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 INTRODUÇÃO

Os traumas de grande energia têm aumentado de 

maneira significativa nas últimas décadas, principal-

mente devido a acidentes automobilísticos e motociclísti-

cos. As vítimas de trauma podem apresentar ferimentos 

de gravidade e localização variadas, sendo os membros 

inferiores um importante sítio de lesões. Estas podem va-

riar de simples soluções de continuidade da pele a gran-

des perdas teciduais e exposição de estruturas nobres1,2. 

A gravidade das lesões e as dificuldades do tratamento 

exigem do profissional conhecimento e familiaridade 

com técnicas reparadoras, tornando as reconstruções dos 

membros inferiores um desafio para o cirurgião. A es-

cassez de tecidos adjacentes é uma das dificuldades na 

busca da reconstrução1,2.

Os membros inferiores apresentam característi-

cas anatômicas peculiares que tornam sua reconstrução 

um tema complexo. Dentre estas, podem-se citar a ne-

cessidade de suportar o peso do corpo, a maior propen-

são ao desenvolvimento de trombose venosa profunda, 

problemas de estase venosa e edema crônico, ocorrência 

frequente de aterosclerose e difícil regeneração nervo-

sa3,4. É essencial conhecer detalhadamente as estruturas 

anatômicas, a etiopatologia da lesão e dispor de uma 

equipe multidisciplinar em todo o processo de reconstru-

ção e reabilitação. A recuperação funcional deve ser sem-

pre procurada, independente do tratamento proposto, 

seja reconstrução ou amputação3-6.

O objetivo do estudo é avaliar o perfil epidemio-

lógico, o tratamento oferecido e os resultados pós-ope-

ratórios dos pacientes vítimas de trauma de membros 

inferiores que foram internados no Serviço de Cirurgia 

Plástica do Hospital Regional da Asa Norte, Brasília – DF.

 MÉTODOS

Estudo retrospectivo dos pacientes internados 

no Serviço de Cirurgia Plástica de um hospital público re-

gional, portadores de feridas com perda de substância 

nos membros inferiores devido a trauma, no período de 

janeiro de 2011 a dezembro de 2015. Os pacientes fo-

1 -  Hospital Regional da Asa Norte, Serviço de Cirurgia Plástica, Brasília, DF, Brasil.
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Objetivo: avaliar o perfil epidemiológico, o tratamento cirúrgico e os resultados pós-operatórios de pacientes com feridas complexas 
traumáticas de membros inferiores. Método: estudo retrospectivo dos pacientes com ferimentos complexos traumáticos tratados pelo 
Serviço de Cirurgia Plástica de um hospital regional de Brasília. Foram analisados os dados clínico-epidemiológicos, o tipo de procedi-
mento cirúrgico e a recuperação funcional do membro após seis meses do tratamento. Resultados: foram tratados 119 pacientes, com 
média de idade de 29 anos, predominantemente homens (76,4%). O acidente moto ciclístico foi responsável pela maioria das lesões, 
em 37,8% dos casos. O tratamento cirúrgico mais realizado foi o enxerto de pele (62,1% dos casos), seguido pelo retalho fascio-
cutâneo (21,9%), o retalho muscular (12,6%) e o retalho microcirúrgico (3,4%). Seis meses após a conclusão do tratamento cirúrgico, 
35,3% dos pacientes necessitavam de muletas para se locomover, caracterizando um atraso na recuperação funcional do membro que, 
no entanto, estava relacionado significativamente à presença de fratura, de fixador externo ou de exposição óssea no pré-operatório. 
Conclusão: o perfil do paciente com ferida complexa traumática de membros inferiores foi homem, vítima de acidente motociclístico 
e o enxerto foi o tratamento mais utilizado. O trauma ortopédico com fratura óssea, exposição óssea e a presença de fixador externo 
estiveram associados significativamente a um maior risco de prejuízo funcional do membro com necessidade de muletas para locomoção 
após seis meses de tratamento.
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ram admitidos após controle clínico e cirúrgico de suas 

feridas por outras especialidades, tais como ortopedia e 

cirurgia geral. Os critérios de exclusão foram: pacientes 

com úlceras crônicas ou perdas de substância nos mem-

bros inferiores cuja etiologia foi doença vascular, linfática 

ou oncológica.

