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Ferida complexa é o termo usado mais recentemente para agrupar aquelas feridas difíceis bem conhecidas, crônicas ou agudas, 
que desafiam as equipes médicas e de enfermagem. Eles desafiam a cura usando terapia convencional e simples de “curativos” 
e atualmente têm um grande impacto socioeconômico. O objetivo desta revisão é trazer essas feridas ao conhecimento da 
comunidade de saúde, sugerindo que sejam tratadas por equipes multiprofissionais em centros hospitalares especializados. Na 
maioria dos casos, o tratamento cirúrgico é inevitável, pois a extensão da perda de pele e tecido subcutâneo requer 
reconstrução com enxertos e retalhos. Novas tecnologias, como o dispositivo de pressão negativa, devem ser introduzidas. É 
fornecida uma breve revisão dos principais grupos de feridas complexas - feridas diabéticas, úlceras venosas crônicas, 
gangrenas de tecidos moles pós-infecção e úlceras resultantes de vasculite.
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A expectativa de uma vida mais longa é reconhecida 
como uma das principais contribuições oferecidas pela 
civilização moderna; no entanto, a melhoria da qualidade 
de vida não necessariamente acompanhou esse aumento 
nos anos de vida. Ao contrário, populações mais velhas 
podem desenvolver problemas relacionados à longevidade 
que podem comprometer sua qualidade de vida.

Perdas de tegumento cutâneo, representadas não apenas 
por rompimento da pele, mas também por perda de tecido 
subcutâneo, às vezes incluindo até músculo e osso, têm 
sido geralmente definidas nos livros de medicina como 
“feridas”. Existem diferenças marcantes entre feridas 
simples, por exemplo feridas cirúrgicas ou arranhões na 
pele, e aquelas feridas crônicas que não cicatrizam 
principalmente e exigem cuidados especializados, 
principalmente em hospitais. No entanto, estes últimos não 
têm merecido atenção suficiente por parte dos cirurgiões 
que consideram o tratamento de feridas um aspecto menos 
sofisticado da profissão e, consequentemente, sem 
interesse especial.

Mais recentemente, o número crescente de pacientes idosos 
e a frequência dessas feridas mais difíceis começaram a

atrair a atenção não apenas de médicos e enfermeiras, 
mas também de administradores de serviços de saúde 
preocupados com o impacto do custo dessas feridas nos 
orçamentos dos hospitais.

No Brasil, o tema não tem alcançado grande interesse, 
mas no Estado de São Paulo e em particular no Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, o problema ganha cada vez mais 
importância neste novo século.

A proposta foi feita por um grupo que trabalha na 
Divisão de Cirurgia Plástica da Instituição para formar um 
grupo multidisciplinar incluindo médicos (cirurgiões 
plásticos e vasculares, dermatologistas) e enfermeiras 
fisioterapeutas.1 Foi formalmente aprovado em 2006, e 
seu objetivo principal é o estudo das chamadas “feridas 
complexas”.

Mas o que são feridas complexas?
Ainda não existe uma definição clara de feridas 

complexas ou critérios específicos para separá-las das 
mais simples. O termo “feridas crônicas”, embora muito 
utilizado, significa apenas que foi necessário mais tempo 
para a cura, mas não é um conceito bom o suficiente 
para caracterizar a complexidade do problema. 
Poderíamos usar “feridas difíceis” (em português, feridas 
difíceis), como proposto em alemão, (schwierige 
Wunde), mas preferimos usar o termo “feridas 
complexas” (feridas complexas) a fim de abranger os 
diferentes critérios para classificando essas feridas 
especiais
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e o desafio que representam para as equipes médica e de 
enfermagem.

Uma ou mais das seguintes condições devem estar presentes 
para que uma ferida seja categorizada como um tipo 
"complexo":

1 - A perda extensa do tegumento é um critério importante , 
seja uma ferida aguda ou crônica. As feridas crônicas são 
definidas como feridas que não cicatrizam espontaneamente em 
3 meses 2 e geralmente têm um padrão comum de 
complexidade.

