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RESUMO

A sutura elastica (shoelace technique) é um recurso para o
fechamento progressivo de feridas submetidas a grande tensao nos
bordos cutaneos. Este trabalho relata seu uso como adjuvante no
fechamento de ferida cirdrgica provocada por fasciotomia
descompressiva em paciente com sindrome compartimental
associada a fratura bimaleolar de tornozelo. Trata-se de paciente do
sexo feminino, 25 anos, vitima de acidente motociclistico em zona
rural, que evoluiu com fratura-luxacao de tornozelo direito e
escoriacoes extensas em membro inferior. Apds fechamento
primario inicial, apresentou sinais de sindrome compartimental
aguda e infeccao de sitio cirurgico, sendo submetida a fasciotomia e
desbridamento. Diante da impossibilidade de fechamento primario,
optou-se pela aplicacdao da sutura elastica, confeccionada com
borda de luva estéril e pontos alternados;, apds cinco dias,
realizaram-se novo desbridamento e reaplicacdao da técnica. A
paciente evoluiu com boa resposta clinica, sem sinais de isquemia,
necrose ou secrecao purulenta, e a ferida apresentou fechamento
progressivo, com coloracao cutanea preservada e aproximacao
adequada dos bordos. O fechamento definitivo foi realizado por
segunda intencao assistida, sem necessidade de enxerto. Conclui-se
gue a técnica constitui alternativa viavel, eficaz e de baixo custo para
o fechamento progressivo de feridas em casos de fasciotomia,
sobretudo em contextos de risco infeccioso elevado e recursos
limitados.

Palavras-chave: Técnicas de sutura; Sindrome do compartimento

anterior; Fasciotomia.

ABSTRACT
The elastic suture (shoelace technique) is a resource for the

progressive closure of wounds under high tension at the skin edges.



This paper reports its use as an adjuvant in the closure of a surgical
wound caused by decompressive fasciotomy in a patient with
compartment syndrome associated with a bimalleolar ankle
fracture. The patient was a 25-year-old woman, victim of a
motorcycle accident in a rural area, who developed a fracture-
dislocation of the right ankle and extensive abrasions of the lower
limb. After initial primary closure, she presented signs of acute
compartment syndrome and surgical site infection, requiring
fasciotomy and debridement. Given the impossibility of primary
closure, the elastic suture was applied using sterile glove borders
and alternating stitches; after five days, further debridement and
reapplication of the technique were performed. The patient showed
a good clinical response, with no signs of ischaemia, necrosis or
purulent discharge, and the wound exhibited progressive closure
with preserved skin colour and adequate edge approximation.
Definitive closure was achieved by assisted secondary intention,
without the need for grafting. The technique proved to be a viable,
effective and low-cost alternative for progressive wound closure in
fasciotomy cases, especially in settings with high infectious risk and
limited resources.

Keywords: Suture techniques; Anterior compartment syndrome;

Fasciotomy.

1. INTRODUCAO

A sutura elastica, também conhecida como shoelace technique, é
uma abordagem utilizada no fechamento progressivo de feridas,
especialmente util em situacdes em que ha grande tensao nos
bordos cutaneos. Essa técnica permite a aproximacao gradual das
margens da lesdao, envolvendo todas as camadas da ferida e

promovendo a restauracao anatémica com preservacao das fungoes



de contencao e resisténcia dos planos cutaneos, sem a introducao

de novos fatores de morbidade ao paciente (Santos; Oliveira, 2012).

A técnica foi originalmente descrita por Harris (1993), para o
fechamento de fasciotomia em membro superior apds sindrome
compartimental, promovendo o fechamento primario tardio com
sucesso. Posteriormente, outros autores propuseram modificacoes,
como a fixacao do elastico no subcutaneo e na fascia superficial,
visando reduzir a incidéncia de necrose de bordas (Fraga; Pretto;

Silva, 2019).

O trauma de alta energia decorrente de acidentes motociclisticos
responde por parcela expressiva da demanda dos servicos de
ortopedia e traumatologia no Brasil, com predominio de adultos
jovens economicamente ativos e acometimento frequente dos
membros inferiores (Court-Brown; Caesar, 2006). Em regides de
grande extensao territorial e malha viaria limitada, como o interior
do estado do Amazonas, esse cenario € agravado por dois fatores
adicionais: a ocorréncia do trauma em vias nao pavimentadas, com
maior contaminacao das feridas, € o intervalo prolongado até o
atendimento em servico especializado. A combinacao entre lesao
extensa de partes moles, contaminacao ambiental e transferéncia
tardia amplia o risco de complicagdes como a sindrome
compartimental aguda e a infeccao de sitio cirurgico, impondo ao
cirurgiao decisdes de cobertura cutanea em condi¢des pouco

favoraveis.

