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Resumo:

Palavras-Chave:

As queimaduras do couro cabeludo sdo um problema comum,
ocorrendo mais frequentemente em ambiente laboral, em doentes do sexo
feminino, mas atingindo também uma incidéncia aumentada na populacao
pediatrica. Estas lesdes podem dar origem a alteragcdes funcionais, estéticas
e psicologicas de grande magnitude, uma vez que para além da perda do
revestimento protector do cranio, com os riscos sépticos dai resultantes, as
sequelas cicatriciais, geralmente acompanhadas de placas de alopécia de
dimensdo varidvel, com deformidade estética numa area do corpo
geralmente exposta, vao afectar profundamente a auto-imagem destes
doentes. O tratamento naturalmente deve ser dirigido tanto a lesdo funcional
como a deformidade estética produzidas pelas queimaduras.

Neste trabalho, sdo abordadas diferentes técnicas de reconstrucao do

couro cabeludo, utilizadas de acordo com a extensdo, profundidade,
localizagdao e origem da lesdo, bem como as vantagens e desvantagens
inerentes a cada uma delas. E incluida ainda uma analise retrospectiva de
21 casos de queimaduras do couro cabeludo, internados no Servigo de
Cirurgia Plastica e Queimados (CPQ) do Centro Hospitalar e Universitario

de Coimbra (CHUC), entre Janeiro de 2009 ¢ Dezembro de 2014.

queimaduras, couro cabeludo, reconstrugao cirurgica, cirurgia plastica.



Abstract:

Keywords:

Burning of the scalp is a common problem, occurring more
frequently in work environment, female patients, but also reaching a high
incidence in pediatric population. This injuries can lead to functional
abnormalities, as well as aesthetic and psychologic damage, since the loss
of cranial protective cover, with the resulting septic risks and scar sequels,
generally attached to a variable size of alopecia with aesthetic deformity in
a generally exposed area of the body, deeply affects the self-image of these
patients. Naturally, the treatment should be directed to both functional and
aesthetical deformities produced by burns.

In this article, different scalp reconstruction techniques will be
addressed, used accordingly to the extension, deepness, location and origin
of the injury, along with the advantages and disadvantages of each method.
Also, A retrospective analysis of 21 cases of burnings of the scalp,
hospitalized at the Plastic Surgery and Burned Service of the University
Hospital of Coimbra, between January of 2009 and December of 2014 will

be reviewed.

burns, scalp, surgical reconstruction, plastic surgery.
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1. INTRODUCAO

Sendo multiplas as etiologias que levam a avulsdo total ou parcial do couro cabeludo, este
trabalho pretende abordar o caso particular das lesdes devidas a queimaduras, quer sejam de origem
térmica, elétrica, quimica, ou por radiacdo. A exposi¢ao natural da regido cefalica, opostamente a
maioria das restantes areas corporais, que se encontram de forma geral cobertas total ou
parcialmente pelo vestudrio, torna-a mais susceptivel a diversos tipos de traumatismos, entre os
quais as queimaduras. Estas podem causar grande sofrimento ao doente, com impacto directo na
sua saude e qualidade de vida, pelas repercussoes funcionais e estéticas que podem acarretar. As
lesdes com perda de substincia do couro cabeludo constituem um problema delicado em termos
reconstrutivos, caracterizando-se por uma elevada complexidade técnica, associada com alguma
frequéncia a complicacdes pds-operatorias, como hemorragia e necrose total ou parcial,

particularmente nos retalhos microcirargicos.

Os avancos verificados nas ultimas décadas na Cirurgia Plastica trouxeram novas opg¢oes de
reconstru¢do imediata para cobertura das estruturas vitais, assegurando protec¢do e contorno,
designadamente através da utilizacdo de diversos tipos de retalhos locais e a distancia,
proporcionando um bom aporte sanguineo, um revestimento adequado e um resultado estético

satisfatorio.

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura (RSL), feita pesquisa na base de dados
Medscape (com as palavras-chave “scalp”, “scalp reconstruction”, “scalp burns”, “plastic surgery”)

e na Biblioteca dos HUC. Dos 82 artigos pesquisados foram selecionados 10 estudos primarios e 2

trabalhos sobre o tema. Da andlise dos estudos foi encontrada uma grande diversidade de



metodologias implementadas na reconstru¢do do couro cabeludo, tendo sido privilegiado o
contexto de queimaduras.

Posteriormente foi realizada a andlise estatistica retrospectiva de 21 casos de queimaduras do
couro cabeludo, internados no Servico de Cirurgia Plastica e Queimados (CPQ) do Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), entre Janeiro de 2009 e Dezembro de 2014.



1.1 Anatomia do Couro Cabeludo

Sao cinco os principais componentes do couro cabeludo, constituido por camadas sobrepostas
de tecidos, com diferentes caracteristicas entre si. (Fig. 1.1)

A camada mais externa ¢ a pele, tecido extenso que cobre todo o corpo humano e que atinge a
sua espessura maxima precisamente a nivel do couro cabeludo, com variagdes entre 3 mm na
regido frontal e temporal e 8§ mm na regido occipital, o que faz com que as queimaduras com
atingimento do peridsteo sejam relativamente raras.!

Adjacente a pele, num plano mais profundo, encontra-se o tecido subcutaneo, contendo os
principais vasos desta regido, bem como linfaticos e nervos sensitivos. Foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas sdo também observados nesta camada, proporcionando uma excelente fonte
de células basais, essenciais na reepitelizagdo em casos de perdas de substancia parciais.

Abaixo do tecido celular subcutdneo encontra-se a galea aponevrética, referéncia anatdmica
fundamental para a elevacdo de retalhos fasciocutineos.”? A galea ¢ uma densa lamina de tecido
fibroso, com aproximadamente 0,5 mm de espessura e que se constitui de duas partes, uma
aponevrose intermediaria extensa entre os musculos frontais e occipitais € uma extensao lateral
dentro da regido temporoparietal, designada por fascia temporoparietal. Esta ¢ composta por dois
folhetos e dispde ainda de um plexo vascular proprio.

Imediatamente sob a gélea, fica o tecido conjuntivo laxo, que a separa do periosteo dos 0ssos
do cranio. Embora menos vascularizadas que a galea, estas duas camadas (tecido conjuntivo laxo e
perosteo), constituem ainda assim um leito vidvel para a realizagdo de enxertos cutidneos, em

situagoes de destrui¢ao dos planos superiores.



Skin

Loose areolar
tissue .

Fig.1.1 - Camadas constituintes do couro cabeludo (pele, tecido conjuntivo, galea

aponevrotica, tecido conjuntivo laxo e periosteo). 2

O couro cabeludo possui uma vascularizagdo muito rica, o que evita, de uma forma geral, a
transformagdo de uma queimadura de espessura parcial em uma de espessura total3, salvo em caso
de infeccao local.

Os vasos principais t€m uma origem periférica e seguem o seu percurso em direc¢do ao topo,
progredindo de um plano profundo para a superficie, formando uma rede capilar a nivel do tecido
subcutaneo, de onde partem ramos superficiais e profundos, fornecendo aporte sanguineo as
restantes camadas desta regido. (Fig. 1.2)

Sao 5 os principais vasos que irrigam o couro cabeludo:

- a regido anterior ¢ predominantemente irrigada pelas artérias supraorbitaria e

supratroclear (ramos terminais da artéria carotida interna);
- a regido lateral constitui o maior territorio vascular do couro cabeludo e a sua
irrigacdo estd dependente da artéria temporal superficial (ramo terminal da artéria carotida

externa);
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- a regido posterior deve o seu aporte sanguineo as artérias auriculares posteriores

e occipitais.
Quanto a inervacao, de uma forma esquematica, consideram-se duas componentes :
- sensitiva: assegurada pelos nervos trigémio, grande occipital e pequeno occipital;

- motora: assegurada pelos ramos auricular posterior e frontal do 7° par (facial)

Supratrochlear, Vi
Supraorbital, V4 Supratrochlear

/ 7upraorbital

Zygomatico-
temporal, V2

Auriculo-
temporal, V3
Superficial
temporal

Posterior
auricular

Lesser
occipital, C2, C3

T

Greater occipital, C2

Occipital

Fig. 1.2 - Distribui¢do dos territdrios nervosos e

vasculares do couro cabeludo. 2

A calote d6ssea, também designada por calvaria, revestida por peridsteo, € constituida por
duas camadas de osso cortical separadas por matriz esponjosa altamente vascularizada, designada

por diploe. Esta camada Ossea tem uma irrigagdo propria, independente da do couro cabeludo,

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 5



sendo os principais vasos nutritivos as artérias meningeas e as perfurantes do pericraneum. A

drenagem venosa por sua vez esta dependente das veias dipldicas que terminam nos seios venosos.*

1.2  Classificaciao

E essencial a classificacio das lesdes causadas pelas queimaduras, no sentido de determinar
o prognostico e plano de tratamentos destes doentes. Foram por isso criados diversos sistemas
classificativos, baseados na area de extensao da lesdo ou na sua profundidade. Achauer conseguiu
combinar estas duas vertentes num s6 sistema, sendo este o modelo habitualmente utlizado para
categorizar os diferentes tipos de dano.> (Tabela 1)

Podemos distinguir 4 graus de lesdo de acordo com as caracteristicas acima descritas:

1. Lesdes minor: envolvem até 15% da érea total do couro cabeludo. Sdo lesdes de
baixo risco para o doente e o tratamento consiste maioritariamente em desbridamento precoce e
adequado, com aplicagdo posterior de autoenxertos cutaneos. Numa segunda fase, procede-se a
excisdo seriada destes enxertos e cobertura da area em questdo através da mobilizagao de retalhos
locais. Em casos mais simples, a sutura directa pode ser vidvel, ndo expondo o doente a riscos
acrescidos de intervenc¢des mais invasivas.?

