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RESUMO
O pioderma gangrenoso é doença crônica e recorrente,
apresentando necrose e ulcerações cutâneas. Sua ocorrência

em áreas doadoras de enxertos cutâneos é desconhecida,

vendo-se poucas menções a respeito. Como nenhuma associ-

ação entre pioderma gangrenoso e áreas doadoras de enxer-

tos cutâneos foi encontrada na literatura, os autores decidiram

descrever este caso. A evolução clínica de uma paciente de

45 anos, com úlceras de difícil cicatrização em áreas doadoras

de enxertos de espessura parcial é relatada, enfatizando-se que

a demora no diagnóstico de pioderma gangrenoso retardou o
início do tratamento específico. Nesse contexto, é importante

o conhecimento do fenômeno da patergia, que é o desenvol-

vimento de uma nova lesão inflamatória na área do trauma. Na

condição de patergia, um mínimo trauma pode ser seguido por

uma progressiva destruição da pele saudável. O reconheci-

mento de pioderma gangrenoso pós-cirúrgico, geralmente, é

demorado, pois os diagnósticos mais comuns são primeiramen-

te considerados, como infecção ou deiscência da ferida. A
natureza destrutiva das úlceras aparece com a progressão da

doença, o que contribui para o diagnóstico correto, com

cultura negativa e biópsia compatível. No caso em questão,

algumas lesões poderiam ter sido evitadas se a terapia precoce

tivesse sido aplicada. Tal suspeita deve ser, portanto, sempre

aventada nessas situações.

Descritores: Pioderma gangrenoso. Transplante de pele.

SUMMARY
Pyoderma gangrenosum is a chronic and recurrent disease
which presents cutaneous necrosis and ulcerations. Its

occurrence at skin graft donor sites is unknown and there are

only few mentions about that. As the authors did not find any

association of pyoderma gangrenosum and skin graft donor

sites in literature, they decided to describe this case. The

clinical evolution of a 45-year-old white woman, who

presented difficult cicatrization ulcers at skin grafts donor sites

is related, emphasizing that the delayed time the diagnosis

was suspected led to retarded specific treatment. Concer-
ning that, it is important the knowledge about the pathergy

phenomenon, that describes the development of a new

inflammatory lesion at the site of trauma. In pathergy

condition, a minor trauma can be followed by progressive

destruction of healthy skin. Recognition of postsurgical

pyoderma gangrenosum has generally been delayed

because consideration is given to the most likely diagnosis of

infection or wound breakdown. The destructive nature of
ulcers appears with the progression of illness, which

contributes to the correct diagnosis with the negative culture

and compatible biopsy. In this case, some lesions would be

avoided if precocious treatment had been applied.

Therefore, a high suspecting guidance must always be done

in these situations.

Descriptors: Pyoderma gangrenosum. Skin transplantation.
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INTRODUÇÃO

Pesquisando-se a literatura quanto à associação de
pioderma gangrenoso a áreas doadoras de enxertos cutâneos
de espessura parcial, os autores não encontraram relatos, o que
os motivou a descrever este caso.

O pioderma gangrenoso (PG) é doença crônica e
recorrente, que evolui com manifestações cutâneas de
necrose e ulcerações, apresentando dermatose neutro-
fílica reativa não-infecciosa. Essas lesões podem ser únicas
ou múltiplas, tipicamente surgindo como pústulas que rapi-
damente se transformam em úlceras dolorosas de vários
tamanhos e profundidades, com bordas violáceas mal
caracterizadas1,2.

A etiologia do PG é incerta, e sua patogênese não comple-
tamente entendida até hoje. Pode acometer pessoas saudá-
veis ou com doenças sistêmicas concomitantes1,3-5, sendo as
mais comuns as doenças inflamatórias intestinais (doença de
Crohn, retocolite ulcerativa), artrite reumatóide, malignidades
hematológicas, gamopatia monoclonal e outras afecções1,6. A
incidência do PG não é bem estabelecida, ocorrendo em
qualquer idade, mas afetando, principalmente, adultos entre
25 e 54 anos3,6,7.

O diagnóstico é confirmado após a exclusão de outras
doenças que causam úlceras e pústulas, e quando as
características clínicas e patológicas são consistentes com
PG. Com base nesses achados, o PG pode ser classificado
em quatro tipos: ulcerativo, pustuloso, bolhoso e vege-
tativo, cada um com implicações clínicas específicas,
diferentes associações e evoluções, e modos distintos de
tratamento1,8.

As estratégias de manejo envolvem abordagens clínicas e
cirúrgicas, e uma orientação lógica para o diagnóstico e o
tratamento é muito importante para se obter uma condução
eficaz da doença. Atualmente, o tratamento se direciona para
o controle da fase inflamatória e para o cuidado local das
feridas. Em casos leves, a terapia local pode ser suficiente, mas
o tratamento sistêmico tem sido essencial para o controle da
doença grave9,10.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, de 45 anos, foi admitida
na Divisão de Cirurgia Plástica e Queimaduras (Hospital das
Clínicas, Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo), com uma úlcera circular em cada perna, devido à
insuficiência venosa. Apresentava, ainda, dermatite ocre,
perfusão periférica mantida e pulsos pediosos palpáveis. O
tratamento realizado foi enxertia das lesões ulceradas, com
pele autógena oriunda da face anterior de ambas as coxas, em
junho de 2005, evoluindo com boa integração dos enxertos. As
áreas doadoras, porém, apresentaram restauração deficiente
e evoluíram para lesões ulceradas, que, apesar do tratamento
local, não melhoraram.

