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Reconstruções pelveperineais com uso de  
retalhos cutâneos baseados em vasos perfurantes: 
experiência clínica com 22 casos
Reconstruction of pelviperineal injuries with perforator flaps:  
clinical experience with 22 cases 

RESUMO
Introdução: As lesões pelveperineais representam grande parcela das interconsultas para o 
cirurgião plástico em hospitais gerais. O objetivo do presente trabalho é apresentar a expe-
riência obtida no tratamento de pacientes com lesões perineais, sacrais e de quadril com o 
uso de retalhos com vasos perfurantes. Método: Foram estudados, retrospectivamente, os 
pacientes submetidos a avaliação pela equipe da Divisão de Cirurgia Plástica do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, nos meses de fevereiro a 
maio de 2009, que apresentavam feridas em região pelveperineal e no quadril. No total, 22 
pacientes foram submetidos a reconstrução com retalhos cutâneos e fasciocutâneos baseados 
em vasos perfurantes, de acordo com os critérios de inclusão. O período de seguimento médio 
foi de 6 meses. Resultados: A lesão pelveperineal foi úlcera por pressão em 20 (91%) casos, 
infecção profunda em 1 (4,5%), e hidradenite perineal em 1 (4,5%). A opção dos retalhos foi 
previamente estabelecida, dependendo do local da ferida: úlceras sacrais, retalho baseado 
nas perfurantes da artéria glútea superior em 15 (68,2%) casos; úlceras isquiáticas, retalho 
baseado nos vasos perfurantes da artéria glútea inferior em 3 (13,6%) casos; e úlceras tro-
cantéricas, retalho tensor da fascia lata perfurante em 2 (9,1%) casos. Retalho fasciocutâneo 
inervado gluteofemoral foi a opção para a reconstrução pós-síndrome de Fournier em um 
paciente e após ressecção de hidradenite perineal em outro. Houve necessidade de nova sutura 
para fechamento primário tardio em deiscência < 10% do perímetro da lesão em 3 (13,6%) 
casos, durante os primeiros 15 dias de pós-operatório. Não houve casos de necrose > 3% 
da superfície do retalho. Os resultados foram mantidos no período de seguimento avaliado. 
Conclusões: Os resultados obtidos no presente estudo foram satisfatórios e ficou demons-
trada a utilidade de retalhos cirúrgicos sem incorporação de músculo para reconstruções 
pelveperineais. Essa alternativa para tratamento é menos mórbida para as áreas doadoras e 
preserva o tecido muscular para possível intervenção futura.

Descritores: Períneo. Ferimentos e lesões. Úlcera de pressão. Retalhos cirúrgicos. Cirurgia 
plástica.

ABSTRACT
Introduction: Plastic surgery consultation is commonly sought for the treatment of pel
viperineal injuries in general hospitals. The objective of this study was to present the 
experience acquired in the treatment of perineal, sacral, and hip injuries with the use of 
perforator flaps. Methods: Patients referred to the Plastic Surgery Division of the Clinical 
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Hospital of Medicine College of Universidade de São Paulo for evaluation of pelviperi-
neal and hip wounds from February to May 2009 were retrospectively evaluated. A total 
of 22 patients underwent reconstruction with skin and fasciocutaneous flaps based on the 
perforator vessels, according to the inclusion criteria. The average follow-up period was 
6 months. Results: Pelviperineal injuries consisted of pressure ulcers in 20 cases (91%), 
deep infection in 1 case (45%), and perineal hidradenitis in 1 case (4.5%). The choice of 
flap for reconstruction was dependent on the local wound: 15 cases (68.2%) of sacral ul-
cers were repaired with a superior gluteal artery perforator flap; 3 cases (13.6%) of ischial 
ulcers were repaired with an inferior gluteal artery perforator flap; and 2 cases (9.1%) of 
trochanteric ulcers were repaired using a tensor fascia lata perforator flap. A fasciocutaneous 
gluteofemoral flap was selected for reconstruction of post Fournier’ syndrome in 1 patient 
and was used after resection of perineal hidradenitis in 1 patient. A new suture for late 
primary closure was necessary in 3 (13.6%) cases in which the suture line dehiscence was 
< 10% of the injury perimeter during the first 15 post-operative days. There were no cases 
of > 3% necrosis of the flap surface. These results were maintained during the follow-up 
evaluation period. Conclusions: The results of the study were satisfactory, and the utility 
of surgical flaps without the incorporation of muscle for pelviperineal reconstruction was 
demonstrated. This treatment alternative decreases donor site morbidity and preserves the 
muscular tissue for future interventions.