2. Lesdes moderadas: entre 15-40% da totalidade do couro cabeludo. Sdo lesodes
mais extensas e por isso ndo podem ser reconstruidas com a técnica descrita para as lesdes minor.
Geralmente necessitam do recurso a expansores tecidulares, embora numa fase aguda inicial se
deva optar pela cobertura imediata com enxertos cutaneos, evitando assim complicagdes como

infeccao, perda de pele ou mesmo exposi¢ao e extrusao dos expansores. Depois de coberta a ferida



cirargica com os enxertos e atingida a estabilidade da lesdo, proceder-se-4 a colocagdo dos
expansores num segundo tempo operatorio.

3. Lesdes extensas parciais (sem envolvimento cerebral): sdo lesdes muito
extensas e profundas, atingindo a calote craniana, sem condi¢des para serem tratadas com
expansores tecidulares. Mais uma vez, torna-se imperativa a cobertura precoce do couro cabeludo
para estabilizacdo da ferida. As opgdes reconstrutivas incluem enxertos cutaneos (auto, alo e xeno-
enxertos ou mesmo regeneradores dérmicos), retalhos pediculados multiplos ou transferéncia
tecidular microcirurgica (retalhos livres).

4. Lesdes extensas totais (com envolvimento de toda a espessura da calvaria ou
atingindo mesmo as estruturas protegidas por esta): estas lesdes exigem cobertura imediata e

urgente com retalhos microcirargicos de modo a reduzir a morbimortalidade associada.*

% de couro cabeludo Tratamento Observagoes
Lesodes Minor <15 desbridamento + enxerto baixo risco
Lesdes moderadas 15-40 enxerto + expansor risco moderado
Lesdes extensas parciais > 40 enxerto + retalho alto risco
Lesoes extensas totais > 40 retalho microcirargico alto risco

Tabela 1 - Classificagdo de Achauer.



1.3 Tratamento

O tratamento de queimaduras do couro cabeludo depende naturalmente do tipo de lesdo
existente, variando de caso para caso, de acordo com a superficie exposta, a profundidade, o estado
geral do doente, as areas dadoras disponiveis para reconstrugdo, entre diversos outros factores.

Como referido, gracas a rica vascularizagdo e¢ a densidade de células dérmicas basais do
couro cabeludo, as queimaduras de espessura parcial tém um potencial de recuperagao espontaneo
bastante elevado. Na maioria dos casos esta apenas indicado um tratamento conservador,
consistindo na lavagem do couro cabeludo e cabelo com aplicacdo de sabdo antisséptico e
administragio bidiaria de antibidticos de acgdo topica. E realizado adicionalmente o desbridamento
mecanico diario da escara existente. O tratamento conservador devera ser abandonado em favor de
autoenxertos cutdneos, caso nio se perspective uma epitelizacdo significativa no prazo de duas
semanas ou se ocorrer infec¢ao da ferida.

Nos casos em que se utilizam enxertos cutaneos, deve-se ter sempre o cuidado de verificar
se o periodsteo se mantém intacto, uma vez que a sua inviabilidade impossibilita a adesao de novos
tecidos, provocando alopécia, defeito dos contornos da ferida ou mesmo osteomielite. Mantendo-se
a sua integridade, a cobertura com tecido cutdneo numa fase precoce previne com eficacia a
evolu¢do para um quadro infeccioso das camadas subjacentes.” Os autoenxertos sdo recolhidos
normalmente nas nadegas ou coxas, com uma espessura aproximada de 0,03 - 0,05 cm, sendo
sujeitos depois a um processo de “malhagem" e expansdo que lhes permite abranger uma maior
area de cobertura, bem como assegurar o efluxo de fluido do tecido subjacente. Este processo tem
ainda a vantagem de se adaptar mais facilmente as irregularidades da ferida, evitando a ocorréncia
de potenciais complicacdes resultantes do descolamento dos enxertos nao malhados pela formagao

de hematomas e/ou seromas na sua interface com o leito do couro cabeludo. Os enxertos cutaneos



sdo geralmente suturados ou agrafados aos tecidos subjacentes, podendo a sua adesdo ser ainda
reforcada com a utilizag@o de cola de fibrina. Esta técnica pode ser suficiente em lesdes de extensao
e profundidade moderadas.

As lesdes muito extensas, por vezes com destrui¢ao total do couro cabeludo, sdo geralmente
provocadas por exposi¢do prolongada a agentes térmicos ou, em numero apreciavel de casos,
devidas a choque eléctrico de alta voltagem. Estas ultimas geralmente revestem-se de grande
gravidade por se acompanharem frequentemente de destruicao do periosteo. Nestes casos, deve ser
feito quanto antes o desbridamento da escara e proporcionada uma cobertura adequada com recurso
a enxertos cutaneos, retalhos locais ou mesmo retalhos livres. O tratamento conservador
prolongado ¢ desaconselhado devido ao risco acrescido de celulite, osteomielite e ainda de lesdo
meningea e/ou abcessos cerebrais.

Se o pericranio (designacao atribuida ao peridsteo dos ossos do cranio) se encontra intacto,
pode ser assumido que as estruturas Osseas internas estdo também livres de risco, embora em
alguns casos mais duvidosos se utilizem técnicas de exploragdo com Tc99m para se ter a certeza da
viabilidade total do 0sso0.?

Ap6s o desbridamento dos tecidos moles € por vezes necessario remover 0 0SS0 necrotico,
embora varios autores defendam, de uma forma ndo consensual, que essa remogdo Ossea deve ser
limitada apenas ao osso severamente danificado, existindo mesmo estudos documentando a
cobertura da calote apenas com retalhos loco-regionais por rotagdo sem qualquer desbridamento
dsseo associado.?%10

Como foi referido anteriormente, os enxertos ndo aderem ao osso desvitalizado. No entanto,
a grande vascularizacao do diploe (camada interna de 0sso esponjoso) permite a obten¢ao de uma

granulacdo capaz de integrar o tecido cutaneo. Para esse fim, e uma vez que esta camada esponjosa



medular se encontra coberta pela tdbua externa da calote craniana, ¢ necessario o recurso a
diferentes métodos cirlirgicos para promover a sua exposicao.

Estao documentadas duas técnicas principais para atingir esse objectivo:

- a primeira consiste na remocao total da tdbua externa desvitalizada e cobertura
com gaze gorda, promovendo a granulagdao do diploe, que tera depois a capacidade de suportar e
integrar os enxertos. Num trabalho recente, Molnar ef al. utilizaram ainda um sistema de terapia de
vacuo (VAC®) sobre o enxerto, demonstrando excelentes resultados no que diz respeito a
complicagdes pos-operatorias;!!

- a segunda técnica baseia-se na perfuragdo da tdbua externa com pequenos orificios
(scoring) separados entre si por 3 a 4 mm. O tecido de granulacdo atravessa estes orificios,
emergindo e convergindo, formando uma nova camada capaz de reter os enxertos. Embora simples,
este método exige cuidados redobrados no acompanhamento do doente, uma vez que o processo de
granulacdo pode demorar semanas a meses, criando um ambiente propicio a infec¢des e outras
complicagdes.

O encerramento de pequenas lesdes de espessura total pode ser efectuado ainda pela rotagao
de retalhos do pericranio sobre a calvaria exposta, proporcionando uma excelente base para
aplicagdo de enxertos. Mais uma vez, ¢ crucial que os tecidos circundantes estejam intactos, caso
contrario, deve-se escolher outra técnica reconstrutiva.

