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|. RESUMO/ABSTRACT

Doentes com queimaduras profundas completas (3° grau) em superficies corporais muito
extensas constituem um desafio para os cirurgides pela reduzida disponibilidade de zonas dadoras,
redefinindo novas abordagens para colmatar esta limitacdo. A técnica de Meek modificada utiliza os
principios bésicos da técnica de enxertos cutaneos em selos mas através de um equipamento
mecanico que facilita e torna mais pratica e funcional a aplicacdo dos pequenos ilhéus cutaneos
gerados. Esta técnica revela uma maior eficiéncia em termos de expansdo dos enxertos cutaneos,
chegando a atingir uma area até 9 vezes superior ao tamanho original. Ademais, aufere a possibilidade
de ser utilizada isoladamente ou em associacdo com outros métodos, incluindo aloenxertos (pele de
cadaver) e técnicas de bioengenharia. A fiabilidade, versatilidade e capacidade de otimizacdo fazem
desta uma técnica standard no tratamento de doentes com queimaduras extensas em diversos centros

cirtrgicos espalhados pelo globo.

Neste trabalho de reviséo sédo abordados os resultados funcionais e estéticos, vantagens face
a outras técnicas de expanséo de enxertos, possibilidade de associacéo a outras técnicas de enxertia
e impacto na sobrevida em doentes com queimaduras extensas tratados com a técnica de Meek

modificada, denotando o seu relevante papel no tratamento destes doentes.

Palavras-chave: queimaduras extensas; enxertos cutaneos; microenxertos; técnica de Meek

modificada

Patients with deep burns (third-degree burns) in extensive body surfaces are a major challenge
for the surgeons due to the lack of donor sites for autograft, requiring new approaches to overcome this
limitation. The modified Meek technique uses the basic principles of the skin graft technique in stamps,
but through a mechanical equipment that facilitates and makes the application of the generated small
skin islands more practical and functional. This technique shows greater efficiency in terms of skin graft,
reaching an area up to 9 times greater than the original size, either used alone or in association with
other methods, including allografts (cadaver skin) and bioengineering techniques. The reliability,
versatility and optimization capacity make it a standard technique in the treatment of patients with

extensive burns in several surgical centers around the globe.

This review addresses the functional and aesthetic outcomes, the advantages over other graft
expansion techniques, the possibility of combination with other grafting techniques, and the impact on
survival in patients with extensive burns treated with the modified Meek technique, as indicative of its

important role in the treatment of these patients.

Keywords: extensive burns; skin grafts; micrografts; modified Meek technique



Il. INTRODUCAO

As queimaduras podem ser definidas como lesBes do revestimento corporal provocadas pela
transferéncia de energia a partir de um agente fisico ou quimico, geralmente sob a forma de calor,
podendo todavia resultar também de abrasao, radiacdo, eletricidade ou do contacto com agentes
quimicos. As queimaduras térmicas destacam-se como a forma mais comum, incluindo as provocadas
pelo fogo, liquidos ferventes e/ou contacto com objetos sobreaquecidos.'® Para além de provocarem
alteracdes fisiopatoldgicas marcadas, originando grande morbilidade, as queimaduras traduzem um
enorme impacto na qualidade de vida dos doentes, influenciando de forma significativa a sua
reintegracao a nivel social, laboral e familiar. Globalmente, a incidéncia de queimaduras severas na
populacdo mundial tem vindo a diminuir nos Udltimos anos, decorrente dos progressos feitos no
tratamento, da referenciacdo para unidades/centros especializados no tratamento de doentes

gueimados e do fortalecimento e implementagdo de programas de prevengdo.*®

A destruicé@o da pele condicionada pela queimadura pde em causa as fun¢des homeostéticas
e protetoras do maior 6rgdo do corpo humano, nomeadamente o equilibrio hidroeletrolitico, a
termorregulacéo e a defesa contra infecdes por microrganismos externos. Além da perda de funcdes

vitais da pele, as queimaduras extensas podem evoluir para uma situacdo de choque devido

<8}
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hipovolemia intravascular e, em alguns casos, depressdo miocéardica.? Este estado de choque
caracterizado por diminuicdo do débito cardiaco, aumento da resisténcia vascular sistémica e
hipoperfuséo tecidular. A abordagem e tratamento dos doentes com queimaduras extensas, dever&o

ser guiados com o conhecimento dessas alteracdes fisiopatoldgicas.?

A Il Guerra Mundial, uma época marcada por um vasto nimero de fatalidades, catapultou a
necessidade de revisdo da abordagem do doente severamente queimado, pelo aumento exponencial
de doentes com necessidade de tratamento.® A excisdo precoce de gueimaduras de espessura
completa e profundas de espessura parcial, seguido de cobertura com autoenxertos cutaneos de pele
parcial, revelou-se como fulcral no aumento da sobrevida e da diminuigdo do tempo de hospitalizacéo
destes doentes.®® Este principio de abordagem do doente grande queimado, tem recebido uma
gradual aceitacdo ao longo dos anos, sendo hoje tido como procedimento standard no tratamento de
gueimaduras severas.'° Todavia, em doentes com extensa superficie corporal queimada superior a
40%, a cobertura imediata das areas cruentas com autoenxertos, podera estar comprometida por falta
de possiveis zonas dadoras. Desta forma, a abordagem e tratamento de doentes grandes queimados
acaba por se revelar como um verdadeiro desafio, ndo sé médico, como cirlrgico.? Para colmatar essa
limitacdo, diferentes técnicas foram sendo descritas por diversos cirurgides ao longo dos ultimos anos,
destacando-se o conceito de microenxertos. Inicialmente introduzida por Jacques-Louis Reverdin, a
microenxertia permite a cobertura definitiva da ferida utilizando uma quantidade minima de pele

retirada da zona dadora, de forma n&o imunogénica e com baixa morbidade para o doente.!!



A técnica de Meek surgiu como uma forma variante da microenxertia previamente introduzida,
tendo sido descrita em 1958 por Cicero Meek'? e posteriormente modificada por Kreis et al.'® Esta
técnica pressupde a utilizacdo de microautoenxertos de pele parcial, amplamente expandida, nos quais
gazes plissadas sao utilizadas para alcancar uma distribuicdo regular de ilhéus de autoenxerto,

oferecendo a possibilidade de incremento da area original em até 9 vezes mais.*?13

O presente trabalho tem como objetivo avaliar e rever o papel atual da técnica de Meek
modificada no tratamento do doente com queimaduras extensas, particularmente no que diz respeito
aos seus resultados, impactos funcionais e estéticos, eventuais complicacdes e possiveis vantagens

da sua utilizacéo.



lIl. MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo de literatura com recurso a pesquisa bibliogréfica na base de dados
eletronica da PubMed/MEDLINE. No ambito da pesquisa, utilizaram-se combinag¢des de palavras-
chave medical subject headings (MeSH) como: burns, skin transplantation, micrografting, microskin,
Meek. Consideraram-se artigos escritos em lingua inglesa, portuguesa, espanhola e alema, de estudos

conduzidos apenas em humanos, e publicados a partir de 2010, perfazendo um total de 12 artigos.

A partir dos resultados obtidos realizou-se uma primeira triagem através da leitura dos titulos
e resumos/abstracts de forma a selecionar apenas os que fossem relevantes. De seguida, procedeu-
se a avaliacdo dos artigos a serem utilizados, recorrendo a leitura integral dos mesmos. Foram
excluidos aqueles de tipologia comentario de artigo, os indisponiveis e os irrelevantes. Adicionais
fontes bibliogréficas pertinentes encontradas a partir da sele¢éo inicial de artigos, foram igualmente
incluidas, procedendo-se para tal a referenciagdo cruzada. Acabaram por ser incluidos no trabalho
final 51 referéncias bibliograficas. Uma andlise metédica e com sentido critico da bibliografia obtida e

selecionada foi primordial para a elaboragdo da presente revisao.
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IV. ABORDAGEM INICIAL DO DOENTE COM QUEIMADURAS EXTENSAS

A abordagem pré-operatéria de doentes com queimaduras extensas requer o conhecimento
das alteracgdes fisiopatologicas que ocorrem desde o periodo inicial imediatamente apds a queimadura
até todas as lesfes estarem cicatrizadas. Este conhecimento é fundamental para a definicdo do
procedimento operatério mais apropriado, que dependera da localizacado, extenséao e profundidade das
gueimaduras, do tempo decorrido desde o acidente, da presenca ou auséncia de infecdo e da

existéncia de potenciais zonas dadoras para autoenxerto.?