Keywords: Perineum. Wounds and injuries. Pressure ulcer. Surgical flaps. Plastic surgery.

INTRODUÇÃO

Feridas em região pelveperineal e quadril ocupam impor-
tante parcela das interconsultas para o cirurgião plástico em 
hospitais gerais. Em sua maioria são úlceras causadas por 
pressão, mas há outras etiologias eventuais, tais como hidra-
denite perineal, infecções profundas, sequelas de trauma e 
queimadura, neoplasias e traumas cirúrgicos. Como trata-
mento, normalmente são necessários cuidados locais, desbri-
damentos cirúrgicos, curativos adequados, insistência para a 
mudança de decúbito e suporte nutricional1.

Uma parte desses pacientes é submetida a cirurgia plás-
tica reconstrutiva2. Fechamento primário, enxertos dermo-
epidérmicos, retalhos fasciocutâneos ou musculocutâneos 
podem ser utilizados na reconstrução, tendo como objetivo 
preencher, cobrir e proteger os retalhos, e são as melhores 
opções3. Os retalhos miocutâneos têm sido os mais usados, 
como descrito por Costa et al.4, em série de casos de recons-
truções pelveperineais após úlceras de pressão em que foram 
utilizados retalhos miocutâneos.

Na Divisão de Cirurgia Plástica do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(HCFMUSP), têm sido muito utilizados os retalhos baseados 
em vasos perfurantes. Em 2004, Munhoz5 utilizou o retalho 
cutâneo transversal abdominal baseado nas perfurantes da 
artéria epigástrica superficial para reconstruções mamárias. 
Com melhor conhecimento dos vasos perfurantes em topo-
grafia de pelve e quadril, foi possível estabelecer conduta para 
reconstruções pelveperineais utilizando retalhos cutâneos ba
seados em vasos perfurantes. 

O objetivo do presente trabalho é apresentar a experiência 
obtida no tratamento de pacientes com lesões perineais, sacrais 
e de quadril com o uso de retalhos com vasos perfurantes.

MÉTODO

Foram estudados 22 pacientes com lesões perineais, 
sacrais e de quadril acompanhadas pela Divisão de Cirurgia 
Plástica do HCFMUSP, nos meses de fevereiro a maio de 
2009. O Grupo de Feridas era acionado por meio de intercon-
sulta a pacientes internados em outras clínicas do HCFMUSP. 

Foram coletados os dados demográficos e levantado in
ventário epidemiológico de cada paciente, discriminando 
idade, sexo e causas das feridas. Os critérios para indicação 
de cirurgia foram: condições clínicas favoráveis, estado nu
tricional adequado, possibilidade de cuidado domiciliar, prog
nóstico e ausência de controle de outras doenças de base. 

No período estabelecido, os 22 pacientes foram subme-
tidos a reconstruções pelveperineais e de quadril com retalhos 
locais, dos quais 13 (59,1%) eram do sexo masculino e 9 
(40,9%), do sexo feminino. A média de idade foi de 32,6 anos, 
variando de 17 anos a 46 anos. A causa da lesão perineal era 
úlcera de pressão em 20 (91%) casos, todas elas de grau III 
ou IV, em pacientes para ou tetraplégicos, infecção profunda 
em 1 (4,5%) paciente, e hidradenite perineal em 1 (4,5%).

Como conduta geral foram realizados desbridamentos 
cirúrgicos e instalação de terapia a vácuo por uma a duas 
semanas. O tratamento de reconstrução foi feito com retalhos 
locais, em especial aqueles baseados em vasos perfurantes. 
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Os retalhos foram planejados e o isolamento e a dissecção 
dos vasos perfurantes basearam-se nos reparos anatômicos 
descritos6. Nas úlceras sacrais (15 casos, 62,2%), foi utili-
zado retalho fasciocutâneo baseado na perfurante da artéria 
glútea superior7; para as úlceras isquiáticas (3 casos, 13,6%), 
retalho fasciocutâneo baseado na perfurante da artéria glútea 
inferior8 com avanço em V-Y; e úlceras trocantéricas (2 
casos, 9,1%), retalho cutâneo baseado na perfurante do ramo 
transverso da artéria circunflexa femoral lateral9. O retalho 
fasciocutâneo inervado gluteofemoral10 baseado no ramo 
descendente da artéria glútea inferior foi a opção para a 
reconstrução de um paciente com lesão perineal após sín
drome de Fournier e em outro após ressecção de hidradenite 
perineal (Tabela 1).