2 – A infecção está frequentemente presente como uma 
complicação em feridas crônicas e por si só podem ser a 
causa do problema que resultou na perda de tecido, como 
acontece em infecções agressivas como a gangrena de 
Fournier.
3 – Viabilidade comprometida dos tecidos superficiais - 
necrose nítida ou sinais de comprometimento da circulação, 
localizados ou mais extensos, geralmente nos membros, 
levando a extensa perda de substância.
4 –Associação com patologias sistêmicas que prejudicam a 
cicatrização normal, fazendo com que as feridas não cicatrizem 
com cuidado simples e exigindo atenção especial. Úlceras nos 
pés em pacientes diabéticos e muitas formas de vasculite são 
exemplos comuns.
Portanto, consideramos o complexo mais comumente visto

feridas, necessitando de atendimento especial por grupo 
especializado, a saber:
1 - Feridas na extremidade inferior de pacientes diabéticos, 
2 - Úlceras de pressão,
3 - Úlceras venosas crônicas,
4 - Feridas após extensos processos necróticos
causada por infecções (Fournier e outras), e
5 - Feridas crônicas relacionadas a vasculites e terapia 
imunossupressora que não cicatrizaram com cuidados simples.

As queimaduras podem ser incluídas neste grupo de feridas 
complexas (e de fato são, em muitos casos, feridas muito 
complexas), mas tradicionalmente são separadas deste grupo, 
basicamente porque as queimaduras foram consideradas por 
algum tempo como uma condição especial que devem ser 
tratados em centros de queimados especializados.

Utilizando esses conceitos, nos últimos 5 anos estabelecemos 
medidas para garantir um melhor entendimento da prevalência 
dessas feridas complexas em nossa instituição (incluindo o 
estabelecimento de um banco de dados eletrônico) e para estudar 
e revisar os procedimentos habitualmente utilizados. tratá-los, ou 
seja, curativos, opções cirúrgicas e novas tecnologias que 
surgiram recentemente, como a pressão negativa sobre as feridas 
(sistemas a vácuo).

Já ficou claro para nós que essas feridas complexas geralmente 
devem ser tratadas por meio de procedimentos cirúrgicos, em vez 
de serem deixados para medidas clínicas e expectantes. Além 
disso, desbridamentos, enxertos de pele e cobertura de retalhos 
devem ser indicados mais cedo do que tradicionalmente.

Determinar que a maioria dessas feridas complexas 
deve ser considerada “casos cirúrgicos” e não apenas 
“casos para curativos” certamente representa a grande 
virada de uma nova política de cobertura mais estável das 
feridas, melhorando assim a qualidade de vida. Deve 
reduzir o tempo de internação e o custo do tratamento. 
Medidas preventivas também são essenciais.

Feridas complexas serão revisadas brevemente, e os 
principais fatores das políticas que produzirão um 
fechamento mais rápido e estável dessas feridas - 
consciência da importância para o sistema de saúde, 
complexidade do tratamento e melhores abordagens 
cirúrgicas atuais - irão ser enfatizado.

Feridas em pacientes diabéticos

É bem conhecido que o diabetes mellitus é uma doença 
multifatorial crônica. A prevalência global de diabetes era 
de 120 milhões em 1996, mas as previsões para 2030 
sugerem valores de até 366 milhões, devido a maior 
expectativa de vida, obesidade e estilos de vida 
sedentários.3,4,5 No Brasil, a população diabética é estimada 
em aproximadamente 10 milhões.6 Em 2001, pessoas em 
todo o Brasil com 40 anos ou mais foram convidadas a 
participar de exames de diabetes na comunidade, como 
parte do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão 
Arterial do Ministério da Saúde do Brasil e Diabetes 
Mellitus. Dos 30,2 milhões de pessoas na população-alvo, 
22,1 milhões (73,0%) foram examinados e 3,5 milhões 
testados (15,7%) positivos para níveis elevados de glicose 
no sangue.7