A sindrome compartimental aguda (SCA) constitui uma emergéncia
ortopédica caracterizada pelo aumento da pressao dentro de
compartimentos musculares osteofasciais, com consequente

iIsguemia e potencial necrose dos tecidos envolvidos (McMillan et al,



2019). A fasciotomia descompressiva € o tratamento de eleicao,
porém a incisao resultante frequentemente origina defeitos de

partes moles de dificil fechamento primario (Ritenour et al,, 2008).

Diversas estratégias tém sido propostas para 0 manejo dessas
feridas, incluindo curativos a vacuo, enxertos cutaneos e retalhos
(Mota; Silva; Goncalves, 2021). Contudo, a sutura elastica tem se
destacado por sua simplicidade, baixo custo e resultados
satisfatorios descritos na literatura, sendo amplamente utilizada na
cirurgia plastica e reparadora, embora ainda pouco difundida no

ambiente ortopédico (Neto; Tavares, 2016).

O objetivo deste trabalho foi relatar a aplicagcao da sutura elastica no
fechamento da ferida cirdrgica de fasciotomia realizada em membro
inferior, em caso de sindrome compartimental associada a fratura de
tornozelo, demonstrando a eficacia da técnica na recuperacao

funcional e estética da regiao afetada.

2. RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 25 anos, previamente higida, vitima de
acidente motociclistico em zona rural, foi admitida em unidade
hospitalar de urgéncia apresentando trauma direto em membro
inferior direito. Ao exame clinico, constatou-se fratura bimaleolar
fechada no tornozelo direito, associada a escoriacbes extensas
acometendo todo o membro inferior direito. As lesdes cutaneas
caracterizavam-se por ferimentos superficiais e profundos, com
maior gravidade a partir da regiao do joelho até o pé, evidenciando
perda de Iintegridade da pele e contaminacao por detritos,

compativel com trauma em via nao pavimentada.



Foi realizada limpeza da ferida com irrigacdo mecano-cirdrgica
abundante utilizando solucao fisiologica estéril, seguida de
fechamento primario por sutura simples. No entanto, a paciente
apresentou piora clinica progressiva nas primeiras 48 horas, sendo
transferida para hospital universitario de referéncia em trauma e

cirurgia para avaliagcao especializada.

Na admissao hospitalar, apresentava dor intensa e desproporcional,
edema importante, rigidez e pele tensa e brilhante em membro
inferior direito, além de sinais flogisticos evidentes no sitio cirdrgico,
com secrecao purulenta. A avaliacao clinica e o0s exames
complementares confirmaram o diagndstico de sindrome
compartimental aguda associada a infeccao de ferida operatoria,
com presenca de areas de necrose tecidual, indicando necessidade

de intervencao cirdrgica urgente.

Foi realizado desbridamento cirdrgico com remoc¢ao de tecido
desvitalizado e fasciotomia descompressiva do compartimento
anterolateral da perna (Figura 1). Diante da impossibilidade de
fechamento primario da ferida, optou-se pela utilizacao da técnica
de sutura elastica. O sistema foi confeccionado com bordas de luva
estéril, fixadas com pontos alternados de fio de sutura, permitindo

tracdao gradual e controlada dos bordos da lesao (Figura 2).

Figura 1. Aspecto da ferida apds desbridamento cirdrgico e
fasciotomia descompressiva do compartimento anterolateral da
perna direita, evidenciando extensa area cruenta com tecido de

granulacao e bordas de necrose



Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Figura 2. Pds-operatdrio imediato apods instalacao da sutura elastica
(shoelace technique) com borda de luva estéril fixada por pontos
alternados de fio de sutura, demonstrando o padrao cruzado de

tracao sobre a ferida de fasciotomia



Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Apos cinco dias, diante da persisténcia de areas desvitalizadas, a

paciente foi submetida a novo desbridamento cirdrgico, com

reaplicacao da técnica de sutura elastica utilizando a mesma
configuracao.