O seguimento pós-operatório dos pacientes variou de 4 
meses a 9 meses, com média de 6 meses. Os pacientes foram 
avaliados, após alta hospitalar, em consultas ambulatoriais 
semanais no primeiro mês e a seguir a cada 2 meses. As 
regiões operadas foram avaliadas anotando-se eventuais 
necroses, recidivas, deiscências ou infecções. Outras áreas 
de apoio também foram inspecionadas em busca de novas 
úlceras de pressão.

RESULTADOS

Todas as complicações foram consideradas de menor 
monta. Não foi observada perda total do retalho por necrose. 
Houve necessidade de nova sutura de pele para fechamento 
tardio em deiscências < 10% do perímetro da lesão em 3 
(13,6%) casos, durante os primeiros 15 dias de pós-opera-
tório. Os 3 casos foram decorrentes de necroses < 3% da 
superfície total do retalho. O tratamento adotado foi desbri-
damento e sutura direta. Não ocorreram novas deiscências.

Foi observado fechamento total de todas as feridas. Os 
retalhos mantiveram-se viáveis em todos os pacientes, sem 
sinais de recidiva nos retornos ambulatoriais bimestrais. Os 
pacientes foram orientados quanto a decúbito e manobras 
para mudança de postura. Entre os 15 pacientes com úlceras 

sacrais, 3 (20%) apresentaram úlceras isquiáticas grau II11 na 
evolução e foram tratados conservadoramente.

As Figuras 1 a 3 ilustram alguns casos da presente ca
suística.

DISCUSSÃO

As lesões pelveperineais representam grande desafio 
para o cirurgião plástico. Nos hospitais gerais, geralmente 
ocorrem úlceras de pressão, de início recente, em decorrência 
da não-observação de técnicas de mudança de decúbito, prin-
cipalmente em leitos de cuidados intensivos. A reconstrução 
com retalhos, muitas vezes, deve aguardar condições clínicas 
e locais favoráveis. O tratamento inicial inclui curativos e 
desbridamento cirúrgico dos tecidos desvitalizados, além de 
orientação postural, ficando a cargo da equipe de enfermagem 
os cuidados locais.

A reconstrução cirúrgica está indicada a pacientes que rece-
beram alta da terapia intensiva e recuperaram gradativamente 
suas funções normais, bem como àqueles acometidos por 
trauma raquimedular ou acidentes vasculares cerebrais. Para 
os plégicos, parte do tratamento novamente reside no cuidado, 
tanto do próprio paciente como de terceiros para com ele. Para 
esses pacientes, é importante o controle da espasticidade da 
bexiga neurogênica e condutas posturais adequadas12.

Como medida para acelerar o preparo do leito da ferida, 
tem sido rotineiramente utilizado, em nossa instituição, o 
método por pressão negativa (vácuo), que aumenta o sucesso 

Tabela 1 – Localização das lesões e retalho utilizado  
em sua reconstrução.

Local da lesão Retalho utilizado 
para reconstrução

Número 
de casos

Úlcera de pressão sacral RFCBPAGS 15
Úlcera de pressão isquiática RFCBPAGI 3
Úlcera de pressão trocantérica RCBPRTACFL 2
Lesão perineal RFCIGF 2
RCBPRTACFL = retalho cutâneo baseado na perfurante do ramo transverso da artéria 
circunflexa femoral lateral; RFCBPAGI = retalho fasciocutâneo baseado na perfurante 
da artéria glútea inferior; RFCBPAGS = retalho fasciocutâneo baseado na perfurante 
da artéria glútea superior; RFCIGF = retalho fasciocutâneo inervado gluteofemoral.

A

C D

B

Figura 1 – Paciente com úlcera de pressão sacral. Em A, aspecto 
pré-operatório. Em B, úlcera de pressão após o desbridamento 
e marcação do retalho fasciocutâneo baseado na perfurante da 
artéria glútea superior. Em C, aspecto pós-operatório imediato.  

Em D, aspecto pós-operatório tardio.
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A B C

D E

Figura 2 – Paciente com úlcera de pressão trocantérica. Em A, marcação pré-operatória. Em B, úlcera de pressão após desbridamento  
de tecido desvitalizado. Em C, retalho cutâneo baseado na perfurante do ramo transverso da artéria circunflexa femoral lateral  

(tensor da fascia lata perfurante). Em D, detalhe dos vasos perfurantes preservados. Em E, aspecto pós-operatório imediato.