Como sera referido mais detalhadamente, os retalhos podem ser de diferentes tipos, no
entanto, ¢ visando aumentar a sua viabilidade, ¢ importante que o plano de descolamento, de uma
forma geral, se situe ao longo do eixo de um dos grandes vasos do couro cabeludo, para suprir as
necessidades de vascularizagdo da zona afectada. Os retalhos sdo levantados entre os planos do

periosteo e do tecido conjuntivo laxo e posteriormente rodados para cobrir a area queimada. A zona



dadora ¢, por sua vez, coberta com autoenxerto cutineo ou com a pele e tecido subcutineo
circundantes, caso isso seja possivel.

A abordagem cirurgica de lesdes muito profundas, atingindo a tdbua interna da calvaria e
provocando a sua necrose, tem evoluido significativamente ao longo da ltima década. A ressec¢do
total ou parcial desta estrutura com cobertura por autoenxerto tem sido abandonada devido ao risco
acrescido de hemorragia, perda de LCR e meningite. Alguns autores desaconselham a remocgao da
camada Ossea desvitalizada, optando em vez disso, pela cobertura da lesdo com retalhos locais,
regionais ou livres, funcionando assim a calvéria desvitalizada, como uma espécie de enxerto

0sse0.8:2:10,12

Viérios factores condicionam a escolha de retalho a ser utilizado (local, regional, livre),
sendo os principais a localiza¢do e tamanho da lesdo, embora outros elementos como a condi¢do
dos tecidos adjacentes, a disponibilidade de zonas dadoras e a condi¢do geral do doente sejam
também determinantes. E importante avaliar com frequéncia a ferida cirtrgica e manter um follow-
up rigoroso. Em alguns casos mais graves, as complicagdes podem requerer uma reconstrugdo
craniana, com recurso a enxertos ou retalhos dsseos ou a materiais aloplasticos. O segundo tempo
cirargico ¢ habitualmente direccionado para a vertente estética da reconstru¢do do couro cabeludo,
focando-se na espessura tecidular, densidade capilar, cor, textura e sensibilidade.

As diferentes opgdes de tratamento serdo discutidas nas seccdes seguintes (transplante

capilar, excisdo em série, retalhos locais, expansores tecidulares e retalhos livres).



1.3.1 Transplante capilar

A transplantacdo capilar consiste na transposicao de foliculos de areas de grande densidade
pilosa para as areas lesadas com o intuito de repor a normal aparéncia do couro cabeludo. Para este
efeito sao utilizadas diferentes técnicas, descritas abaixo.

Os transplantes mais utilizados sao os micro € mini-enxertos capilares, uma vez que
atingem melhores resultados a nivel estético e mantém a sua viabilidade em zonas pouco
vascularizadas devido a sua reduzida densidade capilar (1 a 2 cabelos nos micro e 3 a 4 nos mini-
enxertos).

Barrera et al. demonstraram a eficacia destas técnicas (micro e mini-transplantacdo) em
queimaduras de 3° grau sujeitas a aplicacdo de enxertos. Naturalmente, a area receptora deve estar
ja cicatrizada e ter espessura e elasticidade suficientes para acolher o transplante. E ainda
importante que o doente tenha uma densidade capilar aceitdvel na zona dadora e que a area
receptora seja inferior a 50% do couro cabeludo.!® Deve ser dada prioridade as regides frontal e
temporal uma vez que sdo as mais visiveis.

Inicialmente ¢ administrada anestesia local, combinada com bloqueios nervosos regionais e
ainda sedacao intravenosa. Os enxertos sdo colhidos em zonas de grande densidade (geralmente na
regido occipital) em tiras, com encerramento primario da regido dadora e posteriormente injectados
com uma solu¢do tumescente. Micro e mini-transplantes sdo entdo colhidos das tiras e inseridos em
pequenas incisdes criadas na zona receptora. Para um melhor resultado estético, ¢ importante ter
em aten¢do a orientagdo dos foliculos, para que seja preservada a aparéncia natural do crescimento
capilar. As complicagdes desta técnica incluem a perda dos enxertos, infeccdo e deiscéncia da

sutura a nivel da zona dadora.



Apds um curto periodo inicial de crescimento, o cabelo transplantado comeca a cair, ao
entrar na fase de telogénese. 3 a 4 meses depois, assistimos ao crescimento de novo cabelo (fase de
anagénese) que pode ir até 1 ano apos o transplante.

Este procedimento, para além do periodo inicial de crescimento do cabelo, tem a
desvantagem de obrigar a execugdo de varias sessdes operatorias. Deve-se ainda ter em conta que
se a area de alopécia cicatricial for extensa, dificilmente se conseguird atingir uma densidade
capilar que se aproxime da normal. Apesar de tudo, existe evidéncia na literatura em que esta
técnica surge como indicacdo, nomeadamente em casos de reduzida elasticidade dos tecidos ou

quando a excis@o da cicatriz se torna impossivel.*

1.3.2 Excisdo seriada

A excisdo seriada ¢ um método simples e eficaz aplicavel sempre que a cicatriz possa ser

removida ou pelo menos reduzida de forma significativa de modo a ser facilmente camuflada pelo
cabelo circundante. Esta técnica nao deve ser aplicada até que a lesdo esteja totalmente cicatrizada
e a contracg¢ao dos enxertos e a retrac¢ao dos tecidos adjacentes esteja completa, o que necessita de
um periodo de 6 a 12 meses. Segundo um artigo publicado por Paletta FX!4, nos cuidados
continuados de um doente com queimadura do couro cabeludo, ¢ importante a aplicacdo diaria de
creme hidratante, bem como a massagem da cicatriz e couro cabeludo, visando aumentar a
elasticidade dos tecidos.

Embora este procedimento seja seguro quando levado a cabo sob anestesia local em doentes

colaborantes, na populagdo pediatrica ¢ geralmente preconizada a utilizacao de anestesia geral.



Quanto ao processo cirurgico, este inicia-se com uma incisdo paralela aos bordos da
cicatriz, com mobilizagdo e “malhagem" da galea aponevrdtica dos tecidos sdos adjacentes. Uma
vez calculada a éarea passivel de cobertura da zona lesada com o avango dos tecidos circundantes
sdos, esta ¢ excisada e coberta por esses retalhos de deslizamento. Caso ndo se consiga remover a
cicatriz na totalidade num unico tempo cirurgico, a mesma técnica pode ser utilizada de forma
repetida, respeitando um intervalo minimo de cerca de 6 meses entre cada uma das intervengoes,

até ser atingido o resultado pretendido.?

1.3.3 Retalhos locais

Os retalhos em que se utiliza tecido cutaneo local sao os mais apropriados para a cobertura

de pequenas lesdes (3-5 cm).!d

Capaz de proporcionar resultados estéticos bastante aceitaveis, esta técnica encontra
aplicagdes tanto no tratamento agudo como no tratamento secunddrio. A sua aplicacdo no
tratamento agudo de queimaduras do couro cabeludo esta indicada, principalmente, em lesdes de
espessura total. E naturalmente necessario assegurar que os tecidos circundantes estejam integros
no sentido de evitar complicagdes pds-operatorias.®

Os retalhos locais podem classificar-se de acordo com o movimento que descrevem, a
saber: avango, rotagdo, transposicdo e interpolacdo. Independentemente do retalho escolhido,
existem factores comuns a ter em conta na abordagem cirargica. A regido dadora deve ser bem
vascularizada e livre de cicatrizes ou tecido retractil. Para aumentar a elasticidade dos tecidos

adjacentes utilizam-se os métodos também ja referidos de massagem e aplicagdo de creme



hidratante numa base diaria. O territorio vascular a utilizar deve ser escolhido meticulosamente,
havendo obviamente preferéncia para os vasos de maior calibre. Nos casos em que os vasos nao
sejam perceptiveis, o cirurgido devera recorrer ao Eco-Doppler para confirmar a sua localizacao.

Sempre que possivel, o desenho do retalho deve incluir no seu pediculo um vaso axial de
bom calibre. Caso isso nao se consiga, o comprimento do retalho ndo deve exceder a largura da
base do mesmo em mais de 2 ou 3 vezes. O plano de elevagao do retalho ¢ subgaleal, uma vez que
a galea contém vasos perfurantes. Deve ter-se o cuidado de ndo lacerar os pediculos vasculares
aquando da elevagdo do retalho, bem como nos casos em que € necessaria a malhagem da galea.

A localizagdo da lesdo tem também um papel determinante, uma vez que nem toda a area do
couro cabeludo possui as mesmas caracteristicas. De preferéncia, serdo utilizadas as zonas mais
periféricas do couro cabeludo, onde a elasticidade e mobilidade sdo maiores, com menos
necessidade de tratamento adicional (malhagem p.e.).!>

Sendo o couro cabeludo uma regido bem irrigada, ¢ relevante sublinhar a importancia de
uma hemostase eficaz durante todo o procedimento, recorrendo-se ainda se justificado a aplicagao
de drenos.