2.1. Montagem da Sutura Elastica

A montagem do sistema seguiu 0s principios descritos
originalmente por Harris (1993), com adaptacao do material
empregado. Em vez de alcas vasculares (vessel loops), utilizou-se a
borda circunferencial de luva cirdrgica estéril, recortada em tira
continua, recurso que confere elasticidade equivalente a um custo
praticamente nulo e que esta disponivel em qualquer centro
cirdrgico. Pontos de ancoragem foram distribuidos de forma
alternada ao longo das duas margens da ferida, com fio de sutura, e
a tira elastica foi passada entre eles em padrao cruzado, a
semelhanca do cadarco de um calcado — origem da denominacao

shoelace technique.

A tracao inicial foi ajustada de modo a aproximar os bordos sem
provocar palidez ou embranquecimento das margens, parametro
clinico adotado como limite de seguranca para evitar isquemia de
borda. Uma das vantagens operacionais do meétodo €& que os
reajustes seriados de tensao dispensam anestesia e podem ser
realizados a beira do leito, o que reduz o numero de idas ao centro
cirdrgico e permite acompanhar a complacéncia progressiva dos
tecidos: a medida que o edema regride e a pele cede por
relaxamento viscoelastico, a tensao pode ser incrementada sem

comprometer a perfusao das bordas.

2.2. Evolugao Poés-Operatoéria

Apds a segunda intervencao cirdrgica, a paciente apresentou
evolucao clinica gradualmente satisfatéria. Foi  observada
progressiva aproximacao dos bordos da ferida, com coloracao

cutanea preservada, auséncia de sinais de isquemia, deiscéncia ou



secrecao purulenta. Registros fotograficos documentaram tecido de

granulacao viavel, sem recidiva de necrose.

Durante o periodo de internagcao, a paciente recebeu
acompanhamento multidisciplinar com foco em analgesia, controle
infeccioso, suporte nutricional e reabilitacao funcional. O controle
algico foi conduzido com dipirona e cetamina, associados a
clonazepam, amitriptilina e metadona como adjuvantes no manejo
da dor crénica e neuropatica; ondansetrona foi empregada no alivio
de nauseas. A profilaxia de eventos tromboembdlicos com

enoxaparina foi mantida durante toda a internacao.

A paciente encontrava-se inicialmente em antibioticoterapia
empirica de amplo espectro com vancomicina e meropenem. A
cultura da ferida identificou Acinetobacter baumannii sensivel a
gentamicina, cefepime, ceftazidima, imipenem e polimixina B, o que
permitiu o descalonamento para cefepime 1 g a cada 12 horas, com
boa resposta clinica. Os marcadores inflamatoérios acompanharam a
evolucao favoravel e a ferida permaneceu estavel, sem sinais
flogisticos, com a sutura elastica mantendo os bordos coaptados de

forma eficaz.

No 40° dia pds-trauma, correspondente ao 23° dia pds-fasciotomia, a
ferida operatdria apresentava-se limpa, com fechamento quase
completo, possibilitando a retirada da sutura elastica e a realizacao
do fechamento definitivo por segunda intencao assistida, sem
necessidade de enxerto (Figura 3). O tratamento definitivo da
fratura-luxacao bimaleolar havia sido previamente realizado com
reducao aberta e fixagcao interna, incluindo parafuso de sintese distal

em fibula, que se manteve estavel durante o acompanhamento, sem



complicacbes osteoarticulares evidenciadas nas imagens de

controle.

Figura 3. Aspecto final apds fechamento definitivo da ferida por
segunda intencao assistida, evidenciando aproximacao completa
dos bordos cutaneos, coloracdao preservada e auséncia de sinais de

complicacao



Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

3. DISCUSSAO

3.1. Sindrome Compartimental Aguda: Fisiopatologia

Diagnéstico




A sindrome compartimental aguda € uma emergéncia ortopédica
caracterizada pelo aumento da pressao no interior de
compartimentos musculares delimitados por estruturas
osteofasciais pouco complacentes, resultando em isquemia e
potencial necrose dos tecidos envolvidos (Mubarak; Hargens, 1983). O
mecanismo fisiopatoldgico decorre de um ciclo autoperpetuante: o
edema pods-traumatico ou o sangramento elevam a pressao
intracompartimental, que passa a exceder a pressao de perfusao
capilar; a queda do fluxo sanguineo agrava a hipodxia tecidual, que
por sua vez aumenta a permeabilidade capilar e o edema,
realimentando o processo. Como a fascia nao se distende para
acomodar esse aumento de volume, a pressao continua a subir até
qgque o aporte arterial deixe de suprir a demanda metabdlica do

musculo.