A morbimortalidade dos doentes queimados esta diretamente correlacionada com a extenséo
da area queimada.?!* A extens&o das queimaduras é expressa através da percentagem de superficie

corporal queimada (Total Body Surface Area - TBSA).22

A profundidade das queimaduras tem igualmente um impacto muito importante na
morbimortalidade. O conhecimento da profundidade da queimadura é fundamental na antecipacao do
rebate fisiolégico e na escolha do tratamento cirdrgico. Quanto a profundidade, as queimaduras devem
ser classificadas de acordo com o atingimento das camadas constituintes da pele e com a presenca
ou ndo de envolvimento concomitante do tecido celular subcutaneo, muscular e/ou 6sseo.2'® Podem
ser divididas em queimaduras epidérmicas (1°grau); queimaduras superficiais de espessura parcial
(2°grau superficial); queimaduras profundas de espessura parcial (2°grau profundo) e queimaduras de

espessura completa (3°grau) envolvendo toda a pele e podendo atingir os tecidos profundos.?

A vitima de queimaduras severas constitui um exemplo paradigmatico do doente
politraumatizado devido ao atingimento de todos os sistemas corporais, devendo ser dada especial
atencao as funcdes respiratdria e cardiovascular. No caso das queimaduras da face e pescoco, a lesdo
tecidular direta e o edema associado poderdo condicionar a paténcia e permeabilizacdo das vias
aéreas superiores, 0 que podera dificultar substancialmente a realizagdo de manobras de intubacédo
endotraqueal. A nivel das vias aéreas inferiores, a inalagcao de gases e particulas podem desencadear
reacoes inflamatorias graves, com insuficiéncia respiratéria grave, que pode evoluir rapidamente para
uma situagdo de ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) dificultando marcadamente as trocas
gasosas, e provocando hipoxemia grave. O nivel de suporte respiratério necessario deve ser
implementado de uma forma personalizada, de acordo com o quadro respiratério e avaliacdo dos gases

arteriais de cada doente.?
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Devido a leséo tecidular provocada pelas queimaduras, ocorre uma libertacdo desregulada de
mediadores inflamatérios locais e sistémicos, gerando um aumento da permeabilidade a nivel da
microcirculacdo?'% e um aumento da presséao hidrostatica intravascular.?!” Dai resulta extravasamento
de proteinas, eletrélitos e fluidos do compartimento intravascular para o tecido intersticial, com a
consequente diminuicdo da presséo hidrostatica intersticial.>® Como consequéncia, verifica-se a
formacéo de edema excessivo durante as primeiras 24-48 horas apoés a leséo térmica, com uma perda
concomitante de volume intravascular.>'® Quando ndo € iniciada atempadamente uma fluidoterapia
adequada, as queimaduras envolvendo uma area superior a 20-30% TBSA, rapidamente originam um
estado de choque hipovolémico, em alguns casos, associando-se também algum grau de depressao
miocérdica por acédo de determinadas citocinas (interleucina (IL)-1, interleucina (IL)-6 e fator de necrose
tumoral-a (Tumor Necrosis Factor-a - TNF-a)) que mostraram reduzir a contratilidade cardiaca, que
também contribui para o quadro hipotensivo.2?° A partir dos 25% TBSA, o edema passa a envolver
todo o corpo e ndo apenas as zonas queimadas. E naturalmente expectavel uma diminuic&o do débito
cardiaco, aumento da resisténcia vascular periférica e hipoperfusdo tecidular.? O controlo
hemodindmico € um componente fundamental para o tratamento destes doentes. A reposicéo
agressiva do fluido intravascular é prioritaria, embora deva ser feita de uma forma equilibrada, até
porque a ressuscitacdo excessiva pode, em casos extremos, ser letal.>2%?? S&o varios os protocolos
de ressuscitacdo que utilizam diferentes combinacdes de solugdes isoténicas ou hipertdnicas de
cristaldides ou coldides. O regime de fluidoterapia mais popular, a formula de Parkland?!°, usa
solugdes isotdnicas de cristaldides, calculando as necessidades de fluidos nas primeiras 24 horas em
4 mi/peso (kg)/% TBSA queimada.

Quer devido a leséo tecidular direta pela componente térmica ou mecanica, quer por via
indireta induzida pela hipoperfusdo e isquemia, ha, como referido, libertagdo de mediadores
inflamatérios, como as citocinas pré-inflamatérias (IL-1, IL-6 e TNF-a). Nos grandes queimados, a
abundante libertacdo de mediadores inflamatérios (citocinas e néo-citocinas) resulta na designada
Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS). A SRIS é tida como uma cascata de eventos,
desde quadros clinicos de taquicardia, taquipneia, febre e leucocitose a hipotenséao refrataria que, no

extremo, leva ao choque e disfuncdo multipla de 6rgéos.?

Numa resposta metabdlica ao stress oxidativo que se gera no organismo, € mediado por
hormonas de stress como catecolaminas, glicagina e cortisol, surge um estado de hipercatabolismo,
com aumento da taxa metabdlica em até duas vezes e meia, com aumento do metabolismo proteico e
do glicogénio, lipdlise, perda da massa muscular e de peso.>?® Esta resposta hipercatabdlica
compromete a capacidade de cicatrizagdo, a integridade dos mecanismos de defesa do corpo
(imunossupresséo), o que, em associagdo com a perda da fungéo protetora da pele e a presenca de
abundantes tecidos necroticos, aumenta grandemente o risco infecioso, podendo mesmo o0s
microrganismos atingir a corrente sanguinea, configurando um quadro de infe¢do sistémica, sépsis,

gue neste caso tem uma taxa de mortalidade que segundo os autores varia entre 28 e 65%.2
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De forma a atenuar o estado hipermetabdlico e evitar a septicemia, torna-se fulcral garantir o
suporte nutricional adequado, bem como promover as intervencdes cirdrgicas necessarias 0 mais
precocemente possivel, particularmente na presenca de queimaduras profundas de espessura parcial

(envolvimento da epiderme, toda a camada papilar da derme até a derme reticular), espessura

completa (envolvimento de toda a espessura da pele) e em doentes com TBSA superior a 20%.%%23

Resumidamente, o primeiro passo cirlrgico consiste na remocao de todo o tecido necrético
(formado pela deposicéo de fibrina coagulada e proteinas desnaturadas), habitualmente designado por
escara, usando técnicas de excisdo tangencial (em que permanece parte de tecido celular subcutaneo
viavel) ou excisdo epifascial (onde ha remocao de todo o tecido celular subcutaneo e adiposo até ao
nivel da fascia muscular). Esta intervencdo, designada por escarectomia, tem como objetivo a
preparacéo do leito da ferida que recebera novo tecido cutaneo de forma a assegurar a cobertura da
area cruenta criada. Idealmente, ap6s a excisdo do tecido afetado, quando o doente tem suficientes
zonas dadoras e estd hemodinamicamente estavel, procede-se a cobertura da area cruenta com

autoenxertos enquanto o leito da ferida estiver fresco e ndo contaminado.?

Em casos de queimaduras em mais de 40% de TBSA, a cobertura imediata com autoenxertos
vé-se comprometida por insuficientes zonas dadoras. Nessas circunstancias, ha necessidade de
cobertura provisoria das areas cruentas com recurso a aloenxertos (pele de cadaver), xenoenxertos
ou substitutos cuténeos sintéticos, de forma a garantir a viabilidade do leito da ferida até a cobertura
definitiva com autoenxertos cutaneos.? Ao longo das dltimas décadas, foram sendo desenvolvidas
algumas técnicas que permitem a expansdo cutanea para dar resposta as necessidades de
encerramento da ferida em tempo (til nos casos em que as zonas dadoras séo limitadas. Entre outras

técnicas, destacam-se os enxertos de pele malhada e a técnica de Meek modificada.?1%13
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V. TECNICA DE MEEK MODIFICADA

Em 1958, o cirurgido Cicero Parker Meek, faz a primeira descricdo de uma nova abordagem
na utilizacdo de microenxertos para o tratamento de queimaduras extensas, baseado na premissa de
qgue a melhor forma de se conseguir a reepitelizagdo de uma area cruenta passa pela obtencao da
maior area de crescimento possivel, e no menor periodo de tempo possivel.*> Com base no conceito
de progressao geomeétrica, a técnica propunha o corte de um quadrado de enxerto de pele parcial
previamente colhido, em quadrados sucessivamente mais pequenos. Com isto, aumentava a margem
de crescimento do enxerto cutadneo que passaria a corresponder a soma do potencial de crescimento
de cada um dos microquadrados criados. Para o corte, Cicero Meek, desenhou um dermatomo
especial, inicialmente elétrico, designado por dermatomo de Meek-Wall, que, fazendo passar o
guadrado de pele sob um conjunto de 13 laminas por 2 vezes consecutivas, em orientacdes
perpendiculares, permitia a obtencdo de 196 microquadrados de pele. Seguidamente, estes
microenxertos eram transpostos para uma superficie de seda e aplicados sob as areas cruentas

previamente excisadas?’?, promovendo assim a reepitelizacdo daquela area.