A B

C D

Figura 3 – Paciente com ferida perineal decorrente de síndrome 
de Fournier. Em A, aspecto pré-operatório. Em B, aspecto após 

desbridamento e marcação do retalho. Em C, retalho fasciocutâneo 
inervado gluteofemoral dissecado. Em D, aspecto  

do pós-operatório imediato.

terapêutico e evita a necessidade de múltiplas intervenções 
cirúrgicas. Para isso, na reconstrução propriamente dita, o 

cirurgião plástico deve se valer de arsenal de retalhos locais, 
cuja dissecção fundamenta-se em reparos anatômicos.

Nas úlceras de pressão sacrais e isquiáticas, retalhos 
musculocutâneos do glúteo máximo são de uso mais habi-
tual13. Os retalhos com uso da musculatura isquiotibial para 
tratamento das úlceras isquiáticas também são utilizados há 
algum tempo, com sucesso14. O retaIho do músculo tensor 
da fascia lata, musculocutâneo, é a escolha para a cobertura 
de úlceras de pressão trocantéricas15. Todas essas alternativas 
para cobertura utilizam o músculo como vetor para a perfusão 
do retalho cutâneo, comprometendo a área doadora para 
eventual uso futuro. Para diminuir essa morbidade, em nossa 
instituição, passaram a ser empregados os retalhos baseados 
em vasos perfurantes diretos para a pele, não sendo necessária 
a inclusão do músculo subjacente.

Os retalhos perfurantes, baseados no conceito de angios-
somas16, normalmente necessitam de melhor conhecimento 
anatômico e habilidade cirúrgica. Koshima et al.17 e Ao et al.18 
foram pioneiros no uso dos retalhos perfurantes baseados em 
artérias glúteas, lombares e intercostais para fechamento de 
defeitos lombossacrais, no início da década de 1990. Nesta 
série, os retalhos foram planejados com sua circulação ba
seada em reparos anatômicos de seus pedículos vasculares 
bem conhecidos. Com dissecção cautelosa e obediência à 
anatomia dos vasos perfurantes previamente conhecidos, 
foi possível isolar essas perfurantes e levantar os retalhos 
fasciocutâneos com avanço suficiente para cobrir as lesões 
e ainda permitir o fechamento primário das áreas doadoras.
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As vantagens desse tipo de retalho são inúmeras: poupam 
o músculo, permitem que múltiplos componentes sejam 
incluídos no retalho, e diminuem a dor e o déficit funcional 
na área doadora7,18. Os retalhos musculocutâneos, por compa-
ração, têm boa espessura e são muito bem vascularizados. 
Porém, o tecido muscular é mais sensível à isquemia e a reti-
rada dos músculos na área doadora tem morbidade funcional 
maior19. Como eventual desvantagem, os retalhos fasciocutâ-
neos baseados em vasos perfurantes têm espessura menor e, 
portanto, são limitados para as reconstruções que necessitam 
de maior preenchimento7. Nos pacientes desta série, não 
houve necessidade de volume além daquele provido pelo 
retalho fasciocutâneo.

A evolução dos pacientes plégicos com úlcera de pressão 
apresenta tendência a recidiva ou aparecimento de novas 
úlceras em mais de 80% dos casos, dependendo da fonte e do 
tempo de seguimento19. Mesmo nesses pacientes, nos quais a 
funcionalidade da área doadora não é prioritária, a utilização 
de retalhos perfurantes preserva mais os tecidos adjacentes, 
como o próprio músculo, que podem ser usados como alter-
nativas, no caso de recidivas. Nesta casuística, com 6 meses 
de seguimento em média, não foi verificada recidiva, mas 3 
pacientes apresentaram novas úlceras, em locais distintos. 
Esses pacientes eram paraplégicos que haviam apresentado 
úlceras de pressão sacrais durante a internação pelo trauma 
raquimedular e que foram tratados, e que, após alta hospitalar, 
passaram a se locomover de cadeira de rodas. Esses pacientes 
evoluíram com úlceras isquiáticas grau II11, tratadas com 
curativos habituais.

No presente estudo, não foram observadas complicações 
relacionadas à viabilidade dos retalhos que comprometessem 
o fechamento das lesões, exceto 3 casos de deiscência parcial, 
que foram tratados com desbridamento e sutura direta. A 
evolução dos pacientes plégicos com úlcera de pressão tende 
a recidiva ou aparecimento de novas feridas19,20; assim, há 
importância crucial na utilização de retalhos que permitam 
novo uso de áreas doadoras e tecidos locais.

CONCLUSÕES

Os resultados obtidos no presente estudo foram satisfa-
tórios e ficou demonstrada a utilidade de retalhos cirúrgicos 
sem incorporação de músculo para reconstruções pelveperi-
neais. Essa alternativa para tratamento é menos mórbida para 
as áreas doadoras e preserva o tecido muscular para possível 
intervenção futura.
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