A tolerancia dos tecidos a isquemia € limitada e desigual. O musculo
esquelético apresenta alteracdes funcionais precocemente e lesao
irreversivel apos algumas horas de isquemia completa, enquanto o
tecido nervoso é ainda mais sensivel, o que explica por que a
parestesia costuma preceder o déficit motor. Essa cronologia
justifica o carater de urgéncia da descompressao: o atraso
diagnostico esta diretamente relacionado a desfechos como
contratura isquémica de Volkmann, déficit neurolégico permanente

e amputacao (Costa; Carneiro; Silva, 2019).

O diagnostico é predominantemente clinico, classicamente baseado
Nnos sinais de dor desproporcional que piora com o alongamento
passivo do musculo afetado, palidez, parestesia, paralisia e pulso
diminuido (McMillan et al, 2019). E importante ressaltar, contudo,
que os chamados “4 P's” sao sinais tardios: a presenca de pulso distal

palpavel nao afasta o diagnostico, uma vez que a pressao



iIntracompartimental necessaria para colapsar a microcirculagcao é
bem inferior a pressao sistdlica arterial. A dor desproporcional ao
quadro e refrataria a analgesia habitual, associada a dor ao
estiramento passivo, permanece o achado mais precoce e sensivel, e

é sobre ele que a decisao cirurgica deve se apoiar.

A afericdo da pressao intracompartimental tem  papel
complementar e é particularmente Util em pacientes sedados, com
rebaixamento do nivel de consciéncia ou com lesao neuroldgica
associada, situacdes em que o exame clinico perde acuracia
(McMillan et al, 2019). Em pacientes vigis e cooperativos, como no
caso relatado, a repeticao seriada do exame clinico por examinador
experiente continua sendo a estratégia diagndstica de referéncia, e a
auséncia de medida pressorica nao deve retardar a descompressao

guando o quadro clinico é convincente.

A sindrome ocorre com maior frequéncia em membros inferiores,
principalmente apds fraturas de ossos longos, lesdes por
esmagamento ou trauma penetrante (Onoe et al, 2023). Estima-se
gue acometa até 7% dos pacientes com fratura exposta da tibia,
associando-se a altas taxas de morbidade quando nao
diagnosticada e tratada precocemente (Pitta et al, 2014). No
membro superior, 0 quadro € menos frequente, mas igualmente
grave, e esta classicamente relacionado a lesdes vasculares e a
fraturas supracondilianas (Prasarn; Ouellette, 2011; Raskin, 1993). No
caso relatado, a paciente evoluiu nas primeiras 48 horas apds o
trauma com dor progressiva, aumento de volume, rigidez e sinais
inflamatdrios intensos, quadro compativel com compressao dos
compartimentos musculares da perna direita e que motivou a

indicagao cirdrgica.



3.2. Fasciotomia Descompressiva e o Desafio do Fechamento

Confirmada a suspeita clinica, a intervencao indicada é a fasciotomia
descompressiva de emergéncia, que visa aliviar a pressao
intracompartimental, restaurar a perfusdao tecidual e prevenir
necrose muscular, neuropatia e amputacao (Ritenour et al, 2008). O
procedimento exige Iincisbes amplas, capazes de liberar
integralmente todos os compartimentos acometidos: fasciotomias
parciais ou econdémicas sao causa reconhecida de falha terapéutica

e de necessidade de reabordagem (Leite; Reis, 1996).

Essa exigéncia técnica cria, contudo, um problema secundario. A
descompressao efetiva resulta em defeito extenso de partes moles,
mantido aberto pela protrusao da musculatura edemaciada e pela
retracao elastica das bordas cutaneas. O fechamento primario
imediato €&, por definicdao, contraindicado — fecharia justamente o
espaco que se buscou abrir — e o fechamento tardio esbarra na
perda progressiva de complacéncia da pele, que se retrai tanto mais

guanto maior o tempo em que permanece sem tensao.