As complicac¢des sdo pouco comuns e incluem infec¢io, formagdo de hematomas ou perda
parcial ou total do retalho.

A excepgio dos retalhos de avango, o resultado final pode ter um aspecto pouco natural ou
esteticamente inaceitavel, uma vez que a importacdo de tecido pelas restantes técnicas (rotacao,
transposi¢do, interpolacao e retalhos locais multiplos) implica um redireccionamento do eixo de
crescimento capilar, além do facto de a alopécia iatrogénica a nivel da zona dadora ser

incontornavel. O doente deve ser por isso informado desta possibilidade previamente a intervengao.



Fig. 1.3 - Retalho local. (imagens gentilmente cedidas pela Dra. Sara Ramos)

1.3.4 Retalhos de avanco

Os retalhos de avango sdo de realizacdo simples e, se bem executados, proporcionam

excelentes resultados tanto do ponto de vista estético como funcional. A grande vantagem em
relacdo as restantes técnicas reside no facto de o avanco ser realizado no mesmo plano axial em que
se encontra a zona dadora. Isto implica a mesma orientagdo capilar, um menor desvio dos troncos
vasculares (menor risco de laceragdo dos vasos) € uma menor incidéncia das chamadas “dog
ears” (pregas cutaneas salientes, formadas apds a sutura do retalho na regido receptora). As
localizagdes mais frequentes de utilizagdo deste tipo de retalho sdo as regides frontal, lateral e

posterior.
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Os retalhos de avanco podem ser uni ou bipediculados. A principal vantagem dos
unipediculados reside no facto de estes terem uma maior mobilidade, uma vez que s6 estdo ligados
ao couro cabeludo de um dos lados. No entanto, os retalhos bipediculados (Fig. 1.4) proporcionam
um melhor aporte sanguineo a regido mobilizada, refor¢ando as hipoteses de sobrevivéncia. Quanto

a regido dadora, muitas vezes ¢ impossivel encerrd-la de forma directa, pelo que pode ser

necessario recorrer a enxertos cutaneos.

Fig. 1.4 - Retalho de avango
bipediculado (com enxerto cutineo

na regido dadora). 4

1.3.5 Retalhos de rotacdo

Este é provavelmente o tipo de retalho mais utilizado na reconstru¢do de queimaduras do
couro cabeludo. Existem alguns factores a ter em conta aquando da aplicacdo deste método,
devendo a incisdo ser planeada e estudada meticulosamente. E necessario que a base do retalho seja
pelo menos 50% superior a lesdo (medida no mesmo eixo da base do retalho) e que a incisdo
curvilinea oposta a base do retalho seja 4 vezes mais comprida que a lesdo, medida pela linha de

incisdo.'® (Fig. 1.5) Deve ser dada também particular atengdo ao angulo de rotagdo do arco



delineado, procurando-se evitar complicagdes potenciais como o comprometimento vascular por
tor¢do e compressdo dos vasos, diminuicao da area potencial de cobertura da lesdo, necessidade de
encerramento com enxertos da regido dadora e ainda a formacdo de “dog ears”. As “dog ears”
devem ser corrigidas a posteriori. Apesar de tal exigir uma interven¢ao adicional, desaconselha-se
a correc¢do imediata, uma vez que ao reduzir a largura do pediculo do retalho pode comprometer a

sua circulacdo sanguinea e viabilidade.

Fig. 1.5 - Retalho de rota¢do (em dupla oposigdo). 4

1.3.6 Retalhos de transposicdo e interpolacdo

Os retalhos por interpolagdo consistem no transporte de tecido sobre uma “ponte” de area
sd, isto €, a zona dadora do retalho ndo se encontra em continuidade com a lesdo. (Fig. 1.6)
J& os retalhos de transposi¢do sdo semelhantes aos de rotacdo, embora ndo sejam

desenhados com as extremidades curvilineas. (Fig. 1.7)
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O ja mencionado problema da rotagdo excessiva coloca-se também neste tipo de retalhos,
sendo que uma rotagdo superior a 90° pode levar ao aparecimento de complicagdes. !’

E naturalmente obrigatorio que haja um aporte sanguineo adequado aquando da
mobilizagdo dos tecidos, podendo ser utilizadas aqui também técnicas Doppler de modo a localizar
os grandes vasos.

Como nos restantes tipos descritos anteriormente, ¢ comum a necessidade de encerramento

da zona dadora com autoenxertos cutaneos.

Fig. 1.7 - Retalho de transposi¢do (com enxerto cutaneo na

regido dadora). 4
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1.3.7 Retalhos locais multiplos

Os retalhos multiplos baseiam-se na combinagao de dois ou mais retalhos de modo a cobrir

areas de maior dimensdo. Variando consoante a localizacao e tamanho da lesdo, o tecido sdo das
zonas dadoras ¢ elevado em retalhos de grandes dimensdes, sempre que possivel com base nos
principais vasos do couro cabeludo. De facto, é possivel elevar todo o couro cabeludo incluindo a
glabela e nuca, dividindo-o posteriormente em 3 ou 4 retalhos axiais.?

Existem zonas de baixo aporte sanguineo (linha média do couro cabeludo) em que se deve
ter o maximo de cuidado para ndo seccionar 0s poucos ramos colaterais existentes e evitar assim
necrose ¢ alargamento da lesdo. Sdo por isso utilizados retalhos com bases alargadas, para que
envolvam o maior nimero possivel de vasos mantendo uma irrigacdo adequada.

E importante ainda ter a nogdo de que os vasos periféricos emergem em planos mais
profundos e os centrais se encontram a superficie. Esta particularidade anatomica deve ser tida em
conta para prevenir a lesdo do pediculo nesta zona mais vulneravel durante a dissec¢do da base do
retalho. Finalmente, a malhagem, se necessaria, deve ser executada com extrema cautela de modo a

evitar a sec¢do de vasos e posteriores complicagdes isquémicas ou hemorragicas.*® (Fig. 1.8)

Fig. 1.8 - Retalhos locais multiplos (elevacdo axial de area extensa de

couro cabeludo e reconstrugdo com base nos territorios vasculares). 4



1.3.8 Expansdo tecidular

A expansao tecidular tem vindo a assumir uma importancia crescente ao longo dos ultimos
anos, desde a primeira experiéncia cirurgica realizada em 1957 por Neumann, passando pelos
trabalhos pioneiros de Radovan na reconstrugdo mamaria, ja em 1976.!7 Actualmente ¢ utilizada na
cirurgia reconstrutiva de varias areas corporais. A sua vantagem principal consiste na capacidade de
reconstruir zonas lesadas com tecidos de caracteristicas semelhantes a do tecido em falta, tanto em
termos de espessura, como de cor e textura, sensibilidade e orientagdo capilar. Uma vez removido o
expansor, a morbilidade em termos de zona dadora ¢ praticamente nula.

Esta técnica pode ainda ser utilizada mais do que uma vez, de forma sequencial,
particularmente na cobertura de grandes areas, onde pode ser necessario recorrer a periodos
prolongados e repetidos de expansao.

A expansdo tecidular provoca vdarias alteragcdes do couro cabeludo a nivel histoldgico,
nomeadamente:

- aumento da espessura da epiderme, uma vez que a camada basal aumenta o seu
indice mitotico;

- diminui¢do da espessura da derme (camada reticular), através da fragmentacao das
fibras elasticas;

- aumento da fibroplasia e deposicdo de colagénio, bem como espessamento e
realinhamento das suas fibras a nivel dérmico;

- aumento, tanto em nimero como em tamanho, dos capilares dos plexos vasculares

dérmico e subdérmico.



Apesar de se verificar um aumento da distdncia entre os foliculos capilares e estruturas
anexas com a aplicacdo da expansdo tecidular, do ponto de vista histologico estas estruturas nao
sofrem alteragdes morfoldgicas significativas.

Outro aspecto a ter em linha de conta ¢ que os expansores podem provocar pequenas
deformidades transitérias a nivel da calvaria, que sdo corrigidas espontaneamente apOs a sua
remogdo.!8

Uma selecgao criteriosa de doentes para a utilizacao deste método € de extrema importancia
para obten¢cdo de um bom resultado. Os doentes devem ter estabilidade psicologica, aceitando
submeter-se a pelo menos duas cirurgias e multiplas sessdes de expansdo numa base regular, em
geral semanalmente. Uma vez que os expansores provocam uma deformidade temporaria a nivel
estético, por vezes muito relevante, o doente deve ser alertado para esse facto, e estar de acordo
com este procedimento desde o inicio.