Os dados demográficos pesquisados foram o 

sexo, a idade, a procedência, o mecanismo do trauma e 

a região mais acometida do membro inferior. Além des-

ses, as características da ferida também foram avaliadas, 

como presença de fratura pré-operatória, exposição ós-

sea e presença de fixador externo. 

Foi analisado o tipo de tratamento cirúrgico 

reconstrutivo e contabilizado apenas o principal proce-

dimento de cada paciente para a análise dos dados. Por 

exemplo, no caso de um retalho sural, cobre-se a área 

doadora do retalho com enxerto de pele. Nestes casos, 

apenas o retalho fascio-cutâneo era contabilizado, uma 

vez que o enxerto seria um tratamento complementar 

do retalho sural. Em alguns pacientes foram necessários 

desbridamentos cirúrgicos isolados ou associados à te-

rapia por pressão negativa (sistema a vácuo). Após esse 

preparo da ferida, os pacientes eram submetidos a pro-

cedimentos cirúrgicos reconstrutivos, como enxerto de 

pele, retalho fascio-cutâneo, retalho muscular ou retalho 

microcirúrgico.

A integração dos tecidos foi classificada em 

completa, quando o enxerto ou retalho não tinha sofri-

mento ou necrose, em parcial, quando havia perda par-

cial, e necrose, quando havia perda total do tratamento 

instituído. Por fim, foi analisada a recuperação funcional 

do membro e, para isso, pesquisada a necessidade do uso 

de muletas seis meses após o tratamento cirúrgico, infor-

mação obtida pelo prontuário ou por contato direto com 

o paciente.

O programa Epiinfo 7.15, foi utilizado para 

análise estatística. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal (CAAE número: 47391715.6.0000.5553, 

parecer número: 1.167.841).

 RESULTADOS

A amostra foi de 119 pacientes, com o predo-

mínio do sexo masculino (76,4% dos casos) e a idade 

Tabela 1. Distribuição das variáveis do estudo pelo número de mulheres 
incluídas (n=2273).

Sexo N %

Masculino 91 76,4

Feminino 28 23,6

Procedência

Distrito Federal 78 65,5

Goiás 32 26,9

Outros 9 7,6

Faixa etária

0-19 26 21,8

20-29 40 33,6

30-39 20 27,8

≥ 40 33 27,8

Total 119 100
N= número de casos; %= percentual do total de casos.

variou de dois a 70 anos (média de 29 anos). A proce-

dência dos pacientes foi principalmente do Distrito Fede-

ral (65,5%), seguido das cidades do entorno do Distrito 

Federal, principalmente do estado de Goiás. O tempo de 

internação variou de um dia a 160 dias e a média de in-

ternação foi de 21,2 dias (Tabela 1).

A etiologia mais frequente das lesões foi o aci-

dente motociclístico (37,8% dos casos), seguido pelo atro-

pelamento (30,3%) e acidente automobilístico (11,8%). 

O terço inferior da perna foi a área mais atingida (50,4% 

dos pacientes), seguido pelo terço médio da perna, em 

32% dos casos (Tabela 2).  

Quanto ao preparo das lesões traumáticas para 

o procedimento cirúrgico reconstrutivo (enxerto ou reta-

lho), 25 (21,0%) pacientes necessitaram de desbridamen-

tos isolados e 15 (12,6%) pacientes necessitaram de des-

bridamentos associado a terapia à vácuo.

A fratura de tíbia esteve presente em 44 

(37,0%) pacientes, o fixador externo em 32 (26,9%) e 

havia exposição óssea em 37 (31,1%). Muitos pacientes 

necessitaram de mais de um procedimento cirúrgico para 

reconstrução completa do membro afetado. O número de 

procedimentos reconstrutivos variou de um a sete para 
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cada paciente. O número total de procedimentos recons-

trutivos foi 224 e a média de procedimento reconstrutivo 

por paciente foi de 1,88.