Com a introducdo em 1964, pelas maos do cirurgido James Tanner?*, dos revolucionarios
autoenxertos cutaneos em malha (mesh skin graft), em que uma placa de pele é expandida em rede
pela compresséo de um cilindro metalico com laminas sobre uma placa rigida de silicone, a técnica de
Meek foi caindo em desuso devido a robustez do equipamento necessério e a dificuldades no
manuseamento de todo o material envolvido.?® Isto apesar de a técnica de expansdo em rede
apresentar também algumas desvantagens, nomeadamente pelo atraso na reepitelizagdo aquando da
utilizacéo de racios de expansao superiores a 1:6 devido a uma incoeréncia verificada entre o fator de

expansdo expectavel e o verdadeiramente obtido.?®
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Em 1993, tentando dar resposta as necessidade de aporte cutdneo em doentes que
sobreviviam a queimaduras cada vez com maior extenséo e, inversamente, menor disponibilidade de
zonas dadoras de autoenxertos cutaneos, o cirurgido neerlandés Robert Kreis e seus colegas®®, em
colaboracao com o fabricante de instrumentos HUMECA (Enschede, Paises Baixos), reintroduzem na
comunidade médica a técnica anteriormente descrita por Meek, com algumas melhorias significativas:
a substituicdo do dermatomo Meek-Wall (Fig.1), que passou a funcionar através de ar comprimido; a
introducdo de um spray adesivo para melhor aderéncia dos microenxertos na gaze; a implementacao
de uma folha de aluminio usada como suporte da gaze plissada de forma a facilitar o seu
manuseamento; a introducdo de placas de cortica como base de corte do autoenxerto e a ampliacdo
do bloco de corte para permitir que pedagos maiores de autoenxerto fossem expandidos.'*!3 Estes
autores aplicaram a técnica em nove doentes com taxas de sucesso de integracdo dos autoenxertos
de aproximadamente 92% e uma taxa de reepitelizacdo de 90% em cinco semanas.*3

Figura 1. Dermatomo Meek-Wall

15



No que diz respeito ao procedimento pratico, a técnica de Meek modificada utiliza uma placa
quadrangular de cortica (Fig.3), com 1764 mm? de area (42 mm x 42 mm) e com 2.5 mm de espessura
gue vai ser coberta por um autoenxerto cutaneo de pele parcial com uma espessura entre 0.2-0.3 mm,
previamente colhido e mergulhado numa solucgédo de soro fisiolégico. O autoenxerto € cuidadosamente
aplicado sob a cortica com a derme virada para baixo. Os excessos sdo aparados de forma a que o

enxerto coincida com a placa de cortica.

:
:
:

E

Figura 2. A - ferramenta dentada (cunho); B - bloco de corte; C - gaze plissada

Seguidamente, a placa de cortica coberta com o enxerto cuténeo, é colocada num bloco de
corte (Fig.2) e transferida para o dermatomo Meek-Wall. (Fig.1) Este é constituido por 13 laminas
circulares paralelas que proporcionam um corte do enxerto em 14 tiras com 3 mm de largura cada.
Ap0s a primeira passagem, e com o auxilio de uma ferramenta dentada (cunho) (Fig.2) que assegura
gue os enxertos permanegam na cortica enquanto a grelha é manuseada, a placa de cortica é entéo
girada 90° e submetida a novo corte, originando assim uma divisdo do enxerto original em 196 (14 x
14) quadrados, cada qual com 9 mm? de area (3 mm x 3 mm). Apesar da pele ser cortada em pequenas
ilhas, a placa de cortica permanece intacta.
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Apés o processo de corte, a superficie superior do enxerto que corresponde & epiderme €

pulverizada com um spray adesivo (Leukospray, Beiersdorf Gmbh, Alemanha). (Fig.3)

Figura 3. Placas de cortica com enxerto pulverizadas com spray adesivo (Leukospray,
Beiersdorf Gmbh, Alemanha)

Depois de deixar a cola secar por aproximadamente 6 minutos, a placa de cortica recoberta
com o enxerto é transferida para uma gaze de poliamida (poliéster) plissada, forrada com uma folha
de aluminio em pregas quadradas de 14 x 14 mm (Fig.2), sendo exercida alguma presséo manual para
permitir uma melhor adesao do enxerto a gaze. A placa de cortica é entdo removida, permanecendo
0s microenxertos aderentes a gaze (Fig.4). Esta é sujeita de seguida a uma tragao firme nos sentidos
transversal e longitudinal, até ficar completamente lisa e achatada (Fig.4). Por Ultimo, o suporte de
aluminio é retirado, deixando a gaze expandida com as ilhas de autoenxerto aderentes separadas,
prontas para o transplante (Fig.4). Estando ja a zona recetora devidamente limpa e sem vasos

sangrantes, a gaze contendo o enxerto é aplicada sobre esse e fixada com agrafos cirtrgicos. (Fig.4)
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Figura 4. Procedimento cirdrgico. A - Microenxertos aderidos & gaze apds remogao da placa de cortica; B - Expanséo da gaze
plissada, sentido longitudinal; C - Suporte de aluminio é retirado para aplicagédo da gaze no leito da ferida; D - Enxerto aplicado ao

leito da ferida.
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A expansdo de enxertos cuténeos foi amplamente adotada em diversos centros cirirgicos
como resposta a necessidade de otimizacao de escassas zonas dadoras para fornecer autoenxertos

cutaneos em doentes severamente queimados.?

Embora as diferencas nas taxas de expanséo possam ser menos relevantes quando se trata
de cobrir pequenas areas cruentas, elas tornam-se mais evidentes quando em areas extensas, onde
os enxertos malhados revelam uma discrepancia entre o fator de expanséo expectavel e aquele que
efetivamente se verifica.?®2® Num estudo liderado por Kamolz?®, onde se pretendia avaliar os
verdadeiros fatores de expansédo obtidos através das técnicas comumente usadas (técnica de Meek
modificada e enxertos malhados) face aos resultados expectaveis, os microenxertos confirmaram ser
uma alternativa a considerar quando sdo necessarias grandes taxas de expansdo. Neste estudo, a
expansdo com a técnica de Meek modificada resultou em taxas de eficacia de 86.5-99.8% quando
comparada com a expansao expectavel, claramente superiores as dos enxertos malhados que apenas

alcancaram taxas de eficacia de 53.1%.2°

Encontram-se atualmente disponiveis para a técnica de Meek modificada gazes com quatro
fatores de expansdo possiveis: 1:3, 1:4, 1:6 e 1:9, que permitem respetivamente a obtencdo de um
aumento de 3, 4, 6 e 9 vezes da area original do autoenxerto cutaneo. O fator de expanséo a utilizar é
determinado antes da colheita dos enxertos cuténeos, pela equipa de cirurgides, com base na extensao

e profundidade da &rea queimada.

Da analise da literatura referente a aplicacéo da técnica de Meek modificada no tratamento de
doentes com queimaduras extensas, constata-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas na eficacia de integracéo entre os diferentes fatores de expansao 1:4, 1:6 e 1.9, pelo que
a escolha ndo afetard o sucesso de integracdo.?® A experiéncia clinica de varios cirurgibes refere
melhores resultados desta técnica quando s&o necessarios maiores fatores (1:6 ou 1:9) em

comparac&o ao uso da mesma com fatores mais reduzidos.?5:30-33

Naturalmente, quanto maior for o fator de expansédo, mais longo sera o tempo necessario para
a reepitelizacdo de uma determinada area.?® No caso particular de necessidade de cobertura de
regides articulares, Gao et al.> referem a necessidade de um cuidado especial aquando da aplicagdo
dos microenxertos: quando ha zonas dadoras mais amplas, preferem o uso do fator 1:4 em relacao a
1:6 enquanto que, para zonas dadoras escassas, recomendam a escolha do fator 1:6 face ao fator 1:9,
sobre as articulagcdes. Esta escolha baseia-se nos maiores tempos de cicatrizacdo associados e na
prevencdo de eventuais complicagbes que dai possam advir, como a formagdo de cicatrizes
hipertréficas e a diminuicdo da flexibilidade da pele®, que poderdo originar limitacdo da mobilidade

articular.
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A notéria capacidade de expansdo produzida pela técnica de Meek modificada esta
relacionada com o facto de esta ser intrinseca a gaze plissada e ndo ao enxerto cutaneo em si, o0 que

permite a sisteméatica obtencao do fator de expanséao pretendido.