Rohrich et al. ndao recomendam a utilizagdo de expansores tecidulares na populagdo
pediatrica abaixo dos 7 anos, visto que se trata de uma faixa etaria pouco colaborante, requerendo
na maioria dos casos sedacdo para que se possa proceder a injeccdo para preenchimento do
expansor.!®

Existem diversas formas e tamanhos de expansores tecidulares, utilizados em conformidade
com a lesdo e as suas caracteristicas. Na alopécia, a preferéncia recai para os expansores em forma
de crescente, sendo os que melhor se adaptam a calvaria e a sua superficie curvilinea. Alguns
estudos indicam que a utilizagao de mais do que um expansor em simultaneo pode ser benéfica na
obten¢do de uma maior area de cobertura em lesdes de grandes dimensdes, tendo em conta que as
complicagdes resultantes desta técnica ndo estdo relacionadas com o nimero de expansores.?’

O calculo da expansao tecidular e consequente “ganho” de pele ¢ feito através da subtracgao

do comprimento da base do expansor ao comprimento do arco de couro cabeludo expandido. A este



resultado, devem ser adicionados cerca de 30 a 50% de tecido extra, para suportar as perdas

resultantes da contragdo tecidular apds a elevagao do retalho expandido. (Fig. 1.9)

Fig. 1.9 - Expansor tecidular. A area de cobertura do retalho pode ser calculada

através da formulaC-B=AouA+B=C.*

Ao retirar o expansor, deve ser verificada sempre a real area de cobertura do tecido
expandido primariamente a remocao da lesdo, prevenindo o risco de se ficar com uma zona cruenta
remanescente por auséncia de tecido suficiente para uma cobertura adequada. Embora no passado
se defendesse que as incisdes para elevacdo do couro cabeludo fossem feitas num plano radial a
lesdo, hoje essa técnica foi substituida por incisdes paralelas aos bordos adjacentes a ferida, com
posterior elevacao tecidular através da camada subgaleal e colocagdo dos expansores o mais longe
possivel da sutura, evitando assim a sua extrusdo. Sempre que possivel, deve ser colocado o maior
nimero de expansores através da mesma sutura, ou seja, no mesmo “bolso”. Se necessario, todo o

couro cabeludo pode mesmo ser elevado através de uma dissec¢cdo romba utilizando um dilatador



de Hegar ou outra estrutura rigida com as extremidades redondas. Existem expansores com
valvulas remotas incorporadas que sdo também inseridos em bolsos anatdomicos no couro cabeludo.
Essas valvulas devem ter uma distancia de seguranca do expansor para que durante a sua insuflagao
este ndo interfira com a injec¢do proveniente da valvula. Este tipo de expansor ¢ preferivel, uma
vez que diminui a taxa de complicagdes, permitindo também uma maior facilidade de insuflagao .

Na altura da sua inser¢cdo, o expansor deve ser insuflado, através da injec¢do de soro
fisiologico pela sua valvula, até 10 a 50% do seu volume total, de modo a diminuir o aparecimento
de pregas cutaneas e promover a hemostase local.

Se for possivel, o encerramento deve ser feito por planos, sendo a colocacdo de drenos
geralmente desnecessaria. No pos-operatdrio imediato, estd indicada instituicdo de antibioterapia de
curta duracdo (5-7 dias de ampicilina e cloxacilina, p.e.) para minimizar o risco de complicagdes
infecciosas.

O processo de expansdo progressiva continua cerca de 2 a 4 semanas apos a colocagao do
expansor, com sessoes regulares (geralmente semanais ou bissemanais), em que vai sendo injectado
soro fisioldgico, até se atingir a expansao necessaria para cobertura total do defeito.

Cada sessao deve ser cuidadosamente monitorizada, de modo a que a insuflagdo ndo impeca
a manutencao da circulacdo sanguinea sobre a area expandida. Caso haja hiperinsuflagdo, existe o
risco de isquémia, necrose e posterior infeccdo e extrusdo do expansor. A quantidade de soro
injectada depende da elasticidade da pele que cobre o expansor, estando descritas duas fases de
evoluc¢do.?! Na primeira fase, a elasticidade do tecido cutdneo € bastante limitada devido a
resisténcia da galea. Cerca de duas a trés semanas depois, esta camada torna-se mais ténue e
consequentemente mais eléastica, permitindo a injeccdo de maiores quantidades de soro. O endpoint
de cada sessdo ¢ determinado pela capacidade normal de circulacdo sanguinea e/ou pelo

desconforto causado ao doente.



Quando ¢ atingida a expansdo pretendida, os expansores sdo removidos e os retalhos
elevados. A cobertura da lesdo pode ser feita através das técnicas descritas anteriormente, embora
haja preferéncia para utilizacdo dos retalhos de avancgo, uma vez que mantém a orientagao folicular,
proporcionando um aspecto mais natural ao couro cabeludo.

Deve ter-se ainda em consideragao que os avangos das regioes temporais para a linha sagital
sao mais faceis de realizar do que os avangos no eixo perpendicular a linha sagital (occipital para a
frente e frontal para trés).

Uma caracteristica Unica desta técnica ¢ o surgimento de uma cépsula que envolve o
expansor. Esta cdpsula ¢ um tecido altamente vascularizado pelo que a sua excisdo completa
aquando da remocdo do expansor ¢ desaconselhada, uma vez que diminuiria a vascularizagdo da
area expandida e poderia resultar na perda do retalho. Azzolini et al. defendem que apenas a zona
de contacto com a calvaria deve ser removida, mantendo-se assim a parte adjacente ao couro
cabeludo, preservando a vasculariza¢ao, aumentando a viabilidade do tecido e ainda minimizando o
trauma dos foliculos pilosos locais.?!

A area de retalho disponivel (com ou sem expansor) pode ser aumentada através da divisao
da galea em linhas paralelas ao plano de avanco. Podem ainda ser dissecadas linhas
perpendiculares a estas se se pretender um aumento em mais do que uma direc¢do. Durante a

dissec¢do das linhas, deve ter-se o cuidado de ndo ultrapassar a galea, uma vez que imediatamente

adjacente a esta se encontra a rede vascular situada na camada subcutanea. (Fig. 1.10)



Fig. 1.10 - Retalho de couro cabeludo apds expansdo tecidular e
aumento da area de retalho com divisdo em linhas paralelas e

perpendiculares ao eixo de avango. 4

Esta ¢ uma operagdo que requer alguma experiéncia e pode-se complicar de hemorragia
extensa, obrigando até em alguns casos a realiza¢do de transfusdes sanguineas.

Manders ef al. dividiram as complica¢des da expansdo cutanea em duas categorias: major e
minor.?

As complicagdes major incluem a extrusao do expansor, a desinsuflagdo do mesmo, a
deiscéncia da ferida, a isquémia do retalho e a infec¢do. A extrusdo do implante pode ocorrer
através da deiscéncia da ferida ou por necrose parcial ou total do retalho.

As complicagdes minor ndo requerem interrup¢ao do processo de expansdo, embora tenham
de ser tratadas com rigor, podendo, caso contrario, evoluir para complica¢des major. Estas incluem
hematomas, seromas, problemas na valvula, infec¢cdes que ndo requeiram a remog¢ao do expansor e

cicatrizes alargadas. (Figs. 1.11 e 1.12)



(@) (b)

(d)

(e)

Fig. 1.11 - (a) Vista pré-operatoria de queimadura eléctrica de espessura total. (b) Vista pré-operatoria de
retalho local com base no pediculo da artéria occipital, para encerramento da lesdo. (¢) 6° més de pods-
operatodrio). Visivel a area de alopécia cicatricial na zona dadora. (d) Vista frontal com expansor tecidular na
regido temporal para reconstrugdo da alopécia. (€) 3 meses apds reconstrucdo da alopécia com expansor

tecidular. 4!
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Fig. 1.12 - Expansao tecidular. (Imagens gentilmente cedidas pela Dra. Sara Ramos)

1.3.9 Retalhos Microcirurgicos (livres)

O recurso a retalhos microcirurgicos, ou seja, com necessidade de microanastomose entre
vasos receptores na zona de perda de substancia e os vasos do retalho totalmente destacado de zona
dadora distante, por isso também designados de retalhos livres, ¢ preconizado em cirurgias
primarias de defeitos que, pela sua dimensdo, pela exposi¢do Ossea ou por outros factores,

dificilmente poderiam ser corrigidos pelas técnicas acima descritas.* Constituem actualmente a
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solugdo de primeira linha em defeitos muito extensos do couro cabeludo em que ndo haja
disponibilidade de tecidos locais para a sua reconstrugdo. S3o ainda uma alternativa possivel face a
insucesso na utilizagcdo dos métodos classicos (enxertos cutaneos e retalhos locais).