Tabela 2. Etiologia e localização de pacientes vítimas de trauma em 
membros inferiores com perda de substância internados no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília/DF, no período de 2011 a 2015.

Etiologia do Trauma N %

Acidente motociclístico 45 37,8

Atropelamento 36 30,3

Acidente automobilístico 14 11,8

Queda de altura 7 5,9

Arma de fogo 6 5,0

Outros* 11 9,2

Localização das lesões

1/3 inferior 60 50,4

1/3 médio 38 32,0

1/3 superior 21 17,6

Total 119 100
* acidente com máquina de trabalho, ferimento por arma de branca, 

lesão corto contusa durante corrida.

N= número de casos; %= percentual do total de casos

Tabela 3. Relação da localização das lesões na perna com o tratamento cirúrgico dos pacientes vítimas de trauma em membros inferiores com 
perda de substância internados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília/DF, no período de 2011 a 2015.

Localização 1/3 inferior 1,3 médio 1/3 superior Total

Tipo de tratamento N/% N/% N/% N/%

Enxerto1 45/37,8 17/14,3 12/10,1 74/62,1

Retalho fasciocutâneo

Sural2 8/6,7 4/3,4 0 12/10,1

Vizinhança3 2/1,7 5/4,2 3/2,5 10/8,4

Cross-leg4 2/1,7 2/1,7 0 4/3,4

Retalho muscular 

Gastrocnêmico5 0 6/5,1 6/5,1 12/10,1

Solear6 0 3/2,5 0 3/2,5

Microcirúrgico7 3/2,5 1/0,8 0 4/3,4

Total 60/50,4 38/32,0 21/17,6 119/100
N= número de casos; %= percentual do total de casos; 1. Enxerto de pele exclusivo; 2. Retalho fasciocutâneo sural reverso; 3. Retalho fasciocutâneo 

de vizinhança; 4. Retalho fasciocutâneo da perna oposta (cross-leg); 5. Retalho muscular, cabeça medial do gastrocnêmio; 6. Retalho muscular he-

misolear reverso; 7. Retalho anterolateral da coza microcirúrgico.

O procedimento cirúrgico mais realizado foi o 

enxerto de pele (62,1% dos casos) (Tabela 3). O retalho 

fascio-cutâneo foi o segundo procedimento mais frequen-

te e foi feito em 21,9% dos casos, destacando-se o reta-

lho sural reverso e os retalhos de vizinhança. O retalho 

cruzado da perna foi necessário em 3,4% dos pacientes 

internados. O retalho muscular foi realizado em 12,6% 

dos pacientes, destacando-se o retalho da cabeça medial 

do gastrocnêmio. O retalho microcirúrgico foi realizado 

em quatro pacientes, representando 3,4% do total de pa-

cientes estudados (Figuras 1 a 3).

Os pacientes submetidos a enxerto cutâneo 

tiveram uma taxa de 86,4% de integração completa, 

10,8% tiveram integração parcial do enxerto e 2,7% evo-

luíram com necrose e perda total do enxerto. Os retalhos 

fascio-cutâneos tiveram uma taxa de 88,4% de integra-

ção completa e 11,5%, integração parcial. Não houve ne-

crose total de retalho fascio-cutâneo. Os retalhos muscu-

lares tiveram uma taxa de 73,3% de integração completa 

e 26,6% de integração parcial. Não houve necrose total 

de retalho muscular. O retalho microcirúrgico foi realizado 

em quatro pacientes, apresentou perda total em um caso. 

Os demais tiveram integração completa.
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Seis meses após o tratamento cirúrgico, foi 

avaliado a necessidade do uso de muletas para deam-

Figura 1. Perda de substância em dorso do pé. A) Pré-operatório; B) 
Enxerto de pele parcial. Figura 2. Retalho fascio-cutâneo sural reverso. A) Marcação; B) Preser-

vação musculatura; C) Pós-operatório.