Figura 5. Representacéo realista do fator de expansédo de 1:9. No mecanismo de expansdo subjacente a esta técnica, o
quadrado de enxerto, previamente cortado em 196 quadrados, é aplicado sobre a gaze plissada, que antes de ser esticada,
tem a mesma area (1764 mm?) (preto). No caso especifico da utilizacdo de uma gaze com um fator de expanséo de 1:9,
através da expansdo manual nos sentidos transversal e longitudinal (setas), obter-se-a uma gaze com uma area de 15876
mm? (9 x 1764 mm?) (tracejado). Como o nimero de microquadrados permanece intacto, os 196 quadrados passardo a estar
distribuidos, de uma forma regular e proporcional, numa &rea 9 vezes maior, com um espagcamento equidistante de cerca de
6.4 mm entre eles. A distribuicdo regular e orientacdo adequada dos microquadrados constituem um fator crucial para o

sucesso da técnica.
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VI. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Um dos pontos-chave no periodo p6s-operatorio diz respeito aos métodos de estabilizacdo do
enxerto. E de maxima importancia eliminar o cisalhamento entre os ilnéus de autoenxerto e a area
cruenta, evitar a infecéo dos intersticios e minimizar as cole¢ées de sangue sob os mesmos. Os pensos
pés-operatérios devem minimizar o grau de mobilidade das zonas enxertadas e na maioria dos casos,
para além da fixacdo das gazes com agrafos, a aplicacdo de compressas de gaze simples e ligadura
elastica costumam ser suficientes. A impregnacao com pomadas antimicrobianas pode ser opcao
valida particularmente se houver zonas circundantes com potencial infeccioso.®?¢ A renovacio das
gazes externas devera ocorrer entre o 3°-5° dia pds-operatorio®? com substituicdo das mesmas a cada
2/3 dias, nao se mexendo nas gazes de poliamida que contém os microenxertos. Numa primeira fase,
estas ndo deverdo ser levantadas hem removidas, para evitar perda de microenxertos ainda frageis. A
avaliacdo do sucesso de integracéo destes ilhéus de autoenxerto é feita geralmente entre o 7° e 0 10°
dia ap6s a intervencéo cirdrgica.?°323 Se a gaze se desprender ou for facilmente removivel, poder-se-
-a averiguar o sucesso de integracao dos ilhéus. Caso contrario, se a gaze estiver firmemente aderida
a zona enxertada, esta deverad ser deixada intacta de forma a evitar danos no processo de

reepitelizacdo.?®

O desprendimento dos agrafos para avaliacdo das areas anteriormente enxertadas permite a
detecdo de complica¢des como infegcdo ou hematoma. Quando séo visiveis sinais de infecdo local, que
constitui a complicagdo mais frequente, deve ser feita aplicacdo local de pomada de sulfadiazina de
prata a 1%323% ou de pensos de prata nanocristalina®® e, associar terapéutica antibiética sistémica se

indicado.

Em doentes severamente queimados, até a cicatrizacao total das feridas, a termorregulacéo,
uma das principais fun¢des da pele, pode estar comprometida, pelo que existe um risco potencial de
hipotermia. A temperatura adequada do quarto do doente devera ser assegurada, podendo além disso
ser utilizadas ainda unidades de aquecimento portateis sobre a cama. De igual forma, o suporte

nutricional devera ser garantido, o que contribui significativamente para o sucesso da cicatrizacao.
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VII. INTERNAMENTO, INTEGRACAO DO ENXERTO E REEPITELIZACAO

O processo de cicatrizacdo compreende um conjunto de fendmenos celulares e bioquimicos
interrelacionados que visam a reparacao tecidular e que se organizam numa sequéncia de eventos

agrupados em trés fases: inflamacéo, proliferacéo e remodelagdo.?

A primeira fase, de inflamacdo, inicia-se com o recrutamento de neutrdfilos, linfocitos e
macréfagos ao local da ferida, num processo caracterizado pela vasodilatacdo, extravasamento de

fluido e formac&o de edema de forma a prevenir a infecéo da ferida.?

A fase seguinte, denominada de fase proliferativa, resume-se ao recrutamento e ativagéo
celular de fibroblastos e queratindcitos ao local da ferida. Os fibroblastos dérmicos juntamente com as
células-tronco circulantes e com as células endoteliais de pequenos vasos sanguineos, dividem-se
rapidamente no leito da ferida, dando origem a uma massa de tecido de granulacdo que cobre a
mesma. Os queratindcitos basais das extremidades da ferida, através de movimentos ameboides
rumam a derme danificada, alteram o seu fendtipo e restauram a estrutura laminada normal da

epiderme, repondo assim a fungao protetora do epitélio.

De seguida, inicia-se a terceira e Ultima etapa do processo de cicatrizacdo, a fase de
remodelagdo, com secre¢do de grandes quantidades de colagénio, essencialmente colagénio tipo Il
e proteoglicanos, por parte dos fibroblastos. Alguns fibroblastos diferenciam-se em miofibroblastos,
células contrateis com actina e miosina dentro do seu citoplasma, responsaveis por uma nova matriz
extracelular (MEC), essencialmente constituida por colagénio, elastina, acidos hialurénicos e
proteoglicanos, o que facilita a contratura para encerramento da ferida. O processo prossegue com a
degradacéo do tecido excessivo, evitando o crescimento exacerbado de matriz extracelular que podera

originar o aparecimento de cicatrizes hipertroficas indesejadas.

A técnica de Meek modificada quando comparada com outras técnicas oferece uma eficacia
acrescida no processo de integracdo do microenxerto no leito da ferida e inicio célere da
reepitelizacdo!331:3336-40 com consequente encurtamento no tempo de hospitalizacdo do doente e com
todos os beneficios que dai advém como a diminuicdo dos custos hospitalares associados ao
internamento®+4!, diminuicdo do risco de infecdes nosocomiais, etc. Wang et al.*?, observaram taxas
de reepitelizacdo acima de 95% em doentes com queimaduras superiores a 30% TBSA tratados por
esta técnica. Verificou-se ainda uma diminuicdo correspondente do tempo de internamento e dos

custos associados ao internamento hospitalar.*?
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Varios autores, como documentado na tabela 1, encontraram resultados semelhantes com

taxas de sucesso de integracdo dos microenxertos (percentagem de area enxertada, aderente ao leito

da ferida, que mantém uma aparéncia vital?®), tempo de reepitelizacdo e hospitalizacdo favoraveis.

Como exemplo, destacam-se taxa de sucesso de integracdo de 93% e reepitelizacdo completa da

ferida em trés semanas num estudo conduzido por Zermani et al.>” e taxa de integracdo de 91.76% e

reepitelizagdo completa em 4 semanas noutro por Gao et al.®4. Lumenta et al.*° reportaram taxas de

integracdo superiores a 85% apo6s 10 dias, com reepitelizacdo completa em 3-4 semanas e 4-5

semanas, dependendo se utilizado fator de expanséo de 1:6 ou 1:9, respetivamente.