Entre as complicações que mais afetam o diabético 
estão as cardiopatias, retino e nefropatias; no entanto, 
feridas nas extremidades inferiores também são um grande 
fardo para o paciente e o sistema de saúde.8,9,10

Essas feridas são geralmente crônicas, principalmente 
nos pés, e o tratamento é difícil; muito frequentemente, 
essas feridas não cicatrizam principalmente.11,12 O controle 
simples dos níveis de glicose no sangue, embora 
importante, não é necessariamente seguido pela cura dessas 
úlceras.13,14 Frequentemente, as feridas evoluem com 
necrose extensa e processos infecciosos que podem levar à 
amputação de partes do corpo, até mesmo membros.15,16,17,18

A obstrução dos principais vasos sanguíneos é 
responsável por menos de 30% das feridas; hoje, a 
principal causa reconhecida é a neuropatia do diabetes, 
19,20,21 degeneração progressiva dos nervos sensíveis do pé 
induzida por microangiopatia dos pequenos vasos aos 
fascículos nervosos e em muitos casos associada à 
compressão externa em alguns sítios anatômicos , como no 
túnel do tarso.22,23,24 Os pacientes desenvolvem uma perda 
progressiva da sensibilidade nas extremidades inferiores e, 
por isso, não percebem pequenos traumas nos pés, 
resultando em uma úlcera crônica com menor potencial de 
cicatrização devido à doença microangiopática.25,26,27



 O tratamento moderno dessa patologia inclui a avaliação 
não só do estado vascular, 28,29,30, mas também da neuropatia, por 
meio de testes mais precisos para avaliar a sensibilidade dos pés, 
31 como o PSSD ™ (Pressure Specified Sen- sory Device) 
descrito por Lee Dellon de Baltimore32 em uso no Hospital das 
Clínicas.33

Essa ferida deve ser tratada cirurgicamente e o mais rápido 
possível, removendo tecidos necróticos 34,35,36 e realizando 
preparo do leito 37,38 com curativos específicos39,40 ou pressão 
negativa41,42,43 (aparelhos a vácuo). O fechamento deve ser 
realizado o mais rápido possível com enxerto de pele, 44,45,46 
retalhos locais, 47,48,49,50 ou retalhos microcirúrgicos.51,52,53

Com essas medidas, esperamos reduzir os custos pessoais e 
econômicos significativos causados pelo “pé diabético” - a 
permanência mais longa no hospital, a reabilitação mais longa e 
a necessidade de cuidados especiais. As amputações devem ser 
evitadas a todo custo, pois não são mais a única alternativa para 
o tratamento da úlcera após o insucesso de medidas 
conservadoras para cicatrização da úlcera, mesmo que 
associadas a complicações como osteomielite.54,55

Estima-se que a cura primária nos EUA custe entre US $ 
7.000 e US $ 10.000 por pessoa, mas o custo total de uma 
amputação relacionada ao pé diabético é estimado entre 4,6 e 
13,7 bilhões de dólares.56

Os custos no Brasil para o tratamento desses pacientes não 
são conhecidos, mas devido às notórias deficiências em nosso 
sistema de saúde, eles devem ser muito altos e, pior, significam 
um grande ônus para os pacientes e seus familiares.

Pressionar feridas

Muitos pacientes hoje precisam de um longo período de 
internação para o tratamento de doenças crônicas; 
normalmente eles são velhos e têm limitações em seus 
movimentos normais. Nesse contexto, deparamo-nos com 
feridas de pressão, também conhecidas como úlceras de 
pressão, que representam um grande desafio para os 
profissionais de saúde.57,58

Uma úlcera de pressão é definida como uma área de 
necrose no tegumento desenvolvida como resultado da 
compressão de tecidos moles entre uma proeminência óssea e 
uma superfície dura durante um período de tempo 
suficientemente longo para induzir isquemia local.59

Pacientes com úlceras de pressão apresentam dependência 
prolongada de seus cuidadores, maior mortalidade e menor 
qualidade de vida. As úlceras de pressão aumentam o tempo 
de hospitalização e o custo geral do tratamento.60