Figura 3. Retalho da cabeça medial gastrocnêmio. A) Perda tecidual; B) 
Dissecção; C) Mobilização.

bular em 42 (35,3%) pacientes. Os fatores significativa-

mente associados a necessidade do uso de muletas para 

deambular após seis meses do tratamento cirúrgico para 

fechamento das perdas de substância dos membros infe-

riores foram a presença de fratura de tíbia pré-operatória 

(73,8% x 16,9%, p<0,01, OR: 13,8), o uso de fixador ex-

terno (57,1% x 10,4%, p<0,01 OR: 11,5) e a presença de 

exposição óssea pré-operatória (52,4% x 19,5%, p<0,01, 

OR: 4,5) (Tabela 4).

 DISCUSSÃO

Após a década de 70, a reparação de perdas de 

substância de membros inferiores evoluiu com novas téc-

nicas cirúrgicas, com o advento da terapia a vácuo e com a 

inclusão de equipes multidisciplinares ao tratamento. Des-

se modo, hoje as extremidades têm mais chance de serem 

recuperadas3. Nos casos em que a extremidade não pode 

ser recuperada, o coto de amputação pode ser coberto 

com tecidos moles para suportar a prótese, permitindo a 

marcha funcional e o máximo da capacidade funcional4. 
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Portanto, além da necessidade de cobrir o ferimento, 

há também necessidade de permitir mobilidade das ar-

ticulações, deambulação normal e retorno do indivíduo 

às atividades normais3,5.

As principais vítimas desse tipo de trauma in-

ternados em hospitais regionais são adultos jovens. A 

média de idade deste estudo foi de 29 anos, sendo a 

parcela da sociedade que é economicamente ativa, tra-

zendo grande impacto socioeconômico. As principais 

etiologias desse trauma são os acidentes motociclísticos 

e os atropelamentos. A fratura da tíbia ocorreu em 37% 

dos pacientes participantes deste estudo, demonstran-

do a gravidade das lesões. Cada vez mais, observa-se o 

aumento de trauma complexo de membros inferiores 

nas grandes cidades, provavelmente pelo aumento do 

tráfego de veículos e motos, devido à dificuldade de 

adaptação das cidades à alta demanda de transporte 

público. Esse tipo de trauma tem elevado custo socio-

econômico, levando ao afastamento do trabalho por 

longos períodos, como tem sido verificado em outros 

estudos7.  

O tratamento cirúrgico das perdas de subs-

tância de membros inferiores abrange diversas técnicas 

e como princípio básico, deve-se optar, sempre que 

possível, pelos procedimentos mais simples, desde que 

eficazes e seguros, como os enxertos de pele. Esses são 

usados em lesões superficiais, em que não haja neces-

sidade de preenchimento ou cobertura óssea. Podem 

ser usados também nos pacientes cujo estado clíni-

co não permita procedimentos maiores5,6. Os estudos 

dos angiossomos, unidade composta pela pele e teci-

do subjacente supridas por um mesmo vaso (análogos 

ao dermátomos sensitivos), descritos por Taylor8, em 

2003, revolucionou a cirurgia dos retalhos. O conheci-

mento dos pedículos vasculares de áreas de subcutâneo 

e pele, músculos e fáscias, bem como da distribuição 

estratigráfica e segmentar desta vascularização, abriu 

caminho para a utilização de cada uma destas estrutu-

ras como unidades independentes transformáveis em 

retalhos8. Os vasos perfurantes atravessam a fáscia pro-

funda e são responsáveis pelo suprimento vascular de 

determinada região cutânea ou fascio-cutânea. Esses 

vasos permitem a confecção de retalhos que poupam 

os músculos. Com um Doppler, são mapeados os vasos 

perfurantes locais que podem servir de pedículo vascu-

lar, permitindo a realização de retalhos livres9,10.

Os recentes avanços obtidos com técnicas 

microcirúrgicas, associados às modernas técnicas orto-

pédicas de reparação óssea e métodos de fixação, per-

mitiram a recuperação de muitos membros que pouco 

tempo atrás estariam fadados à amputação8-10. Os reta-

lhos fascio-cutâneos tem sua vascularização enriqueci-

da pela presença da fáscia e são menos mórbidos que 

os musculares. Por outro lado, os retalhos musculares 

têm vascularização mais robusta, preenchem maiores 

espaços e permitem maior combate à infecção11. Já os 

retalhos microcirúrgicos podem ser opções alternativas, 

principalmente em lesões do terço distal da perna, tor-

nozelo ou pé12.