Estes promissores resultados advém de uma panédplia de caracteristicas que esta técnica

apresenta, aqui elencadas:

1.

orientacdo exata das camadas cutadneas: os passos inerentes ao procedimento de
preparacdo dos microenxertos permitem uma exata e correta orientacdo dos mesmos sob a
gaze plissada e consequentemente sobre a area cruenta. Por outras palavras, ha uma certeza
guanto a orientacdo das camadas do autoenxerto de pele parcial, permitindo assim o contacto
da derme com a zona recetora.®>*! Tal caracteristica, estimula uma eficaz e rapida integragdo
do enxerto no leito e inicio célere da reepitelizacdo da area que caso contrario estaria
comprometida;

preenchimento célere dos intersticios: apds a translocacdo dos microenxertos para a area
cruenta, da-se inicio ao processo de cicatrizacdo. Os intersticios entre os autoenxertos sédo
preenchidos com tecido de granulacéo derivado em parte do tecido fibroso ou adiposo da area
cruenta e em parte pela migracéo de fibroblastos provenientes dos ilhéus de autoenxerto. Cada
ilhéu funciona como uma unidade independente cuja epiderme migra sobre a matriz do tecido
de granulacéo, sob a camada de fibrina previamente formada, e reconstitui a epiderme (sem
foliculos ou outros apéndices epidérmicos). Nao se encontra assim totalmente dependente do
movimento ameboide dos fibroblastos das margens da ferida. A distribuicdo equidistante dos
guadrados de microenxerto, origina uma cobertura célere dos intersticios3'323738 que acelera
0 processo de reepitelizac@o e consequentemente uma diminuicdo no tempo de internamento.
Para além disto, devido a essa distribuicdo regular nota-se uma elevada qualidade de
cobertura das bordas do enxerto.3®

meio de fixagdo a area cruenta: o facto de a gaze ser fixada a area recetora com agrafos,
reduz o risco de deslocamento do enxerto que se mantém estavel e com menor probabilidade

de interferéncias externas no processo de reepitelizac&o.®
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Existem alguns fatores que podem interferir negativamente com a integracdo dos

microenxertos produzidos pela técnica de Meek modificada, nomeadamente:

1.

severidade da queimadura (% TBSA de queimaduras de espessura completa + %2 x % TBSA
de queimaduras profundas de espessura parcial): a severidade da queimadura vai originar um
rebate sistémico no organismo pelo que maior € a probabilidade de apresentar disfuncéo
mdltipla de érg&os, afetando a sobrevida dos microenxertos cutaneos apés a cirurgia;*
duracdo do procedimento cirlrgico: a necessidade de anestesia e tempos cirlrgicos
prolongados, em associacdo com a desregulacdo do centro termorregulador provocado pelas
gueimaduras, resultam num aumento do risco de hipotermia que vai ter impacto na resposta
imune, inflamatéria e metabdlica do organismo, nomeadamente no que diz respeito a disfuncéo
dos neutrdfilos;*

estado nutricional perioperatério: niveis diminuidos de albumina no perioperatério, induzem
edema tecidular que afeta a absorcdo de nutrientes e 0 suprimento de sangue da pele
enxertada, podendo contribuir para a necrose da mesma;*

infecdo pos-cirdrgica: pela perda da funcéo protetora da pele e formacao de tecido necrético,
h& um aumento da probabilidade de infe¢&o por microrganismos e estabelecimento de choque
sético. Este afeta a circulagédo periférica que fornece sangue e nutrientes para os enxertos,
afetando assim, subsequentemente, a sobrevivéncia dos mesmos;*

diabetes mellitus: afeta a cicatrizacéo da regido enxertada por afecdo sistémica da circulacéo

sanguinea.?®

Vale a pena sublinhar que, no que diz respeito a idade avancada dos doentes, apesar de

associada ao aumento da mortalidade por grandes queimaduras, esta ndo impede por si s6é uma boa

e eficaz cicatrizacdo das feridas.?>
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VIIl. RESULTADOS FUNCIONAIS E ESTETICOS

O progresso verificado no tratamento das queimaduras extensas durante as Ultimas décadas
e a consequente diminui¢do das taxas de mortalidade destes doentes, alterou o paradigma subjacente
ao seu tratamento, atribuindo um maior foco aos resultados funcionais e estéticos oferecidos pelas

técnicas de enxertia.**

As lesdes cutaneas profundas de espessura parcial ou completa, especialmente quando
associadas a uma fase inflamatéria aguda prolongada, originam periodos de cicatrizagdo mais
arrastados no tempo, aumentando a probabilidade de cicatrizacdo anormal das feridas. Como

resultado, surge o aparecimento de cicatrizes hipertréficas e queloides.?

As cicatrizes hipertréficas e queloides s&o doencas fibroproliferativas com alteracdo da
composicdo e estrutura arquiteténica da matriz extracelular, por interrupcdo do processo de
interligacdo dos fibroblastos com deposicéo excessiva de colagénio (principalmente de colagénio tipo
). O estado de inflamagéo prolongada em doentes com areas extensas queimadas, gera a ativagdo
prolongada dos queratinécitos, fibroblastos e citocinas pro-fibréticas nas feridas que leva a
consequente redugdo da regulacdo da producdo de colagénio contribuindo assim para a fibrose.
Clinicamente, apresentam-se como areas de cicatrizacao inelasticas, eritematosas, pruriginosas e com
relevo. Acarretam repercussfes funcionais, maioritariamente pela formacdo de contraturas,
desconforto e prurido, e estéticas., com rebate psicoldgico inerente.? De forma genérica, estas
cicatrizes sofrem alguma remodelacao e maturacao ao longo do tempo o que origina uma variabilidade

de tipologias de cicatrizes hipertréficas.?

Num estudo retrospetivo liderado por Lee et al.**, compararam-se os resultados funcionais dos
microenxertos Meek com os convencionais enxertos de pele de espessura parcial. Para o estudo, foi
utilizado o questionario Burn Specific Health Score-Brief (BSHS-B). O BSHS-B é uma ferramenta
mundialmente utilizada para avaliacdo dos resultados funcionais inerentes as cicatrizes por
gueimadura. Compreende um questionario de 40 itens divididos em nove subescalas: habilidades
simples, fun¢cdo da mao, sensibilidade ao calor, regimes de tratamento, imagem corporal, afeto,
relagdes interpessoais, sexualidade e trabalho. Apesar de as diferengas observadas n&o terem sido
estatisticamente significativas (p>0,05), as pontuacdes BSHS-B da técnica de Meek ofuscaram as do
enxerto de pele parcial em todos os dominios neste estudo, refletindo os potenciais bons resultados

funcionais da area enxertada com recurso aguela técnica.*
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Medina et al.3® concluem que quanto maior for o fator de expanséo utilizado, mais limitada sera
a flexibilidade da pele enxertada. Background genético, profundidade das queimaduras, utilizacéo
adicional de substitutos cutaneos, timing cirdrgico, necessidade de novo enxerto e a presenca de
infecdo local ou maceracdo, entre outros, demonstraram ser fatores modulares dos resultados
funcionais, no que concerne a flexibilidade cutanea das regides recetoras de ilhéus Meek.*® Neste
seguimento, Gao et al.3* reportam a utilizacdo de menores fatores de expansao nas regides articulares
de forma a prevenir eventuais limitacdes da mobilidade, como ja referido. Munasinghe et al.?® utilizando
exclusivamente maiores fatores de expansédo (1:6 e 1:9), desaconselham a técnica em zonas
articulares, maos e pescoco. Na restante literatura (tabela 1), sdo reportados resultados satisfatorios®?
com a pele enxertada apresentando uma boa flexibilidade3*4°, embora haja relatos de casos esparsos

de formacao de cicatriz hipertréfica e contratura,333436:40

Para além da vertente funcional, estas cicatrizes acarretam um impacto significativo na vida
dos doentes pelas alteracdes estéticas associadas. Uma cicatriz hipertréfica podera ser sinébnimo de
falta de confianca e originar disturbios psicossociais que, a médio-longo prazo poderao interferir no seu
guotidiano. A escala de cicatrizacdo de Vancouver (Vancouver Scar Scale - VSS), descrita pela
primeira vez por Sullivan et al.*> em 1990, avalia os resultados cicatriciais com base em anormalidades
na flexibilidade, espessura (altura), vascularizagdo (hiperemia) e pigmentacdo. Sdo somadas as
pontuacdes para cada um destes itens, num total compreendido entre 0 (melhor — corresponde a pele
normal) e 13 (pior resultado). Diferentes autores que aplicaram esta escala nos seus doentes tratados
pela técnica de Meek modificada, relatam resultados satisfatérios. Gao et al.**, num estudo retrospetivo
onde 35 doentes com queimaduras extensas (superiores a 60% TBSA) foram intervencionados com
recurso a microenxertia por Meek modificada, pontuaram entre 0 e 5 na VSS, apresentando cicatrizes
uniformes e planas, em periodos de 3-18 meses apos a aplicagdo do enxerto. No estudo conduzido
por Lee et al.*, verificou-se uma aparéncia da cicatriz da area enxertada significativamente superior
em comparagdo com enxertos de pele parcial simples, obtendo uma média de 3.53 na VSS. Pela
experiéncia de Medina et al.*5, a presenca de padrdo e pigmentacdo local das areas enxertadas parece
depender do tipo de pele, fator de expanséo utilizado, alongamentos da gaze plissada e da localizagao
quer das areas dadoras, quer das recetoras. Peles de tonalidade mais escuras originaram pigmentacao

mais forte nos ilhéus Meek.

