pro-
cessos como neoplasias (devido a proliferagao
celular desordenada), contraturas, formagao de
tecidos friaveis, quelodides e cicatrizes hipertrd-
ficas, gerando prejuizo funcional e estético.

FERIDAS

As feridas correspondem a interrupgao da
integridade da pele e, em alguns casos, dos
tecidos subjacentes, resultante da perda da
continuidade anatoémica. Sua ocorréncia pode
estar relacionada a eventos traumaticos, inter-
vengdes cirirgicas ou a condigdes sist€émicas e
locais que comprometem a integridade tecidual.
Dependendo das caracteristicas da lesdao e das
condigdes clinicas do paciente, o processo de
reparacao pode ser prolongado, culminando no
desenvolvimento de feridas cronicas, as quais
permanecem sem cicatrizagdo adequada por
periodos que podem se estender por meses ou
até anos.

Podem ser caracterizadas quanto a tempo-
ralidade (agudas ou cronicas) € quanto a sua
etiologia (por pressdo, venosas, arteriais e dia-
béticas).

Feridas crénicas
Caracterizadas por um tempo de cicatri-

zacdo maior de 4 semanas. A principal causa
sdao as feridas de origem venosa, localizadas
principalmente nos membros inferiores, mais
especificamente no maléolo medial (importante
para diferenciar das tulceras arteriais). Geral-
mente sdo grandes, com bordos irregulares e de
coloracao vermelho-vivo, associadas a edema e
pouca dor. Os pulsos periféricos continuam
presentes e palpaveis, e outras lesdes sugestivas
de insuficiéncia vascular podem ser encon-
tradas, tais como varizes,dermatite ocre e ecze-
ma. O tratamento baseia-se principalmente em
medidas de compressao local do membro
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(SMANIOTTO, et al. 2012; SANT’ANA, et al.
2012).

Diferente das tulceras venosas, as ulceras
arteriais se caracterizam por se localizarem nas
extremidades (dedos, pés, calcanhar, lateral da
perna), tem leito palido e bordas bem definidas.
Costumam ser de tamanho pequeno e ndo
estarem associadas a edema, porém, sao lesdes
extremamente dolorosas. Os pulsos periféricos
sdo reduzidos ou até ausentes, € o aspecto da
pele adjacente ¢ brilhante e frio (GREY, ef al.
2006) . O tratamento € cirargico.

As lesdes por pressdo, comumente chama-
das de ulceras de pressao ou ‘escaras’, sdao
definidas como lesdes secundarias a uma pres-
sd0 externa superior a pressdo de perfusdo te-
cidual, por tempo prolongado. Sao propiciadas
por fatores externos como imobilidade, atrito e
umidade, além de fatores intrinsecos, como

Figura 34.2 Graus de lesio por pressdo

desnutri¢do, obesidade e diabetes. Sao localiza-
das principalmente em areas de proeminéncia
Ossea (regides trocantérica, sacral, calcanea e
occipital) (VELOZO, et al. 2025). Sao classifi-
cadas em graus (I a IV,) levando em consi-
deracdo o nivel tecidual acometido, sendo a
ulcera de nivel IV a mais profunda, com aco-
metimento de fascia, musculo e ossos (Figura
34.2).

O pilar do tratamento das lesdes por pressao
sdo as medidas comportamentais, sendo a mu-
dancga de dectbito a mais importante. Deve ser
realizada a cada 2 horas, e é considerada a
principal medida preventiva para esse tipo de
ferida (Nota técnica - Anvisa n° 05/2023). Cui-
dados locais e sistémicos também sdo funda-
mentais, ¢ procedimentos cirurgicos podem ser
utilizados em casos especificos.
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Fonte: Acervo pessoal Dr. Frederico Amorim Marcelino

ENXERTOS

Enxertia de pele ¢ uma técnica de transfe-
réncia de tecidos de um local ao outro. Retira-
se um segmento da derme e epiderme de
determinada regido (area doadora) e fixa-se em
outra (drea receptora), sem manutencdo do
suprimento sanguineo original. Isso significa

Grau3 Grau 4

Guia
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que o tecido transplantado precisa, obrigatoria-
mente, ser realocado em drea receptora com
capacidade de nutricdo, para a adequada inte-
gracdo do enxerto, ou seja, deve estar em boas
condigdes -sem sinais de infec¢do, de ma vascu-
larizagdo, com debris necroticos (MELLO, et
al. 2014). Tecidos submetidos a radiacao,
isquémicos e/ou cicatriciais, de osso e tendao
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geralmente ndo possuem suprimento de sangue
suficiente para permitir que o enxerto integre.