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel, 
agência norte-americana que coordena ações de prevenção e 
tratamento de úlceras de pressão, a prevalência em hospitais 
nos EUA varia de 3% a 14%, aumentando para 15% a 25% 
em lares de idosos.61 incidência relatada por Bergstrom

et al 62 no atendimento domiciliar foi de 23,9%. Em estudo 
realizado pela Universidade de São Paulo em seu Hospital 
Universitário, a incidência foi de 39,5% em unidades 
cirúrgicas, mas superior, 41%, em unidades de terapia 
intensiva.63

A incidência e prevalência das úlceras de pressão têm 
crescido devido ao aumento da idade dos pacientes e à 
menor mortalidade em cirurgias de alta complexidade. 
Temos a impressão de que em São Paulo também 
cresceu devido à diminuição da qualidade do atendimento 
e da prevenção, principalmente nas unidades de terapia 
intensiva.

Embora o problema das feridas diabéticas seja muito 
extenso, mas não bem quantificado no Brasil, o problema 
causado por úlceras de pressão excessiva em pacientes 
acamados deve ser mais simples de avaliar e medidas 
para identificar os casos potenciais para o 
desenvolvimento de úlceras de pressão devem ser postas 
em prática. , principalmente porque sabemos que esses 
procedimentos preventivos são os mais importantes no 
cuidado geral dos pacientes.

Infelizmente, políticas de medidas preventivas para 
evitar o desenvolvimento de feridas complexas não foram 
implantadas no Brasil e estamos vendo cada vez mais 
casos em nossos hospitais, além de muitas recorrências de 
úlceras já tratadas.

O Hospital das Clínicas é composto por Institutos, 
sendo o maior o Instituto Central, com 920 leitos. Em 
média, temos 40 pacientes com úlceras de pressão - cerca 
de 5%, um número semelhante ao padrão internacional. A 
avaliação específica da gravidade dessas úlceras está em 
andamento, com o auxílio de bancos de dados eletrônicos.

Nossa proposta é tratar tais casos tal como são 
identificados, mas levar em consideração também que o 
tratamento deve ser mais rápido do que na orientação 
expectante convencional. O tratamento cirúrgico é a 
principal opção e inclui desbridamento de tecidos 
necróticos, uso de pressão negativa64 (vácuo) para melhor 
preparar o leito da ferida e fornecer fechamento definitivo 
com transplantes estáveis, principalmente transplantes 
locais e bem vascularizados.65

A prevenção deve ser aplicada usando protocolos de 
escala bem conhecidos já relatados. A escala de Braden é 
a mais popular em nossos hospitais e foi traduzida para o 
português.66 Esses protocolos são muito importantes para a 
prevenção de úlceras em pacientes de alto risco, mas 
mesmo após o fechamento da ferida, a reabilitação deve 
ser instituída para prevenir recorrências.

Úlceras venosas crônicas

Descrita por Hipócrates há mais de 2.000 anos, 67 a 
ulceração venosa crônica geralmente não é considerada uma 
doença “curável”. A ulceração de estase venosa é uma 
condição clínica frequente, causando morbidade 
considerável, baixa qualidade de vida 68 e perda 
socioeconômica significativa.69



 Úlceras venosas crônicas são consideradas o 
distúrbio mais comum de origem vascular.70,71 A úlcera 
crônica é causada por insuficiência venosa crônica na 
extremidade inferior, mas é frequentemente agravada por 
processos de cicatrização na pele circundante e subcutânea 
tecidos que tornam o tratamento da úlcera por medidas 
convencionais lento e que deixam os tecidos sujeitos a 
recorrências.72

O tratamento definitivo da insuficiência venosa não é 
possível com a tecnologia atualmente disponível.73,74,75 
Medidas para aliviar a insuficiência venosa devem ser 
realizadas quando indicadas; mas para resolver o problema 
da ferida crônica, um protocolo cirúrgico mais agressivo 
deve ter como objetivo a remoção dos tecidos 
lipodermatoscleróticos e reconstruir a área com tecidos que 
poderiam trazer canais venosos para aliviar a estase.76,77,78,79