Devido a distribuicdo equidistante dos ilhéus, poder-se-a verificar por vezes o surgimento de
cicatrizes com um padrdo polka dot (padrao que consiste numa matriz de circulos preenchidos do

mesmo tamanho).
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IX. COMPLICACOES

Como principal complicagao potencial nas areas enxertadas pela técnica de Meek modificada,
destaca-se a infecdo, nomeadamente por Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumannii. Esta
pode levar a falha parcial de integragdo dos enxertos com necessidade de novo procedimento cirdrgico,
sendo a falha total referido apenas em casos isolados.*?*! Nos casos de infecdo e perda parcial do
enxerto com necessidade de nova intervencado cirlrgica, parece ndo haver alteracdo da taxa de
sucesso de integracdo dos mesmos como comprovado em diferentes casos. No estudo conduzido por
Munasinghe et al.?>, apesar de 2/3 dos doentes experienciarem infecdo das regides enxertadas, a taxa
de integragdo bem sucedida permaneceu nos 87%, assim como no trabalho de Medina et al.%, em que
todos os doentes apresentaram infe¢do dos ilhéus enxertados, mas, concomitantemente, taxas de
sucesso em média de 86%. O rapido preenchimento dos intersticios entre os ilhéus de
microautoenxertos pela equidistancia com que se dispdem, € fundamental parar impedir o crescimento
bacteriano, contrariamente aos enxertos malhados onde as areas desnudadas ficam mais expostas e
onde se verifica uma interdependéncia entre as diversas malhas de enxerto.3°3 A avaliacdo periédica
das areas recetoras dos ilhéus Meek, com inicio de forma genérica no 7°-10° dia pos-operatorio, é
fulcral na detecdo de eventuais sinais de infecdo. Esta abordagem possibilita uma atuacdo mais
precoce a fim de evitar o alastramento da infegdo e, em Ultima instancia, a falha total do enxerto. A
terapéutica imediata com aplicacdo de pomadas antimicrobianas, como sulfadiazina de prata a 1%,
e a eventual instituicdo de antibioterapia sistémica, revelaram-se eficazes na maioria dos casos, nao

colocando em risco todo o enxerto.30-31:36

Outra complicacdo verificada no universo da técnica Meek, porém num muito menor nimero
de casos, é a ocorréncia de hematomas.3?4° O hematoma pode resultar da rotura isolada de um vaso
mas também pode surgir no contexto de um quadro de coagulagdo intravascular disseminada. Esta
condicdo clinica é despoletada pela sépsis com ativacdo sistémica da cascata de coagulacéo,
consumo de plaquetas e esgotamento dos fatores de coagulacédo, levando a trombose generalizada e

hemorragia.
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X. DISCUSSAO
a) Outcome pés-cirdrgico

As queimaduras séo exemplo de uma situacao de politraumatismo que se traduz num impacto
fisiopatoldgico sistémico. A morbimortalidade da queimadura esté estreitamente correlacionada com a
sua extensdo e profundidade, presenca de lesdo da via aérea, desenvolvimento de choque
hemodinamico, SRIS, estado catabdlico nutricional, comorbilidades do doente, bem como com o tipo
e timings dos procedimentos cirdrgicos. Uma queimadura extensa constitui um desafio na abordagem
médica de estabiliza¢do dos desequilibrios, tal como no tratamento cirdrgico, em que a cobertura
imediata com autoenxertos cutdneos podera ser comprometida pelas insuficientes zonas dadoras
disponiveis. Diversas técnicas foram desenvolvidas ao longo do tempo para cobertura proviséria e
expansdo cutdnea autdloga, a fim de se encerrarem as areas cruentas em tempo util e otimizar o
resultado do doente com queimaduras extensas. Contudo, independentemente da técnica, a
necessidade de otimizagdo das condicdes ideais de cicatrizacao €é crucial para o sucesso de integracéo
do enxerto cutdneo, uma vez que este se encontra correlacionado com o estado geral e
morbimortalidade destes doentes. A sua otimizacéo tem inicio na abordagem pré-operatéria, com o
suporte hemodinamico e nutricional, na prépria cirurgia e prolonga-se durante todo o internamento e

cuidados pés-enxerto.

A técnica de Meek modificada, destaca-se entre as varias técnicas que foram desenvolvidas
ao longo dos ultimos anos para o tratamento de queimaduras extensas. A andlise da literatura permitiu
depreender que este procedimento oferece resultados funcionais e estéticos globalmente satisfatérios,
possibilitando também uma reducado do periodo de internamento hospitalar pela maior celeridade do

processo de cicatrizacao.
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Os bons resultados funcionais obtidos devem-se & capacidade de preservacao da flexibilidade
cutanea destas regides recetoras®, o que é intrinseco a celeridade, uniformidade e auséncia de
intercorréncias no processo de reepitelizacdo. A distribuicdo regular e equidistante dos microenxertos
no leito da ferida e respetiva fixagcdo com agrafos cirlrgicos encontram-se no cerne do sucesso. A
maior velocidade de reepitelizacdo reduz a possibilidade de formacdo de cicatrizes hipertréficas,
relacionadas com processos de cicatrizacdo mais longos que pdem em causa a flexibilidade das
regibes enxertadas, nomeadamente em zonas articulares. A evic¢do da utilizagcdo de fatores de
expansdo maiores nessas zonas prende-se com o facto de que quanto maior for o fator de expanséo
a utilizar, maior serd a distancia entre os ilhéus e consequentemente maior 0 tempo necessario para a
reepitelizagcdo daquela area, aumentando a probabilidade de resultados funcionais menos satisfatérios
devido a maiores periodos de cicatrizacdo. Todavia, ha alguma escassez na literatura focada no
resultado funcional oferecido pela técnica de Meek modificada, 0 que provavelmente se deve a
necessidade de acompanhamento a longo prazo dos doentes tratados para se poderem tirar

conclusdes estatisticamente significativas, 0 que em muitos centros cirargicos nao é facil.

Também em termos estéticos, a técnica permite a obtencao de resultados muito satisfatérios,
refletidos no aspeto uniforme e plano de toda a area enxertada devido a distribuicéo regular dos ilhéus
de microenxertos.4%4 A rapida reepitelizagdo também contribui para estes resultados estéticos pelo
menor risco de formacao de cicatrizes hipertréficas. De forma semelhante aos resultados funcionais,
verifica-se uma escassez na literatura de artigos que se debatam sobre os resultados estéticos obtidos
pela técnica de Meek modificada, que de igual forma advém de uma necessidade de um follow-up do

doente, idealmente superior a 6 meses.’

30



b) Vantagens e desvantagens da técnica de Meek modificada

A técnica de Meek modificada tem vindo a ser cada vez mais utilizada no tratamento de

gueimaduras extensas pelas suas intrinsecas caracteristicas de fiabilidade, versatilidade e otimizacéo.

Uma das principais vantagens desta técnica é a possibilidade de utilizacdo de pequenas
porcdes de pele®3946 minimizando a morbidade da zona dadora. Este facto é maioritariamente
benéfico em doentes pediatricos onde as zonas dadoras sdo ainda menores.*%4¢ As elevadas taxas de

sucesso de integracdo do enxerto na area cruenta justificam igualmente a sua escolha.33133-40.46

A maior oferta de fatores de expansao, com capacidade de um incremento da area do enxerto
cutaneo até 9 vezes o original, destaca-se com uma das principais bandeiras desta técnica.31:32:3536.38,40
Ao permitir uma cobertura de &reas corporais mais vasta faz com que esteja particularmente indicada
em situacdes de escassez de zonas dadoras.*® Uma vez que a possibilidade de expans&o da area do
autoenxerto é inerente a gaze plissada e ndo ao enxerto cutaneo em si, ha também uma maior preciséo

e regularidade da expans&o dos segmentos cutaneos.3>3°

O procedimento de producdo dos microenxertos, permite a correta orientagdo dos mesmos
sobre a gaze plissada e, consequentemente, sobre a &rea cruenta a cobrir, permanecendo sempre a
derme em contacto com a zona recetora.®>*! A aplicagcdo dos microenxertos no leito da ferida acaba
por ser um passo rapido e de facil manuseio por estar assente na gaze de poliamida3323%46 o que
permite o seu transporte com menor risco de desintegracéo. Esta capacidade de maleabilidade permite
a sua aplicacdo em pontos de dificil acesso, como axilas ou pregas gluteas. O facto de a gaze ser
fixada a area recetora com agrafos, reduz o risco de deslocamento do enxerto que se mantém estavel

e com menor probabilidade de interferéncias externas no processo de reepitelizagdo.3®

Outra vantagem desta técnica, reside na possibilidade da utilizagdo de todos os pequenos
pedacos de pele remanescentes desta ou de outras técnicas cirdrgicas, que ndo se mostram
suficientes para a adequada transplantacdo ou possivel expansdo. Estes pedacos sobrantes podem
ser colocados numa sé placa de cortica, que nao necessita de ser preenchida na totalidade, e depois
transpostos para uma gaze plissada, otimizando assim a utilizagdo da pele disponivel para

autoenxertos.26:39.40
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No que concerne ao mecanismo intrinseco de reepitelizagdo, a distribuicdo equidistante dos
guadrados de microenxertos, permite um mais célere e uniforme processo por cobertura mais rapida
dos intersticios®3437:38 o que possibilita, para além da elevada qualidade de cobertura das bordas do

enxerto®®, uma aparéncia clinica mais favoravel.3>4!