As condições vasculares do membro devem 

ser avaliadas no pré e no pós-operatório. As doenças 

circulatórias podem inviabilizar retalhos aparentemente 

Tabela 4. Fatores associados ao uso de muletas após tratamento cirúrgico de pacientes vítimas de trauma em membros inferiores com perda de 
substância internados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília/DF, no período de 2011 a 2015.

Uso de muletas**

Fatores associados*
Sim

N=42

Não

N=77
OR IC 95% p

Fratura de tíbia 31 (73,8%) 13 (16,9%) 13,8 5,5-34,4 <0,01

Uso de fixador externo 24 (57,1%) 8 (10,4%) 11,5 4,4-29,8 <0,01

Exposição óssea 22 (52,4%) 15 (19,5%) 4,5 1,9-10,4 <0,01
* esses fatores foram avaliados durante o período de internação no Hospital Regional da Asa Norte.

** uso de muletas depois de seis meses do tratamento das lesões.
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bem planejados. Além disso, a imobilização pós-ope-

ratória, fundamental na maioria dos casos, é também 

fator predisponente de complicações tromboembólicas.

Quando o paciente não apresenta a perda de 

substância de membro inferior em condições para reali-

zar o procedimento cirúrgico reconstrutivo (enxerto ou 

retalho), a área de perda de substância deve ser prepa-

rada para a reconstrução. Nesse momento, a realização 

de desbridamentos cirúrgicos isolados ou associados 

à terapia a vácuo é fundamental3. A terapia por pres-

são negativa sobre o leito da perda de substância em 

membro inferior controla o edema, reduz o exsudato, 

diminui a população bacteriana, estimula a formação 

de tecido de granulação e aumenta a vascularização 

no leito da ferida13-17, e tornou-se importante método 

adjuvante no tratamento de feridas complexas e deve 

compor o arsenal terapêutico dos cirurgiões3,18. A apli-

cação de terapia por pressão negativa deve ser feita em 

ferida limpa, sem tecido desvitalizado ou após adequa-

do desbridamento, sendo útil no tratamento de feridas 

agudas traumáticas, atuando como ponte entre o tra-

tamento de urgência e a cobertura cutânea definitiva19. 

As contraindicações da terapia por pressão negativa são 

a osteomielite sem tratamento, a presença de tecido 

com malignidade, presença de necrose, exposição de 

vasos, nervos, órgãos ou sítios de anastomoses16,18.  

No presente estudo, o enxerto foi o tratamen-

to mais realizado (62,1%) e corresponde ao princípio 

de se optar pelos procedimentos mais simples quando 

possíveis. O percentual de integração completa dos en-

xertos foi de 86,4% e atribui-se a esse percentual o per-

fil dos pacientes, que em sua maioria eram jovens, com 

feridas recentes e sem problemas circulatórios. Os en-

xertos de pele foram utilizados nas perdas de substân-

cia que apresentaram bom tecido de granulação, mas 

sem exposição óssea, tendínea ou de pedículos váscu-

lo-nervosos20. A formação do tecido de granulação das 

feridas foi estimulada com desbridamentos cirúrgicos 

dos tecidos desvitalizados, curativos à base de alginato 

ou óxido de zinco e também com o uso da terapia à 

vácuo. O desbridamento cirúrgico isolado foi necessá-

rio em 21% dos pacientes participantes deste estudo e 

em 12,6% dos pacientes foi necessário a associação do 

desbridamento com a terapia a vácuo.   

Entre os retalhos, os fascio-cutâneos foram 

os mais utilizados (21,9%), sendo a principal opção 

cirúrgica de retalho para as lesões do terço médio e 

inferior da perna, destacando-se o retalho sural reverso 

e os retalhos de vizinhança. Quanto aos retalhos mus-

culares, foram mais utilizados para cobertura de lesões 

do terço superior e médio da perna, destacando-se o 

retalho da cabeça medial do músculo gastrocnêmio. 