Decidiu-se, então, enxertar essas úlceras das áreas doado-
ras das coxas com outro enxerto autógeno, proveniente de seu
braço esquerdo, em agosto de 2005. A nova área doadora
apresentou a mesma evolução, com ulceração, e não houve
integração dos enxertos em ambas as coxas.

Em outubro de 2005, foi feita nova enxertia nas áreas
doadoras ulceradas, desta vez com pele alógena, nova-
mente com má evolução, surgindo exsudato purulento e
perda parcial dos enxertos cutâneos. Em dezembro de
2005, outro enxerto foi excisado, oriundo do abdome infe-
rior, e aplicado nas áreas ulceradas, novamente sem su-
cesso (Figura 1).

Frente a essa difícil e incomum evolução, solicitou-se
ajuda às equipes de Reumatologia e de Dermatologia para
tentar esclarecer o caso. Em janeiro de 2006, após a
realização de exames clínicos e laboratoriais (sorologias e
testes auto-imunes), foi excluída qualquer afecção
reumatológica.

A análise dermatológica afastou causas comuns de
úlceras cutâneas e levantou a hipótese de pioderma
gangrenoso (PG). Em fevereiro de 2006, foi realizada uma
única biópsia da lesão ulcerada do braço esquerdo, inclu-
indo sua borda, cujo estudo histológico foi compatível com
PG. Iniciou-se, então, um teste terapêutico para PG com
dapsona (100 mg por dia) e prednisona (60 mg por dia),
que resultou em evidente melhora de todas as lesões,
redução do processo inflamatório e início de cicatrização
centrípeta das úlceras. Sete dias depois, uma única aplica-
ção tópica de fator de crescimento derivado de plaquetas
(platelet-derived growth factor-PDGF) foi realizada nas le-
sões ulceradas do abdome inferior e de ambas as coxas.

Após 30 dias de tratamento diário com dapsona e
prednisona, todas as úlceras apresentaram cicatrização signi-
ficativa (Figura 2), e a lesão do braço esquerdo foi novamente
enxertada, com pele do abdome inferior. Dessa vez, a evolu-
ção foi muito favorável, com integração total do enxerto e
ótima restauração da área doadora.

O seguimento da paciente mostrou cicatrização de todas
as lesões ulceradas, sem nenhuma recorrência até o momento.

DISCUSSÃO

A ocorrência de PG em áreas doadoras de enxertos
cutâneos é desconhecida. Existem poucas menções na litera-
tura, a maioria delas relacionando PG às regiões cirurgicamen-
te traumatizadas2,7,11. Nenhum relato de caso foi encontrado
relacionando PG às áreas doadoras de enxertos cutâneos em
pesquisa na base de dados PubMed/Medline.

Os autores julgam importante o conhecimento do fenô-
meno da patergia, que descreve o desenvolvimento de
uma nova lesão inflamatória na área de trauma. Mesmo
mínimo, um trauma na condição de patergia pode ser
seguido por uma progressiva destruição da pele saudá-
vel1,3,6,12,13. Esse evento tem sido descrito em 25% dos pacien-
tes com PG ulcerativo6,7.
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Figura 1 – Lesão do braço esquerdo antes do início da terapia para pioderma gangrenoso,
com ulcerações e perda parcial dos enxertos cutâneos.

Muitos estudos relataram a ocorrência de PG após proce-
dimentos cirúrgicos, como nas estomias após ressecção
entérica de doenças inflamatórias intestinais14; incisão de
cesárea15; enxerto para artéria coronária16; como complica-
ção de gastrostomia endoscópica17; em sítios de sutura12, e em
feridas após esplenectomia18. Nenhum deles correlacionou
PG com áreas doadoras de enxertos cutâneos.

Em alguns pacientes, a presença de PG em feridas cirúrgi-
cas pode representar a manifestação inicial da doença. O
reconhecimento de PG pós-cirúrgico, geralmente, é demora-
do, pois os diagnósticos mais comuns são primeiramente con-
siderados, como infecção ou deiscência da ferida. A natureza
destrutiva das úlceras aparece com a progressão da doença
- o que contribui para o diagnóstico correto - com cultura
negativa e biópsia compatível.

Estratégias de manejo clínico e cirúrgico têm sido descri-
tas na literatura para reduzir a patergia perioperatória, como

o uso de suturas subcuticulares ao invés daquelas que atra-
vessam a pele, e realização da cirurgia após o controle da
fase aguda do processo inflamatório2,6,12. O tratamento das
lesões patérgicas deve ser feito com agentes imunos-
supressores, e o desbridamento cirúrgico deve ser evitado.

A análise desse relato de caso demonstra retardo no
diagnóstico de PG, devido a sua baixa prevalência na
prática clínica com feridas cutâneas. Além disso, a aplica-
ção tópica de PDGF mascarou a melhora das lesões ulce-
radas, o que ocorreu, na verdade, após o uso de
prednisona e dapsona. A tormentosa evolução clínica
dessa paciente deveu-se à demora no estabelecimento do
diagnóstico, e ao conseqüente retardo na instituição do
tratamento. Provavelmente, algumas das novas lesões
poderiam ter sido evitadas se uma terapia precoce tivesse
sido instituída. Tal suspeita deve ser, portanto, sempre aven-
tada nessas situações.
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