Os retalhos livres consubstanciam, como referido, uma transferéncia de tecido sdo e
ricamente vascularizado para zonas distantes do seu local de origem, sendo necessaria a dissecg¢ao
minuciosa do pediculo que alimenta o retalho e posterior recurso a técnicas de microcirurgia para
proceder a anastomoses vasculares em vasos proximos da zona receptora. Para cobertura da calote
craniana, estdo descritos na literatura médica retalhos livres de diversos tipos: musculares,
miocutaneos (Figs. 1.13 e 1.14), fasciocutaneos (Fig. 1.15.1 e 1.15.2), ésseos, epipldicos, etc..

A utilizacdo de retalhos musculares ¢ particularmente benéfica na cobertura de defeitos
complicados por infec¢do e osteomielite de tecidos moles, devido a sua capacidade de aporte de
leucocitos, e transporte de antibidticos sistémicos, para essas zonas. Foi demonstrado por Mathes et
al. que a transferéncia de retalhos musculares livres melhora a vascularizagao da lesao e resiste a
inoculacdo bacteriana, embora esta afirma¢do tenha vindo a ser contestada em estudos mais
recentes, defendendo que os retalhos fasciocutaneos apresentam resultados semelhantes.??

A escolha do tipo de retalho baseia-se nas caracteristicas da lesdo, mais precisamente na
area que se pretende cobrir, no tipo de tecido necessario (pele, musculo, 0sso), bem como na
presenga, ou ndo, de infeccdo activa na regido receptora e no comprimento necessario dos
pediculos, devendo ainda ser levada em linha de conta a potencial morbilidade da zona dadora.

Embora os resultados sejam de um modo geral satisfatorios a nivel funcional, 0 mesmo nao
se pode dizer quanto ao aspecto estético. De facto nao existe no nosso organismo uma zona dadora
que replique as caracteristicas do couro cabeludo, especialmente no que diz respeito a distribuigao

pilosa, pelo que a alopécia cicatricial ¢ um dado adquirido neste tipo de reconstrucao.



Um vasto numero de retalhos foi ja descrito, sendo os mais comuns os do grande epiplon,
escapular e paraescapular, antebraquial radial, inguinal, rectus abdominis e latissimus dorsi (com
ou sem o serratus anterior).*-30
O grande epiplon oferece tecido bem vascularizado, maledvel e fino que se adapta facilmente a
zonas lesadas de contornos e superficie irregulares.!! No entanto, a sua reduzida espessura pode ndo
proteger a zona coberta tdo bem como outro tipo de retalho e a sua colheita € feita por laparotomia,
sujeitando o doente a mais um processo cirirgico invasivo.

Os retalhos fasciocutaneos escapular e paraescapular sdo mais espessos e faceis de colher e
causam ainda uma baixa morbilidade da zona dadora. As principais desvantagens residem no facto
de serem demasiado pequenos para a reconstrucdo de defeitos em areas extensas e de, por outro
lado, a sua espessura dificultar o contorno da lesao.

Ja o retalho antebraquial radial, também do tipo fasciocutdneo, possui uma espessura
semelhante a do couro cabeludo, embora o seu tamanho reduzido ndo permita a cobertura da
maioria das lesdes. A diferenca de cor pode também inviabilizar esta intervencdo. Outras
desvantagens ndo menos importantes incluem a relativa dificuldade no seu levantamento e uma
morbilidade significativa da zona dadora.

O musculo rectus abdominis ¢ vastamente aplicado na cobertura de infecgdes cronicas.
Embora facilmente dissecavel, a sua implantagdo no couro cabeludo pode resultar num aspecto
pouco aceitavel esteticamente. No entanto, a longo prazo a atrofia gradual do musculo pode tornar
o resultado aceitdvel. A principal desvantagem reside na morbilidade da zona dadora
(abaulamentos, fraquezas e hérnias da parede abdominal).

De entre os retalhos livres, o Latissimus dorsi, além de ser facilmente elevado e ndo
apresentar morbilidade significativa na regido dadora, ¢ também o que apresenta melhores

resultados a nivel funcional, sendo por isso o mais utilizado, quer como retalho muscular quer



como miocutineo. (Figs. 1.13 e 1.14) As irregularidades de contorno da zona receptora sdo
minimas, mesmo na cobertura de grandes d4reas, proporcionando ainda uma espessura e
comprimento de pediculo ideais. O musculo Serratus anterior pode ainda ser incluido neste retalho,
caso seja necessario abranger um territério mais vasto ou uma maior espessura.

Os vasos do pescogo sdao os preferidos para a anastomose dos pediculos, embora muitos
cirurgides utilizem os vasos temporais superficiais. Como nos outros retalhos, a massa muscular vai
diminuindo com o tempo, reduzindo as deformidades iniciais e apresentando por fim um resultado
estético aceitavel.

Para além do que foi ja referido, o Latissimus tem ainda a vantagem de ser facilmente
elevado e ndo apresentar morbilidade significativa na regido dadora. A complica¢do mais frequente
¢ o seroma da zona dadora (até 50%) que, todavia, responde bem ao tratamento conservador

mediante aspiragdes seriadas.

Fig. 1.13 -Reconstrugédo da calvéria com PEEK-OPTIMA® e retalho miocuténeo do

Latissimus dorsi livre com anastomoses terminoterminais aos vasos temporais

superficiais. (imagem gentilmente cedida pela Dra. Sara Ramos)

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 31



(b)

(c) (d)

(e)

Fig. 1.14 - (a) Vista frontal de queimadura eléctrica de espessura total do escalpe com exposi¢do do cranio
nas regioes parietal e frontal. (b) Vista superior. (¢) Planeamento de retalho miocutaneo do Latissimus dorsi.
(d) Vista superior do retalho miocutaneo do Latissimus dorsi (1 semana de pds-operatorio). (e) Vista frontal

(6 meses de pds-operatorio). (f) Vista superior (6 meses de pds-operatorio).*!
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Fig. 1.15.1 - Retalho fasciocutdneo de transposi¢do baseado nos vasos temporais superficiais.

(imagens gentilmente cedidas pela Dra. Sara Ramos)
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Fig. 1.15.2 - Pos-operatorio de retalho fasciocutaneo de

transposic¢do. (Imagens gentilmente cedidas pela Dra.

Sara Ramos)
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O sucesso de um retalho livre estd dependente de varios factores. As anastomoses devem ser
realizadas fora da area lesada, uma vez que a lesdo térmica e/ou a inflamagdo activa danificam
significativamente a parede vascular. Se houver lesdo, mesmo que microscopica, de alguma porcao
dos vasos, esta deve ser removida microcirurgicamente.

A anastomose deve ser livre de tensdo; caso isso ndo seja possivel com os vasos
disponiveis, torna-se imperativa a utilizagao de enxertos vasculares. As anastomoses sao feitas, por
norma, aos ramos da artéria cardtida externa e as tributarias da veia jugular. 3132

As complicagdes mais comuns desta técnica incluem a perda parcial ou total de retalho,
geralmente associada a faléncia das anastomoses, a infeccdo, a deiscéncia da ferida e o
aparecimento de hematoma ou seroma.

Uma inspecg¢ao regular e detalhada do retalho para determinar a viabilidade do mesmo ¢ de
extrema importancia para a detec¢do precoce de problemas relacionados com as anastomoses.
Deve-se ter ainda o cuidado de ndo comprimir a ferida cirargica com ligaduras muito apertadas no
poOs-operatorio, uma vez que estas podem causar pressao desnecessaria no retalho e nos pediculos.
Opta-se preferencialmente pela cobertura do couro cabeludo reconstruido com uma fina camada de
gaze gorda ndo aderente, facilitando assim a inspeccdo e monitorizagdo clinica e/ou com eco-
Doppler. Os hematomas/seromas sdo mais comuns na regido dadora e previnem-se procedendo a

uma hemostase intra-operatoria cuidadosa e drenagem adequada.



1.3.10  Cobertura com pele artificial

Ainda pouco referida na literatura, a técnica de reconstru¢do do couro cabeludo através da
cobertura com matriz dérmica sintética, vulgarmente designada por pele artificial, ¢ uma opcao
vidvel e que apresenta excelentes resultados quer a nivel estético, quer funcional. Apesar deste
procedimento comportar actualmente um custo financeiro elevado, pode, mesmo assim, vir a
constituir uma boa alternativa aos retalhos locais ou livres nas queimaduras de espessura total com
exposi¢ao oOssea. Este material consiste numa camada porosa interna de colagénio e sulfato de
condroitina, servindo como padrio para a regeneragao cutinea, coberta por uma pelicula externa de
silicone. Apds a sua integracdo, esta pelicula temporaria de silicone ¢ removida, sendo substituida
por um enxerto de pele fina. (Fig. 1.16)

Num artigo publicado por Yeong EK et al., foram relatados 2 casos distintos de doentes
com queimaduras severas do couro cabeludo, expondo a calvaria, em que se utilizou matriz

dérmica (Integra®) apds desbridamento dsseo.