Úlceras venosas são frequentes, aproximadamente 
0,06% a 1,5% nacional e internacionalmente.80,81,82 O 
problema é universalmente grave e há um impacto 
econômico considerável.83,84

A etiologia e fisiopatologia das úlceras venosas 
crônicas ainda não são completamente compreendidas. As 
opções de tratamento mais comuns incluem repouso 
prolongado, bota de Unna, 85 cuidados locais com feridas, 
86,87,88 e enxerto de pele.89,90 Estamos avaliando curativos 
modernos que podem ser usados para essa condição e 
prevenir complicações.91

Está sendo avaliada a importância do papel da 
resiliência do enxerto de pele e seu potencial para prevenir 
a recorrência, assim como os retalhos locais e distantes 
usados nos casos mais graves de úlceras recalcitrantes após 
a retirada dos tecidos lipodermatoscleróticos.92,93

A valvuloplastia com desnudamento de veias e 
ligadura de perfurantes pode melhorar a hemodinâmica 
venosa regional e muitas vezes são indicadas por 
cirurgiões vasculares, mas não resolvem o problema da 
ferida se houver cicatriz irreversível devido à 
lipodermatosclerose circundante.

Por essas razões, categorizamos úlceras venosas 
crônicas como feridas complexas para estudar curativos e 
outras novas formas de tratá-las, bem como a relevância 
de alguns procedimentos cirúrgicos em desenvolvimento 
nos EUA, incluindo o uso de novos retalhos locais. e até 
mesmo transplantes microcirúrgicos para fechar mais 
permanentemente as feridas difíceis.68

Gangrena necrótica extensa como na síndrome de 
Fournier

A gangrena de Fournier é uma fascite necrosante 
infecciosa do períneo e das regiões genitais causada por 
uma mistura de organismos aeróbios e anaeróbios. A taxa 
de mortalidade desta infecção varia de 0% a 67% .94 O 
resultado é geralmente fatal se não houver 
reconhecimento precoce e desbridamento cirúrgico 
extenso no diagnóstico inicial.95 Isso deve ser

ser seguido por terapia antibiótica agressiva 
combinada com outras medidas de precaução e 
ressuscitação. É bem sabido que o desbridamento 
cirúrgico agressivo precoce combinado com a cobertura 
de antibióticos de amplo espectro resulta em diminuição 
da mortalidade por gangrena de Fournier e outras formas 
de fasciite necrótica extensa.

A gangrena de Fournier ocorre em pacientes do sexo 
masculino e feminino com abscessos genitais, celulite, 
fasceíte necrosante e distúrbios vasculares; é mais 
frequente em homens do que em mulheres. 92

As medidas de precaução são importantes para apoiar 
o paciente com gangrena de Fournier, assim como os 
desvios urinários e fecais quando necessário. O tratamento 
com oxigênio hiperbárico ainda é controverso como 
tratamento complementar aos desbridamentos, embora 
alguns tenham reivindicado vantagens com seu uso.96

No Hospital das Clínicas, em São Paulo, os 
desbridamentos agressivos têm sido usados há mais de 15 
anos, e a taxa de mortalidade diminuiu de forma 
impressionante.97,98

No entanto, não existem muitos artigos relacionados à 
reconstrução após a remoção da pele e tecido subcutâneo 
que às vezes são bastante extensos, e a ferida geralmente 
não é passível de fechamento direto.

Para diminuir o tempo de internação, operamos para 
reconstruir esses pacientes com prontidão, usar pressão 
negativa (vácuo) para agilizar o preparo do leito da ferida 
e usar enxerto de pele para fechar a ferida.

Posteriormente, as reconstruções com retalhos para 
fins funcionais (cobertura dos testículos) e estéticas são 
feitas em condições ambulatoriais.