O momento da descompressao € determinante do progndstico.
Fasciotomias realizadas tardiamente, quando a necrose muscular ja
se instalou, deixam de exercer funcao protetora e passam a expor
tecido inviavel, aumentando as taxas de infeccao, de reabordagem e
de amputacao; a revisao de fasciotomias e a liberacao tardia dos
compartimentos associam-se a complicacdes significativamente
mais frequentes do que a descompressao precoce (Ritenour et al,
2008). Esse dado €& especialmente relevante em cenarios de
transferéncia inter-hospitalar, nos quais o Iintervalo entre o
reconhecimento do quadro e 0 acesso ao centro cirdrgico é

acrescido do tempo de transporte — situacao vivenciada pela



paciente deste relato, transferida do interior para a capital apds a

deterioracao clinica.

A ferida aberta acrescenta ainda riscos proprios: perda
hidroeletrolitica e proteica, dor, exposicao de estruturas nobres,
colonizacao bacteriana e, sobretudo, aumento do risco de infeccao
do sitio cirdrgico, especialmente quando o trauma original ja era
contaminado (Coombs et al, 2022). Some-se a isso 0 impacto sobre o
tempo de internacao e sobre o numero de procedimentos a que o
paciente € submetido. O manejo do fechamento, portanto, nao é
etapa acessoria do tratamento da sindrome compartimental, mas

determinante direto do resultado final.

3.3. Alternativas Disponiveis para o Fechamento

Diversas estratégias tém sido propostas para 0 manejo dessas
feridas, incluindo curativos a vacuo, enxertos cutdneos e retalhos
(Mota; Silva; Goncalves, 2021). Cada uma apresenta indicacdes e
custos proprios. O enxerto de pele parcial é solucao consagrada para
defeitos que nao podem ser aproximados, mas implica um segundo
sitio cirdrgico, com dor e morbidade adicionais na area doadora,
além de resultado estético desfavoravel, alteracao de sensibilidade e
menor resisténcia mecanica na area enxertada. Os retalhos, por sua
vez, resolvem exposicdes de estruturas nobres, mas demandam
tempo cirdrgico prolongado, equipe treinada e nem sempre estao

disponiveis fora de centros de referéncia.

A terapia por pressao negativa consolidou-se como recurso valioso
no preparo do leito da ferida, favorecendo a formacao de tecido de
granulacao e o controle do exsudato. Seu emprego, entretanto,

pressupde disponibilidade continua de equipamento, iINsuMos



descartaveis e treinamento da equipe de enfermagem, o que
representa custo e complexidade logistica nem sempre compativeis
com a realidade de servicos publicos com recursos limitados. Nesse
contexto, técnicas de aproximacao progressiva das bordas —
genericamente reunidas sob a denominacao de dermotracao —
ocupam um espaco particular, por atuarem sobre a causa mecanica
do defeito, e ndo apenas sobre o leito da ferida (Azmat; Council,

2023).

3.4. Sutura Elastica: Principios, Variagoes e Evidéncias

Nesse cendrio, a técnica de sutura eldstica destacou-se como
estratégia viavel e eficaz. Descrita por Harris (1993), foi utilizada com
sucesso para o fechamento progressivo de feridas de fasciotomia em
sindrome compartimental. O método baseia-se na aplicacao de
tensdao gradual por meio de alcas elasticas dispostas em padrao
cruzado, permitindo a reaproximacao controlada das bordas da
ferida, com possibilidade de ajustes seriados sem necessidade de

anestesia.

O fundamento biomecanico da técnica reside nas propriedades
viscoelasticas da pele. Submetida a uma forca constante e
moderada, a pele responde com deformacao progressiva no tempo
— fenébmeno de fluéncia — e com queda da tensao necessaria para
manté-la naquela posicdo, o relaxamento de tensdo. E essa a razao
pela qual a tracdo continua e suave alcanca aproximacdes que a
tracdo instantanea, aplicada no momento da sutura, nao obteria
sem risco de isquemia. O elemento critico da técnica &, portanto, a
dosagem: tensdao insuficiente nao avanca o fechamento, e tensao
excessiva compromete a perfusao exatamente nas bordas, que sao a

regiao mais vulneravel da ferida.



Justamente para reduzir a incidéncia de necrose de bordas, autores
propuseram modificacdes ao desenho original, entre elas a fixacao
do eldstico no subcutaneo e na fascia superficial, em vez da
ancoragem exclusivamente cutanea (Fraga; Pretto; Silva, 2019).
Outras adaptacdes descritas na literatura brasileira envolvem a
substituicao das alcas vasculares por tiras elasticas de borracha, com
resultados equivalentes e custo substancialmente menor
(Magalhaes et al, 2014), bem como o uso do recurso ja no primeiro
atendimento de feridas na urgéncia (Neto; Tavares, 2016) e no

tratamento de grandes perdas cutaneas (Santos; Oliveira, 2012).