(©) (d)

Fig. 1.16 - (a) Queimadura severa do couro cabeludo (espessura total). (b) Pés desbridamento
(atingimento Gsseo). (c) Matriz dérmica artificial (Integra®) colocada ap6s desbridamento.

Fixac¢do com agrafos. (d) Cobertura com Biobrane®.3
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Para além do tratamento de perdas de substincia provocadas por queimaduras graves, a
matriz dérmica sintética pode ser também utilizada para correccdo de contracturas de cicatrizes
pos-operatdrias e para a cobertura ulceras cronicas e de zonas dadoras.3°

A observagdo microscopica permite visualizar uma invasdo de fibroblastos na matriz
sintética, criando uma neoderme, histologicamente semelhante ao tecido cutdneo. O processo
envolve quatro fases sequenciais: imbibicdo, migracdo de fibroblastos, neovascularizacao e
remodelagao/maturacao; ficando concluido em cerca de 2 a 3 semanas, com uma revascularizacao
tecidular capaz de garantir a integracdo do autoenxerto cutdneo, que vai proporcionar a
reconstru¢do da camada epidérmica do tecido cutaneo.

Uma vez que se trata de uma pelicula transparente, a pele artificial permite a identificag¢do
de focos infecciosos, o que facilita a prevencao deste tipo de complicacdo, que deve ser tratada
agressivamente com drenagem e antibioterapia topica. Outras complica¢des incluem a formagdo de
hematomas, descolamento precoce do silicone, infeccdo e fixagdo incompleta do autoenxerto
cutaneo. A hemostase e imobilizacdo cuidadas sdo determinantes para o sucesso desta técnica.

A favor da utilizagdo de matriz dérmica sintética existem caracteristicas como a sua
disponibilidade imediata e em grandes quantidades, a simplicidade e seguranca da técnica cirargica,
a elasticidade do tecido e um bom resultado estético. No entanto, a maior vantagem reside no facto

de oferecer uma cobertura mais espessa e duradoura do que o enxerto cutdneo simples.



1.3.11  Reconstrucdo da calvaria

A reconstrucdo da calvéria torna-se naturalmente necessaria nas lesdes que atinjam a

camada dssea, o que acontece mais frequentemente nas queimaduras eléctricas. Embora nem
sempre seja possivel, estd demonstrado que a cobertura 6ssea com retalhos de tecidos moles tem
menor morbilidade que a ressec¢o total ou parcial da calvaria.® Todavia, este procedimento s
pode ser levado a cabo se ndo houver dano significativo da calote craniana: no caso de existir
infeccdo ou necrose significativa opta-se invariavelmente pela remocdo da superficie Ossea
afectada. Em qualquer dos casos, a prioridade passa sempre por fazer o desbridamento da ferida e
cobri-la adequadamente com tecidos moles, deixando a reconstrugcdo dssea propriamente dita para
uma intervencao secundaria, apos tratamento agudo e cicatrizacdo completa.

A cranioplastia, com utilizacdo de enxertos 0sseos, € realizada tanto por questdes funcionais
como estéticas. Apos a remogao da zona lesada, a superficie 6ssea ird sofrer uma deformacao, tao
vasta quanto a area excisada. Torna-se por isso essencial proceder a sua reconstru¢io para obtencao
de uma adequada proteccdo encefalica, aparéncia natural e de uma melhor aderéncia dos enxertos
e/ou retalhos. No plano funcional, esta técnica serve essencialmente para repor a espessura total de
camada 0ssea, garantindo a proteccao das estruturas subjacentes (meninges, cérebro, vasos).

A reconstrugdo da calote pode ser feita recorrendo a enxertos 6sseos (material autélogo) ou
a material sintético (reconstru¢do aloplastica), sendo que os primeiros sdo preferidos devido a uma
menor taxa de complicagdes especialmente em defeitos pequenos/médios. Os autoenxertos pecam
apenas por causar morbilidade acrescida na zona dadora e muitas vezes nao poderem colmatar
grandes areas devido a indisponibilidade de tecido 6sseo em quantidade suficiente. Estes enxertos
sdo geralmente colhidos no cranio (in vivo e ex vivo) ou nas costelas. Nos enxertos in vivo, ¢

removida a tdbua externa da zona dadora, enquanto que a tabua interna se mantém intacta. Nos



enxertos ex vivo, ¢ ressecado o 0sso em toda a sua espessura, sendo posteriormente dividido nas
tdbuas interna e externa. A tdbua interna ¢ depois fixada na regido receptora e a externa funciona
como enxerto 6sseo na zona dadora. Para qualquer uma destas técnicas, o osso parietal ¢ o mais
indicado, uma vez que apresenta forma e espessura ideais, bem como reduzida vascularizagdo
subjacente, o que facilita a sua remogao.

Na utilizagdo das costelas como fonte de enxertos 0sseos para cranioplastia, sdo geralmente
colhidos fragmentos d0sseos da por¢do antero-lateral da 7* costela.’3 Pode ser necessaria a colheita
de varios enxertos para se conseguir uma cobertura adequada da calvaria lesada, ndo sendo contudo
aconselhavel a remoc¢ao de mais de 3 segmentos de cada lado, devendo a resseccao ser realizada em
costelas alternadas, para ndo comprometer a fungdo respiratéria do doente.’* As costelas sdo
removidas num plano subperiosteo, permitindo posteriormente uma regeneracdo total da zona
dadora. Uma vez removidos, os enxertos sdo separados longitudinalmente em varias camadas de
modo a aumentar o “stock” 6sseo disponivel e expor o 0sso esponjoso, possibilitando uma melhor
fixacdo. Embora possam cobrir grandes areas, os enxertos das costelas sdo dificeis de moldar e
resultam muitas vezes em deformidades de contorno. Outra desvantagem desta técnica € o risco de
formagdo de pneumotérax ou mesmo hemotoérax por acidente durante a colheita dssea.

Estdo também descritas técnicas de reconstru¢do da calvaria com implantes de material
aloplastico. As vantagens principais consistem num manuseamento facil, na ndo existéncia de
morbilidade da regido dadora e na capacidade de cobrir grandes areas.?’ Esta descrita a aplica¢do de
diversos tipos de materiais, como a hidroxiapatite, titdnio, metilmetacrilato, etc., embora seja o
polimero PEEK-OPTIMA® o mais utilizado actualmente devido ao seu facil manuseamento, alta
resisténcia ao impacto e bio e hemocompatibilidade comprovadas. A natureza porosa deste material
promove o crescimento Osseo e fibrovascular dos tecidos circundantes e os resultados sdo

geralmente satisfatorios.



Resumindo:

Sutura directa
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Enxertos de pele
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Retalhos livres

Fig. 1.17 - Resumo esquematico da escada de opcdes

reconstrutivas.
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2. MATERIAIS E METODOS

Uma andlise retrospectiva dos processos clinicos hospitalares e dos arquivos fotograficos
correspondentes aos doentes internados na Unidade de Queimados dos Hospitais da Universidade
de Coimbra com queimaduras do couro cabeludo, no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de
2009 e 31 de Dezembro de 2014, permitiu a colheita de dados referentes a um total de 21 doentes.
Os elementos recolhidos foram o sexo, a idade, a etiologia da queimadura, a percentagem de
superficie corporal queimada, o numero e tipo de cirurgias realizadas, o tempo de internamento e as

complicagdes.

3. RESULTADOS

Neste periodo (2009-2014) foram internados 21 doentes, 10 do sexo feminino (47,6%) e 11 do sexo
masculino (52,4%), com uma média de idades de 71,3 £+ 20,3 anos (entre 20 ¢ 94 anos), uma taxa
média de superficie corporal atingida de 32 + 19,5% e um tempo de internamento médio de 31 +
37,7 dias. A etiologia mais predominante foi queimadura por fogo devido a queda em lareira
(47,6%), sendo que a intervencdo cirurgica mais utilizada foi a escarectomia, seguida do auto-
enxerto de pele parcial (EPP) (71,4%), com uma média total de 2,6 + 2,6 cirurgias por doente.
Relativamente as complicac¢des, afectando menos de metade destes doentes (42,9%), as mais
comuns foram as ulceras de pressdo e infec¢des. Os célculos foram realizados mediante utilizagao

do software SPSS® (v. 22) e as tabelas recorrendo ao Excel® (v. 3.2.2).