Feridas em pacientes com doença autoimune ou sob 
terapia com drogas imunossupressoras - vasculite

As feridas em pacientes com doenças crônicas 
sistêmicas graves parecem ter aumentado em número à 
medida que o atendimento hospitalar para essas doenças 
melhorou. Úlceras extensas que poderiam ser 
consideradas feridas complexas não são frequentes, mas 
podem ser uma causa importante para o maior tempo de 
internação e para o aumento dos custos do tratamento; 
consequentemente, eles precisam de consideração 
especial.

Vimos várias dessas feridas relacionadas a doenças 
autoimunes, como na artrite reumatoide e relacionadas a 
drogas imunossupressores, principalmente em pacientes 
transplantados, e mesmo em entidades menos conhecidas, 
como o pioderma gangrenoso. O elo fisiopatológico 
comum parece ser alguma forma de “vasculite”, que atua 
nos vasos periféricos dos tecidos superficiais e leva a um 
processo inflamatório, oclusão capilar e necrose dos 
tecidos.99

A área necrótica às vezes não é bem definida e



apresentações clínicas e está frequentemente associada a 
doença inflamatória intestinal (55%) e artrite reumatoide 
(37%). 101 Pode estar associada a cirurgias plásticas, 
inclusive estéticas, principalmente de mama.
Nossa experiência não é extensa o suficiente para tirar 
qualquer conclusão sobre o melhor tratamento disponível, 
mas além do tratamento sistêmico médico apropriado para a 
condição geral, a ferida deve ser tratada pela remoção de 
tecido necrótico e tecido circundante de viabilidade 
duvidosa, preparação do leito e fechamento o mais rápido 
possível com técnicas de enxerto de pele.
O uso de terapias adjuvantes, como a oxigenoterapia 
hiperbárica, não comprovou seu valor e não é atualmente 
recomendado por nosso grupo.
O cuidado multidisciplinar do paciente é essencial. 103

às vezes o desbridamento cirúrgico pode induzir novas 
áreas de processo inflamatório que aumentam a área. Os 
corticosteroides podem ter um efeito positivo no controle 
do problema básico da vasculite. Sua conhecida influência 
negativa na cicatrização de feridas parece ser menos 
importante se um procedimento reconstrutivo como um 
retalho ou enxerto for usado.

Estudos recentes sobre cirurgia reconstrutiva para 
pacientes imunossuprimidos com transplante de órgãos 
demonstraram que nenhum déficit sério de cicatrização foi 
observado, o que também foi observado com a reconstrução 
após a remoção do tumor e quimioterapia.100 Há evidências 
claras de que tais feridas não devem ser tratadas 
conservadoramente, mas sim incluídos neste grupo de feridas 
complexas e tratados em conformidade nos centros de feridas.

O pioderma gangrenoso, uma úlcera cutânea sem 
etiologia definida, representa bem as dificuldades de 
tratamento dessas feridas especiais causadas pela 
vasculite. Pode ter diferentes

RESUMO

especializado. Na maioria dos casos o tratamento cirúrgico
deve ser indicado, uma vez que a perda de pele e tecido
subcutâneo é extensa, necessitando de reconstrução com
enxertos e retalhos. Nova tecnologia, como uso da terapia
por pressão negativa foi introduzido. Breves comentários
sobre os principais grupos de feridas complexas: pé
diabético, úlceras por pressão, úlceras venosas, síndrome
de Fournier e vasculites.

UNITERMOS: Feridas complexas. Impacto sócio-
econômico. Tratamento cirúrgico. Enxertos de pele.
Retalhos cutâneos.

Ferreira MC, Tuma Jr. P, Carvalho VF , Kamamoto F. 
Feridas complexas. Clinics. 2006;61(6):571-8.

Ferida complexa é uma nova definição para 
identificar aquelas feridas crônicas e algumas 
agudas já bem conhecidas e que desafiam 
equipes médicas e de enfermagem. São difíceis 
de serem resolvidas usando tratamentos 
convencionais e simples curativos. Têm 
atualmente grande impacto sócio-econômico. 
Esta revisão procura atrair atenção da 
comunidade de profissionais de saúde para 
estas feridas, sugerindo que devam ser tratadas 
por equipe multidisciplinar em centro hospitalar
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