Para a correta indicagdo de uma reconstru-
¢ao de pele, devem ser levados em consideragao
fatores como: tamanho e local do defeito, estru-
turas a serem cobertas, perfil do paciente e
experiéncia do cirurgido. As principais indica-
coes dos enxertos de pele sdo para casos de
cobertura de feridas agudas (queimaduras, trau-
mas) e cronicas (Ulceras varicosas ou diabéti-
cas), escassez de tecidos adjacentes a lesdo,
para fechamento de areas doadoras de retalho e
também em situagdes em que ha alto risco para
complicagdes, morbidade e mortalidade, o que
inviabiliza reconstru¢des complexas.

Para isso, lancamos mao de diversas opgdes
de enxertos, que sdo classificados segundo sua
origem e espessura. Quanto a sua origem, sao
divididos em:

-Autoenxerto: doador e receptor sdo o mes-
mo individuo;

-Homo/Aloenxerto: doador e receptor sao
diferentes, porém, da mesma espécie;

-Isoenxerto: doador e receptor sdo diferen-
tes, porém, com carga genética idéntica (gé-
meos univitelinos);

-Xenoexerto: doacdo entre espécies dife-
rentes (ex.: pele de peixe) (Figura 34.3);

Figura 34.3 Tipos de enxerto

Fonte: Xenoenxerto (pele da Tildpia-do-Nilo) e
hidrofibra com prata no tratamento das queimaduras de
II grau em adultos — Revista Brasileira de Cirurgia
Plastica.

Na classificacdo baseada na espessura do
enxerto, temos os enxertos de pele parcial e os
de pele total:

-Enxerto de pele parcial: formado pela
epiderme e parte da derme. Tem melhor inte-
gracdo e sobrevivéncia mais facil, por tolerar
leito receptor menos vascularizado, porém,
apresenta resultado estético inferior. Nesse tipo
de enxerto, ndo ocorre a inclusdo dos anexos
epidérmicos (glandulas sudoriparas e sebaceas,
unhas, foliculos pilosos), ou seja, ¢ dificil que
aqui crescam pelos ou que as glandulas sudo-
riparas funcionem totalmente. Sdo utilizados
majoritariamente para grandes queimados,
traumas e ulceras por pressdo, pela possibili-
dade de retirada de areas maiores de tecido.
Exemplo de areas de retirada sdo: coxa, couro
cabeludo, cavum plantar e bragos.

-Enxerto de pele total: compreendem a
epiderme e toda a espessura da derme. Tém
espessura acima de 0,6mm e, ainda que sejam
de tamanho menor, apresentam resultado esté-
tico superior quando comparado ao enxerto
parcial. Devido a essa caracteristica, sdo indi-
cados para area de face (principalmente palpe-
bras) e maos. As principais areas doadoras sdo:
abdome, fossa supraclavicular, regido inguinal,
bolsa escrotal e regido retroauricular.

Devidamente indicada, escolhida e realiza-
da a enxertia, a pega passa por alguns estagios
até se consolidar, fase que chamamos de “Inte-
gragao”. O processo ¢ dividido em trés etapas:

1- Embebicdo: ocorre nos primeiros 2-3
dias apos a colocacdo do enxerto. Essa fase ¢
crucial pois € aqui que ocorre a nutricao do
tecido, por meio da difusdo dos nutrientes e do
oxigénio entre o enxerto e o leito da ferida.
Além disso, forma-se uma camada de fibrina
que permite ao enxerto se “ancorar’ na area
receptora (embebi¢do serosa);

2-Inosculacio: ocorre entre o 3° e o 4° dia.
Se caracteriza pelo alinhamento e anastomose
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dos capilares entre os dois leitos. Ademais,
ocorre a formagdo de novos vasos no enxerto a
partir da area receptora, € o crescimento celular
endotelial;

3-Maturacio: aqui, temos o enxerto com-
pletamente integrado. Ocorre o remodelamento
do tecido e da regido ao redor dele, com retra-
¢do e contragdo da ferida, promovida pela dife-
renciagdo dos fibroblastos em miofibroblastos.
Esse processo todo tem, pelo menos, 12 meses
de duragdo.

Em casos de sangramento excessivo ou
acumulo de liquido entre a ferida e o enxerto, a
cicatrizagdo e o alojamento do tecido podem ser
prejudicados. Hematoma e seroma, respectiva-
mente, sdo as causas comuns de desfechos des-
favoraveis. Além disso, infecgado de ferida tam-
bém ¢ uma grande causa de perda do enxerto.
Para esses fatores, técnicas como confecgao de
fenestragdes adequadas no enxerto € o uso de
curativos especificos podem ser vantajosos.
Ademais, podemos citar falha na integracao,
contragdo de retalho e forcas de cisalhamento
sobre a lesdo -principal causa de fracasso do
enxerto- como demais complicagoes.