Relativamente aos resultados funcionais descritos anteriormente, € de sublinhar a baixa

incidéncia de formac&o de contraturas e de cicatrizes hipertréficas.3436:40

Apesar da inexisténcia de estudos sobre as taxas de infecdo associadas a esta técnica, a
maioria dos artigos analisados refere uma maior resisténcia ao potencial desenvolvimento de
processos infeciosos nas areas enxertadas pelo método de Meek.26:32:3940.46 Ng eventualidade de falha
parcial do enxerto por infecéo ou qualquer outra causa, nao se pde em risco todo o enxerto devido a

independéncia estrutural entre as gazes e respetivos ilhéus.3!36

Em comparacgao com outras técnicas de enxertia em doentes com escassas zonas dadoras de
autoenxerto, verifica-se uma diminuicdo do periodo de hospitalizacdo, com rebate na diminuicdo nos
custos associados ao internamento do doente®6340, menor impacto psicolégico e menor risco de
infecbes nosocomiais. A diminuicdo nos custos associados ao internamento pode, a médio-longo
prazo, neutralizar os custos associados ao equipamento, fazendo desta uma técnica custo-

efetiva.34'37'4°'46

A técnica de Meek modificada permite também a obtenc&o de resultados favoraveis com um
menor ndmero de intervencées cirdrgicas®®, menor agressao cirlrgica e periodos de cirurgia mais
curtos34-363°_ Para além disso, € possivel a sua combinagdo com outras técnicas cirlirgicas de enxertia,
como os enxertos malhados'® ou culturas de queratinécitos.*4” A aplicacdo dos microenxertos em
areas cruentas de menor qualidade (fascia, tecido celular subcutaneo ou até mesmo 0ss0) permite a

obtencéo de taxas de integracéo superiores as das técnicas de enxertia tradicionais.3536.4¢

Como pontos mais fracos no que diz respeito a técnica de Meek modificada, destacam-se, a
partida, os custos associados a compra do dermatomo especial®?4?, ao gasto com consumiveis em

cada intervencao cirtirgica®® e o facto de estar dependente da disponibilidade do material.

Ha também necessidade de uma maior equipa cirtrgica. Enquanto uma parte da equipa fica
encarregue da escarectomia e preparacdo do leito da ferida, a outra executa a colheita dos

autoenxertos de pele parcial e a producédo dos microenxertos.336

A impossibilidade de aplicacdo dos microenxertos na face, pescoco e maos constitui de igual

forma uma limitacdo desta técnica.®
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c) Comparacgao a outras técnicas de expansao — enxertos malhados

Desde a sua introducdo no século XIX, os enxertos de pele parcial sofreram diversas

modificacbes e melhorias que caminharam, em paralelo, com os progressos dos cuidados primarios

na abordagem do doente com queimaduras extensas.?

Foram vérias as técnicas que se desenvolveram de forma a otimizar as escassas zonas

dadoras para autoenxertos, destacando-se as técnicas que apresentam como premissa a expansao

de enxertos de pele parcial: enxertos malhados e técnica de Meek modificada.

A opcéo entre estas duas técnicas surge como escolha pela equipa cirirgica perante as

condicdes para a enxertia. Distinguem-se em certos dominios como elencado na tabela 2.

Tabela 2. Comparacgéo entre a técnica de Meek modificada e os enxertos malhados

Oferta de fatores de expanséo

Realidade do fator de expansao
oferecido

Manuseamento do autoenxerto

Processo de reepitelizacao na

area cruenta

Distancia entre enxertos

(intersticios no enxerto)

Complexidade do
procedimento

Duracgéo da cirurgia

Técnica de Meek Modificada

1:3; 1:4; 1:6; 1.9

Fator de expansdo real alcanca
86.5-99.8% do expectavel?®

A gaze plissada sob a qual
assentam os microautoenxertos

permite o seu facil manuseio3-46

O processo de reepitelizacao inicia-
-se de forma independente, em
cada ilhéu cutaneo, com um padrao
de crescimento centrifugo, com
tempos de reepitelizacdo mais

curtos30-3

Para um fator de expanséo de 1:9

-> distancia de 8-9mm3!

Detalhes meticulosos para o correto
posicionamento da pele no

quadrado de cortica®

Ex. 6.57 + 1h%

Enxertos Malhados

1:1,5; 1:3; 1:4; 1:6

Fator de expanséo real alcanca
apenas 53.1% do expectavel?®

Sem qualquer suporte; frageis
guando utilizados fatores de

expansao superiores a 1:428:35

A migracao celular ocorre das
regibes do enxerto cuténeo para
as regides desnudadas pelo que
se associa a maior tempo de

reepitelizagdo®°

Para um fator de expanséo de 1:6
- distancia de 11-12mms3!

Técnica relativamente mais

simples®

Ex. 9.69 + 2.1h%
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Equipa Cirdrgica

Tempo de Internamento

Resultados Funcionais

Resultados Estéticos

Leitos de ferida de menor
qualidade

Complicacbes

Custos associados

Material

Enguanto uma parte da equipa fica
encarregue da escarectomia e
preparacéo do leito da ferida, a
outra executa a colheito dos
autoenxertos de pele parcial e a

producéo dos microenxertos336

Devido ao processo de
reepitelizacdo mais célere, associa-
-se a menores periodos de

hospitalizagao

Baixa incidéncia de formacéo de
contraturas e de cicatrizes

hipertréficas3+36:40

Polka dots; aparentemente com
melhores resultados apds follow-up
de 6 meses®’

Razoavel taxa de sucesso de
integracdo de enxertos em areas
cruentas de menor qualidade
(fascia, tecido celular subcutaneo e

0ss0)3°

Parecem ser mais resistentes ou

menos propensos a infecdes?>:30:33

Custos mais elevados pela
necessidade de compra do
derméatomo especial e de

consumiveis3

Maior dependéncia do stock de
consumiveis (placas de cortica,
cola, gazes plissadas)

Necessario menos staff técnico

Maiores periodos de
hospitalizagdo por atraso na
reepiteliza¢do, quando usados

maiores fatores de expansédo

Resultados comparaveis ou
inferiores devido ao maior atraso

na reepitelizagéo

Permanéncia do padrdo de malha
nas areas enxertadas ja

cicatrizadas

Menor taxa de sucesso de
integragdo de enxertos em areas
cruentas de menor qualidade
(fascia, tecido celular subcutaneo

e 0ss0)%°

A existéncia de interconexdes e
mais area exposta aumenta o

risco de infegao33:3546

Menores custos ha aquisi¢éo de
dermatomo normal e de malhador

de pele

Menor dependéncia do stock de
consumiveis (placas de expansao

reutilizaveis)
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d) Utilizacdo complementar de aloenxertos com a técnica de Meek modificada

Os aloenxertos de pele de cadaver séo utilizados pelas suas propriedades biolégicas que os
tornam ideais para a cobertura cutanea temporaria. Para além da sua utilidade na revascularizacéo da
area pré-excisada e minimizagdo da perda hidroeletrolitica enquanto o doente aguarda cobertura
definitiva, podem ser aplicados sobre os microautoenxertos Meek aguando da remocéo das gazes de
poliamida no periodo pds-operatério. A sua utilizagdo conjunta remota a 1993, quando Kreis et al.®
apds a remocgédo das gazes plissadas ao 6° dia pos-operatorio, aplicaram aloenxertos em malha, com
fator de expanséao 1:1,5, sobre areas de microenxertos, obtendo taxas de reepitelizacdo em média de
90% (70-100%).