Idade Sexo Etiologia

20 Masculino Electrocussao (trabalho)
34 Masculino Fogo (trabalho)

47 Masculino Fogo (tentativa suicidio)
49 Masculino Explosao (trabalho)
56 Masculino Fogo (incéndio)

58 Feminino Fogo (queda lareira)
58 Feminino Fogo (queda lareira)
72 Feminino Fogo (queda lareira)
73 Feminino Fogo (queda lareira)
77 Feminino Fogo (queda lareira)
78 Masculino Desconhecida

80 Masculino Fogo (queda lareira)
81 Masculino Fogo (queda lareira)
82 Feminino Fogo (incéndio)

85 Masculino Fogo (queda lareira)
87 Masculino Fogo (queda lareira)
90 Masculino Fogo (incéndio)

90 Feminino Fogo (queda lareira)
92 Feminino Fogo

94 Feminino Contacto com chapa quente
94 Feminino Desconhecido

Tabela 2.1 - Distribuicdo dos doentes de acordo com o sexo, idade e etiologia da queimadura.



@® Electrocussao @ Fogo (trabalho)

@ Fogo (queda lareira) @ Fogo (incéndio)
@ Fogo (tentativa de suicidio) @® Explosao (trabalho)
® Contacto chapa quente @® Desconhecido

Grifico 1 - Etiologia da queimadura.

B Masculino B Feminino

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Grafico 2 - Distribui¢do etaria.
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Comentario: apesar de a amostra ser reduzida, ¢ possivel verificar um padrao de acidentes laborais

nos doentes mais jovens, enquanto que no idoso as etiologias predominantes sdo os acidentes em

lareiras/no domicilio, seja por alcoolismo, lipotimia ou queda.

sup. corp oral Tipo de cirurgia N',lme",) de Dias internamento Complicacgoes
queimada cirurgias
0 Escarectomia + )
2% Epp* 3 12
2% Escar};:;t}s)yla * 2 17 ulcera pressao
Escarectomia +
3% EPP* + retalho 1 9 -
rotacao
Escarectomia +
30 aphcggﬁo 1 8 )
o substitutos
cutaneos sintéticos
0 Escarectomia + )
3% Epp* 1 19
Escarectomia + infecgao
49 2 . .
o EPP* 3 > respiratoria
Escarectomia +
4% descorticacdo tabua ) 10 )
externa + retalho
rotagdo + EPP*
Escarectomia +
4% retalho rotagdo + 2 13 -
EPP*
o Escarectomia + _
6% Epp* 2 16
0 Escarectomia + :
6% Epp* 2 18
o Escarectomia + _
6% Epp* 3 25
6% Escar};}c)g)inia + 3 27 necrose enxerto
6% Escarectomia + b 13 _

EPP*



sup. corporal

Tipo de cirurgia

Numero de

Dias internamento

Complicacgoes

queimada cirurgias
0 Escarectomia + hemorragia (dificil
6% EPP* 4 34 hemostase)
neumonia
79 Escarectomia + > 29 P
° EPP*
insuf. renal aguda
7% Escarectomia 1 15 -
Escarectomia +
10% Epp* 1 15 -
Escarectomia +
11% EPP* + retalho 2 34 ulcera pressao
rotacao
0 Escarectomia + 4 infec¢do (candida
31% EPP* > 3 parapsilosis)
estenose traqueal
fistula traqueo-
63% escargf)tl())inia + . 111 esofagica
infeccdo vias resp.
ulcera pressao
) ulcera pressao
77% Escarectomia + 13 166

EPP*

septicémia

Tabela 2.2 - Distribuicdo dos doentes relacionando a percentagem de superficie corporal queimada e tipo de

cirurgias com o numero de cirurgias necessarias, dias de internamento e complicagdes pds cirurgia.

(*EPP = Enxerto de Pele Parcial)



- [

5
Numero
de 4
cirurgias

—_

0 45 90 135 180
B Tempo de internamento

Grafico 3 - Relagdo entre “niimero de cirurgias” e “tempo de internamento”.

® Ulcerade pressdo @ Infecgdo
Necrose de enxerto @ Hemorragia 4895
. = AL
@® Pneumonia @ Insuf. renal aguda
@ Estenose traqueal @ Fistula traqueo-esofagica
Sem complicagcdes

Grafico 4 - Complicagoes.
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Comentario: Calculando a correlagdo de Pearson (SPSS®) (Tabela 2.3), em que R corresponde ao
coeficiente de correlagdo linear (variando entre -1 a 1), verifica-se uma relacdo directa com
resultado significativo entre a percentagem corporal afectada e as complicagdes pds-operatérias

(R=0,749), resultando assim em mais dias de internamento.

Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate

1 , 7497 ,562 ,539 ,691
a. Predictors: (Constant), Superficie Queimada

Tabela 2.3 - coeficiente de correlagdo entre as varidveis “superficie
corporal queimada” e “complica¢des”, com um valor de R=0,749, ou seja,

74,9% de correlagao.

Verificou-se também, utilizando o mesmo método estatistico, que existe uma correlacdo forte e
portanto directamente proporcional, entre a superficie queimada e o tempo de internamento

(R=0,954). (Tabela 2.4)

Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate

1 ,9544 ,910 ,905 11,608
a. Predictors: (Constant), Superficie Queimada

Tabela 2.4 - coeficiente de correlacdo entre as variaveis “superficie
corporal queimada” e “tempo de internamento”, com um valor de

R=0,954 (95,4%).



Por tultimo, foi calculada a correlagdo entre as variaveis “numero de cirurgias” e
“complicacdes", que embora, segundo a correlacdo de Pearson, ndo apresentem relacdo
significativa entre elas, este resultado pode ter sofrido um viés pela falta de informagdo do niimero
de cirurgias em um dos casos apresentados. Uma vez que a amostra ¢ reduzida, um caso ¢
suficiente para alterar o outcome do estudo. Além disso, ¢ importante ter em conta que as
complicagdes foram analisadas quantitativamente, sabendo de antemao que cada tipo de
complicagdo afecta de forma diferente o doente e por isso, este resultado ndo ¢ totalmente

fidedigno. (Tabela 2.5)

Model Summary

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate

1 ,230° ,053 ,003 1,015

a. Predictors: (Constant), Cirurgias

Tabela 2.5 - coeficiente de correlagdo entre as varidveis “numero de

cirurgias” e “complica¢des”, com um valor de R=0,23 (23%).



4. CONCLUSAO

A reconstru¢do de perdas de substincia do couro cabeludo provocadas por queimadura,
desde a simples alopécia até a perda de tecidos moles ou dsseos, € possivel mediante o recurso a
um vasto leque de técnicas cirurgicas, a eleger de acordo com as caracteristicas da lesdo e as
particularidades clinicas do doente.

A cobertura precoce destas lesdes, com recurso aos métodos mais simples e expeditos,
nomeadamente enxertos cutaneos e/ou retalhos locais, ¢ fundamental para a reducdo das
complicacdes infecciosas e da morbilidade geral, para a diminui¢do da mortalidade e para um
melhor prognostico funcional e estético.

A reconstrugdo definitiva deverd ser efectuada preferencialmente de forma electiva, apos
estabilizacdo do estado clinico do doente e cicatrizacdo das lesdes agudas.

A técnica a escolher para a reconstrucao definitiva, variando naturalmente de caso para
caso, devera idealmente assegurar uma boa fun¢ao protectora e um aspecto estético minimamente
aceitavel, com a maior simplicidade de execu¢do, menor morbilidade pds-cirlirgica e com os
menores custos.

De uma forma esquematica, a cobertura de perdas de substancia dos tecidos moles, sem
exposicao Ossea, com manutencdo da integridade do peridsteo, deverd ser feita com recurso a
mobilizacdo de retalhos locais e/ou autoenxertos cutaneos. Lesdes de maior profundidade, ja com
exposi¢ao craniana, poderdo também ser encerradas com a utilizagao de retalhos locais caso as suas
dimensdes o permitam. Areas extensas de exposi¢do da calvaria terdo como primeira indicagdo a
realizag¢ao de retalhos a distancia, embora se as condigdes clinicas do doente nao o permitirem, ou
por indisponibilidade de recursos humanos ou técnicos para realizagdo de microcirurgia, possa estar

indicada numa primeira fase uma descorticacdo Ossea da tdbua externa, com promocdo da



granulacdo a partir do tecido esponjoso medular, seguida num segundo tempo por autoenxertos
cutaneos. Face a situagdes de destrui¢do de espessura total do cranio, com necessidade mandatoria
de protecgdo do tecido meningeo e encefalico, esta indicada a utilizagdo de enxertos dsseos ou, em
alternativa, de materiais aloplasticos, acompanhada obviamente de uma cobertura cutanea
adequada, com retalhos locais e/ou livres.

Para correccdo das sequelas cicatriciais das queimaduras do couro cabeludo, a excisdo
seriada, quando possivel, e a expansdo tecidular constituem as técnicas de elei¢do, embora o
recurso a regeneradores dérmicos possa vir a constituir uma boa alternativa, ainda que actualmente

exijam um esforco financeiro elevado.
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