As principais indicacdes da técnica incluem feridas de fasciotomia
em que o fechamento primario nao €& possivel de imediato,
especialmente em pacientes com risco infeccioso elevado ou tensao
tecidual significativa (Onoe et al, 2023). Quanto a evidéncia
disponivel, Magalhaes et al (2014), em extensa série de casos,
demonstraram que a sutura elastica promoveu o fechamento
completo em 100% das feridas tratadas, sem necessidade de
procedimento auxiliar. Resultados semelhantes foram descritos por
outros autores, que relataram sucesso na sutura secundaria sem
necessidade de enxerto em todos 0os casos avaliados (Fraga; Pretto;
Silva, 2019). Onoe et al. (2023) confirmaram a eficacia da shoelace
techniue em feridas de fasciotomia de extremidades, com
desempenho favoravel em tempo de fechamento e custos na
comparagcao com a terapia por pressao negativa. Associagcdes da
sutura elastica a outros recursos, como telas de polipropileno,
também tém sido relatadas em feridas de maior complexidade

(Faleiros et al.,, 2021).

3.5. Analise do Caso e Resultado Obtido



A fratura bimaleolar do tornozelo, observada neste caso, € uma lesao
de alta energia quando associada a trauma motociclistico,
frequentemente relacionada a edema importante e risco de
evolucao para sindrome compartimental, sobretudo em jovens com
musculatura bem desenvolvida (Court-Brown; Caesar, 2006). A
presenca de fratura articular agravou a condicao vascular e
contribuiu para o comprometimento dos tecidos moles, exigindo

abordagem cirdrgica precoce.

Outro fator agravante foi o acidente em meio rural, ambiente
comumente associado a maior grau de contaminacao das lesdes. As
escoriacdes extensas e profundas, com presenca de detritos
organicos e inorganicos, aumentam significativamente o risco de
infeccao do sitio cirdrgico (Coombs et al, 2022). Esse contexto torna
o fechamento primario inadequado na maioria das vezes e explica
por que a tentativa inicial de sutura simples, realizada no primeiro
atendimento, ndao se sustentou: a aproximacao de bordas
contaminadas e sob tensao em um membro que ainda
desenvolveria edema progressivo reuniu as condicdes para as duas

complicacdes que se seguiram.

No caso apresentado, a aplicacao da técnica foi realizada com borda
de luva estéril fixada por pontos alternados de fio de sutura. Essa
adaptacao demonstrou ser eficaz, de baixo custo e viavel em
contextos hospitalares com recursos limitados, e permitiu o
fechamento progressivo da lesao sem sinais de isquemia, com boa
coloracao cutanea, auséncia de deiscéncia e melhora clinica
evidente. A associacao com antibioticoterapia dirigida e
desbridamentos seriados garantiu o controle da infeccao e a

viabilidade tecidual até o fechamento definitivo da ferida.



O resultado obtido foi satisfatério. A ferida de fasciotomia,
inicialmente ampla e com bordas em necrose, evoluiu para
fechamento completo por segunda intencao assistida, sem
necessidade de enxerto cutdneo ou retalho, sem episddios de
deiscéncia e sem sinais de isquemia de borda ao longo de todo o
periodo de tracao. A viabilidade tecidual foi preservada mesmo em
vigéncia de infeccao por germe hospitalar, e a osteossintese
permaneceu estavel, sem complicacdes osteoarticulares. Do ponto
de vista assistencial, o desfecho dispensou um segundo tempo
cirargico reconstrutivo, com a reducao de custo, de tempo de

internacao e de morbidade que isso representa.

3.6. Infeccao por Germe Hospitalar e Viabilidade da Técnica

A presenca de infeccao por Acinetobacter baumannii,
microrganismo frequentemente associado a infeccdes hospitalares
em ambiente de trauma, nao comprometeu o resultado da técnica,
uma vez que o controle infeccioso adequado com antibioticoterapia
dirigida permitiu a manutencao da viabilidade tecidual e a
continuidade do fechamento progressivo (Dijkshoorn; Nemec;
Seifert, 2007). Esse agente €& reconhecido pela capacidade de
persistir em  superficies hospitalares e pelo perfil de
multirresisténcia, o que costuma restringir as opg¢des terapéuticas;
Nno caso relatado, o isolado mostrou-se sensivel a multiplos
antimicrobianos, o que possibilitou o descalonamento do esquema

empirico de amplo espectro para monoterapia dirigida.