RETALHOS

Para casos em que o fechamento primario
ndo ¢ possivel e o leito da ferida ndo permite o
uso de enxerto, faz-se necessario o uso dos
retalhos. Por defini¢do, retalhos sdo tecidos
mobilizados que mantém um pediculo vascular,
conhecido ou ndo. Eles podem ser compostos
apenas por pele, por pele e fascia, por pele e
musculo ou pele, musculo e osso. Por terem
cobertura mais resistente e serem ‘“‘acolchoa-
dos”, funcionam muito bem em areas vitais, tais
como estruturas nobres, areas de apoio e
proeminéncias dsseas.

Os retalhos podem ser classificados base-
ando-se em inimeras caracteristicas, mas resu-

midamente dividimos conforme (MAGANHIN
LUQUETT]I, et al. 2024):

Tipo de tecido:

Simples: apenas um tipo de tecido (pele,
musculo);

Composto: mais de um tipo de tecido
(miocutaneo, fasciocutaneo, osteomiocutaneo);

Suprimento sanguineo:

Aleatério/Randomico: vascularizagdo vem
ao acaso dos plexos que estdo espalhados pela
superficie;

Axial: tem dentro do retalho um “vaso
nominado”, ou seja, um pediculo definido;

Localizagao:

Local: tecidos com conexdo direta ao
defeito;

Regional: tecidos nas proximidades do
defeito;

A distancia: pediculado ou transferéncia
livre;

Quanto aos mecanismos de mobilizagdo do
retalho, diversas sdo as técnicas e possibi-
lidades cirargicas. Dentre elas, citamos:

De avango: aqui, o retalho ¢ avangado em
direcdo ao defeito, esticando a pele, sem
rotacdo ou movimento lateral. Um exemplo sdo
os retalhos em “avanco em V-Y”, onde incisa-
se um “V” e com o avango, forma-se um “Y”.
Utilizada, basicamente, para reconstrugcdo da
face e pontas dos dedos. Outros exemplos sdao
retalhos de pediculo simples e duplo (SASAKI,
etal. 2018).

De rotacdo: Rodam sobre o proprio eixo, em
semicirculo, para cobrir um defeito adjacente.
Utiliza-se em reconstrugdes de defeitos nasais
(REAL, et al. 2023).

De transposi¢do: ha um ponto pivo, sobre o qual
o retalho gira. Usados para cobrir uma éarea de
defeito imediatamente adjacente (ex.: zeta-
plastia, bilobado, Limberg); (TSCHOI et al
2009)
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De interpolagdo: retalho ndo mantém conti-
nuidade com o defeito. Faz-se uma ponte de
tecido normal entre o retalho e a 4rea receptora;
(MELLETTE; HO, 2005) (Figuras 34.4 ¢
34.5).

Figura 34.4 Avanco em V-Y
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Figura 34.5 Retalho de rotagéo
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Se, por qualquer fator, a mobilizacdo do
retalho nao for adequadamente realizada, a pre-
paragdo do paciente for incorreta, os cuidados
poOs-operatorios forem inapropriados e o0s
fatores intrinsecos do paciente nao forem com-
pensados, teremos comprometimento parcial e
até total do tecido. Somado a isso, sdo comuns

complica¢des como seroma, hematoma, necro-
se superficial da pele, deiscéncia de ferida,
cobertura inadequada do defeito ou infecgdo.
Fatores especificos do tecido, como palidez
cutanea permanente, ndo sangramento da
extremidade cutinea, tensdo na linha de sutura,
pressdes interna e externa excessivas e edema
também levam a inviabilidade do retalho.
Todos esses fatores precisam ser levados em
consideragdo pelo profissional na hora do
planejamento e da confecgdo do retalho.

CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese, o manejo das feridas e a recons-
trucdo tecidual exigem uma abordagem integra-
da, baseada na compreensdo da fisiologia da
cicatrizagdo, na avaliacdo criteriosa da ferida e
nas condi¢des clinicas do paciente. A escolha
entre cicatrizacdo por segunda intencao, fecha-
mento primario, enxertos ou retalhos deve con-
siderar a etiologia, profundidade, localizagdo,
vascularizagdo, exposicao de estruturas nobres
e qualidade dos tecidos envolvidos.

Além disso, fatores sistémicos como estado
nutricional, diabetes, doencas vasculares, taba-
gismo e infecgdes podem comprometer o reparo
e devem ser adequadamente controlados. As-
sim, o sucesso da reconstru¢do depende ndo
apenas da técnica escolhida, mas também da
preparacdo do leito da ferida, da otimizagao das
condi¢des clinicas e do acompanhamento ade-
quado. Uma abordagem sistematica e indivi-
dualizada permite alcangar cobertura estavel,
preservar a funcdo, reduzir complicacdes e
proporcionar melhores resultados anatomicos e
estéticos.
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