Dados semelhantes foram apresentados por Franco et 

al.21,22. O retalho muscular da cabeça medial do mús-

culo gastrocnêmio é uma boa opção para cobertura de 

exposições ósseas do terço superior e médio da perna 

e não deixa sequelas motoras. Foi realizado em 12 pa-

cientes (10,1%) desta amostra. Resultados semelhantes 

têm sido verificados em outros estudos, inclusive com 

a utilização concomitante do músculo sóleo ou em as-

sociação com um retalho fascio-cutâneo. Além disso, 

seccionar a origem da cabeça medial do gastrocnêmio 

no côndilo medial do fêmur e/ou os tendões da “pata 

de ganso” (tendão dos músculos sartório, grácil e semi-

tendinoso) é uma forma de aumentar o arco de rotação 

desse retalho muscular23,24.    

Os retalhos de pedículo reverso distal, como 

o sural reverso, têm se revelado de grande utilidade e 

versatilidade, sobretudo para as lesões do terço distal 

da perna25,26. Esse retalho foi utilizado em 12 (10,1%) 

pacientes, semelhante a outro estudo. Outro retalho 

bastante útil na reconstrução das regiões distais do 

membro inferior, principalmente no calcâneo e sobre o 

tendão de Aquiles, é o retalho plantar medial.   

O estudo apontou uma associação significa-

tiva entre a presença da fratura de tíbia no início do 

tratamento e a necessidade de muletas para deambular 

após seis meses da reconstrução do membro (OR=13,8; 

p<0,01). A mesma associação significativa foi observa-

da com a presença do fixador externo e com a exposi-

ção óssea (OR=11,5, p<0,01; OR=4,5, p<0,01, respec-

tivamente). Pacientes que apresentaram traumas graves 

com fratura óssea, exposição óssea ou necessidade de 

fixadores externos tem significativamente maior chance 

de apresentar prejuízo funcional do membro após seis 

meses da cobertura da perda de substância no membro 

inferior27.  

Este estudo demonstrou que o perfil epide-

miológico do paciente internado em hospital público 

regional para tratamento de perdas de substância em 
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membro inferior foi de adulto jovem do gênero mas-

culino e vítima de acidente motociclístico. O enxerto 

foi o tratamento mais utilizado, seguido pelos retalhos 

fascio-cutâneos do tipo sural reverso ou de vizinhança. 

Dentre os retalhos musculares, destaca-se o retalho da 

cabeça medial do gastrocnêmio. O trauma ortopédico 

com fratura óssea, exposição óssea ou a presença de fi-

xador externo estiveram associados a um maior risco de 

prejuízo funcional do membro com necessidade de mu-

letas para locomoção após seis meses de tratamento.

A B S T R A C T

Objectives: to evaluate the epidemiological profile, the surgical treatment and the postoperative results of patients with complex trau-

matic injuries to the lower limbs. Methods: we conducted a retrospective study of patients with traumatic complex injuries treated by the 

Plastic Surgery Service of a regional hospital in Brasília. We analyzed clinical-epidemiological data, type of surgical procedure and functional 

recovery of the limb after six months of treatment. Results: 119 patients were treated, with a mean age of 29 years, predominantly men 

(76.4%). Motorcycle accident was responsible for most of the injuries, in 37.8% of cases. The most frequent surgical treatment was skin 

grafting (62.1%), followed by the fasciocutaneous flap (21.9%), muscular flap (12.6%) and microsurgical flap (3.4%). Six months after 

completion of the surgical treatment, 35.3% of the patients needed crutches to move, characterizing a delay in limb functional recovery 

that, however, was significantly related to the presence of fractures, external fixation or bone exposure in the preoperative period. Conclu-

sion: the profile of the patient with complex traumatic lower limb injury was a male, motorcycle accident victim, and grafting was the most 

used treatment. Orthopedic trauma with bone fracture, bone exposure and the presence of external fixator were significantly associated 

with a higher risk of limb functional impairment, requiring locomotion crutches after six months of treatment.

Keywords: Lower Extremity. Wounds and Injuries. Surgical Flaps. Surgery, Plastic. Health Profile.
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