Esse aspecto merece destaque porque a presenca de infeccao €,
com frequéncia, apontada como argumento contra a aproximacao
progressiva das bordas, sob o receio de que o fechamento retenha

secrecao e favoreca a formacao de colecdes. A evolucao observada



sugere leitura distinta: desde que associada a desbridamentos
seriados e a antibioticoterapia guiada por cultura, a sutura elastica
pode ser conduzida com seguranca em ferida previamente
infectada, com a vantagem adicional de reduzir progressivamente a

superficie exposta a colonizacao.

3.7. Implicagoes para Servicos com Recursos Limitados

A dimensao econdmica da escolha técnica merece consideracao
explicita. O material empregado neste caso — a borda de uma luva
cirdrgica estéril e fio de sutura convencional — ja integra o inventario
de qualquer centro cirdrgico e nao acrescenta custo mensuravel ao
procedimento. Isso contrasta de maneira acentuada com as
alternativas discutidas: a terapia por pressao negativa exige
equipamento, kits descartaveis de troca periddica e capacitacao da
equipe, enquanto o enxerto de pele parcial implica novo tempo
cirdrgico, novo sitio operatdrio e o consumo de recursos associados a

ambos.

Para servicos publicos que atendem populacdes dispersas em
territorios de dificil acesso, como ocorre no Amazonas, essa diferenca
Nao € apenas orcamentaria. Técnicas que dependem de insumos de
reposicao continua estao sujeitas a desabastecimento e a
interrupcdes que comprometem a propria continuidade do
tratamento, ao passo que um método construido com material de
uso corrente permanece disponivel independentemente da cadeia
de suprimentos. Some-se a isso o fato de que os reajustes de tensao
dispensam centro cirdrgico e anestesia, o que reduz a competicao
por salas cirdrgicas — recurso caracteristicamente escasso em
hospitais de referéncia em trauma — e diminui a exposicao do

paciente a procedimentos anestésicos repetidos.



Cabe ressalva, contudo, de que a simplicidade do material nao
equivale a simplicidade de indicacao. A técnica pressupde avaliacao
diaria das bordas por profissional treinado, capaz de reconhecer
precocemente sinais de sofrimento cutaneo e de reduzir a tracao
quando necessario. Sua transposicao para outros servicos depende,
portanto, menos de investimento em insumos do que de
organizacao assistencial e de treinamento da equipe de
enfermagem e dos residentes envolvidos no acompanhamento

diario.

4. CONCLUSAO

O resultado obtido neste caso foi satisfatorio. A técnica de sutura
elastica (shoelace technique) permitiu o fechamento completo da
ferida de fasciotomia por segunda intencao assistida, sem
necessidade de enxerto ou retalho, com preservacao da viabilidade
tecidual, auséncia de deiscéncia e manutencao da estabilidade da

osteossintese.

Trata-se de alternativa segura e de baixo custo para o fechamento
progressivo de feridas resultantes de fasciotomia em paciente com
sindrome compartimental associada a fratura bimaleolar de
tornozelo. A simplicidade do método, aliada a possibilidade de
adaptacao com materiais rotineiramente disponiveis — como
bordas de luva estéril —, reforca sua aplicabilidade mesmo em
contextos com recursos limitados, nos quais a terapia por pressao

negativa nem sempre esta acessivel.

O fato de o desfecho favoravel ter sido alcancado em vigéncia de
infeccao por germe hospitalar sugere que o controle infeccioso

dirigido e os desbridamentos seriados sao condicdes que viabilizam



a técnica, e nao contraindicacdes a ela. Diante disso, recomenda-se
considerar a shoelace technique como opc¢ao valida no arsenal
terapéutico de servicos de ortopedia e cirurgia em casos de feridas
extensas com fechamento primario inviavel, especialmente quando
associadas a sindrome compartimental. Ressalva-se, contudo, tratar-
se de relato de caso Unico, com seguimento encerrado no
fechamento da lesdo; séries maiores e com avaliacao funcional

prolongada sao necessarias para confirmar esses achados.
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