Rode et al.*, relatam reepitelizacédo claramente superior quando sdo aplicados aloenxertos
sobre os microenxertos Meek uma semana apoés a intervencao, resultando em taxas de sucesso de
95.1% (85-100%), quando aplicados aloenxertos e de 88.1% (60-100%) sem a sua aplicacédo. Os
beneficios desta aplicagdo de aloenxerto p6s-Meek devem-se ao suporte mecanico fornecido e ao
estimulo da reepitelizagdo das areas enxertadas. Todavia, esta pratica ndo é aconselhada pela maioria

dos autores, o0 que se justifica por razdes como:

e incapacidade de protecdo contra infecdes: o material alogénico, tem limitados
beneficios no que concerne a protecdo contra agentes patogénicos;3®

¢ sensibilizacdo de antigeno leucocitario humano dador-especifico;3®

e atraso no processo de reepitelizacdo dos bordos dos ilhéus Meek;33

e contraturas: verificou-se a producdo de contraturas em ensaios clinicos animais e

humanos.3°

A grande maioria dos cirurgides prefere a utilizacao isolada dos microautoenxertos Meek pelos

melhores resultados associados.25-30.32-36,39,40,46
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e) Utilizacdo complementar da técnica de Meek modificada com substitutos cutaneos sintéticos

e matrizes dérmicas

Perante o desafio que coloca o tratamento de doentes severamente queimados onde a
cobertura precoce da area afetada esta comprometida, recorre-se por vezes a utilizagcdo de substitutos

cutaneos e materiais de reposicao de origem natural e biotecnolégica.

Um desses exemplos € a matriz de regeneragdo dérmica, por vezes referida como “pele
artificial”, de que existem varias apresentagbes comerciais similares (Integra®, Matriderm®, Nevellia®,
etc.). A mais frequentemente utilizada no nosso pais é a Integra®, constituida por uma matriz porosa
de colagénio bovino com glicosaminoglicanos retirados da cartilagem de tubardo, previamente
despojada de antigénios e coberta por uma membrana de silicone, fornece protecéo ao leito da ferida
previamente excisada, proporcionando uma estrutura tridimensional que, invadida pelas células do
hospedeiro acaba por formar uma neoderme. O seu uso requer uma segunda intervencgédo cirrgica
para remocdo da pelicula externa de silicone e cobertura da neoderme recém-formada com
autoenxertos cutaneos para garantir a reepitelizagédo cutanea.'**” Um estudo finlandés, conduzido por
Paap et al.*’, reporta a experiéncia da utilizagédo de Integra® no tratamento de 3 doentes com TBSA
superior a 70% com cobertura da neoderme por microautoenxertos produzidos pela técnica de Meek
modificada. Num dos casos, apesar da infecdo por Pseudomonas aeruginosa, constatou-se, mesmo
assim, uma taxa de reepitelizacdo de 75%, ap0s a aplicacdo de ilhéus Meek (utilizacdo do fator 1:4),
num 2° tempo. Outro caso é referido num estudo liderado por Medina et al.®, onde foram tratadas
areas com leitos de baixa qualidade, algumas mesmo com areas de exposicao 0ssea, onde as taxas

de sucesso rondaram os 75%.

No que diz respeito a utilizacdo associada a substitutos cutaneos biossintéticos, Rode et al.*%,
apresentaram um trabalho relatando o uso do material Biobrane®. Este biomaterial € constituido por
uma membrana externa de silicone (mimetizando a epiderme, com incorporacdo de colagénio suino)
e por um tecido de nylon (andlogo dérmico).*® Pode ser utilizado na cobertura temporaria® da area
cruenta previamente excisada ou de areas enxertadas.*® Contudo, segundo a opinido destes autores,
a utilizacao dos curativos biossintéticos aplicados apés as gazes de poliamida da técnica de Meek, ndo

é aconselhavel devido ao elevado risco de infecdo.*
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Uma outra possibilidade de complementaridade com a técnica de Meek modificada, diz
respeito a sua associacdo com cultura de queratinécitos. Apesar de descritos pela primeira vez por
Rheinwald e Green®® em 1975, apenas em 1984 foi reportada a primeira aplicacdo em doentes
pediatricos por Gallico®!. Resumidamente, ap6s a colheita de um pequeno fragmento da pele do
doente, este vai dar origem, através de métodos de cultura celular, a uma placa de queratindcitos
autélogos, processo que pode ser repetido e amplificado até se obter a quantidade desejada. Através
desta técnica, 1ml de suspenséao contém pelo menos 5x10ml* de queratinécitos com capacidade para
cobrir até 100cm? de area cruenta.“® Em média, sdo necessarios cerca de 7-10 dias entre a bidpsia e
a disponibilizacdo do aerossol para aplicacdo. Rode et al.*, referem a sua utilizacdo benéfica num
doente pediatrico com queimaduras extensas (49.57+ 22.37% TBSA), com aplicagdo de queratindcitos
de cultura sobre autoenxertos produzidos pela técnica de Meek modificada. Esta associa¢do permitiu
a rapida reepitelizacdo completa de toda a ferida no periodo de uma semana. A utilizacdo de
gueratinécitos autélogos é assim aconselhada por estes autores quer antes ou depois da aplicacdo da
técnica de Meek modificada. Menon et al.*¢, descrevem outra experiéncia positiva na associacdo da
técnica de Meek modificada com queratindcitos cultivados, com taxas de reepitelizacdo de 95% em 4
semanas, tempos de cultura de 17 dias e periodos médios de hospitalizacdo de 51 dias. Em adicao,
nenhum caso de formacéo de bolhas ou contratura cicatricial foi detetado nos locais tratados com esta
combinacdo. No entanto, Medina et al.®® levantam questdes éticas subjacentes a utilizacdo de
queratinécitos, pelo uso de suplementos de crescimento humano para cultura de células epiteliais e

pela sua respetiva manipulagdo.s®
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XI. CONCLUSAO

A abordagem e tratamento das queimaduras extensas (TBSA > 40%) constituem um desafio
para os profissionais de salde, ndo so pelo seu impacto fisiopatoldgico sistémico, mas também pela
escassez de areas dadoras de autoenxertos. A técnica de Meek modificada, baseada em
microenxertos, constitui uma satisfatoria, Gtil e eficaz op¢édo na expanséo de enxertos cutaneos perante

esta situacdo de caréncia de zonas dadoras.

A capacidade de cobertura de vastas areas cruentas com a utilizacdo de menores por¢des de
pele colhida da zona dadora, e o seu eficaz e acelerado processo de reepitelizagdo, reduzem o menor
namero de cirurgias necessarias, permitindo um encurtamento do periodo de internamento hospitalar.
Acrescem, como vantagens associadas, a relativa facilidade técnica, o baixo risco de infecéo e de falha
na integracdo dos enxertos como a possibilidade de utilizacdo em areas cruentas de menor qualidade,
constituindo uma alternativa viadvel aos enxertos malhados, e permitindo ainda a combinagdo com
outras técnicas de enxertia. Adicionalmente, o seu impacto favoravel no progndstico e qualidade de
vida destes doentes, aliado aos bons resultados funcionais e estéticos, com uma global aparéncia
cicatricial uniforme e areas hipertréficas vestigiais, fazem da técnica de Meek modificada uma opcao a
ter sempre em conta no tratamento de grandes queimados. Apesar dos custos iniciais relativamente
elevados associados a aquisicdo do equipamento necessario, este investimento é custo-efetivo a

médio-longo prazo para as instituicdes hospitalares.

A técnica de Meek modificada assume assim um relevante papel no tratamento de doentes
com queimaduras extensas, permitindo a obtencéo de bons resultados funcionais e estéticos, com

comprovado impacto positivo na sua qualidade de vida.
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ANEXO

Tabela 3. Vantagens e desvantagens da técnica de Meek modificada

VANTAGENS

FATORES DE EXPANSAO
e  Maior oferta de fatores de expanséo (1:3, 1:4, 1:6, 1:9);31,32,3536,38.40
e Permite o atingimento de maiores areas de expanséo;*®

e Fidelidade do fator de expanséo (expansao expectavel Vs. expansado obtida).?®

PROCEDIMENTO CIRURGICO

e Reduz a quantidade necessaria de pele para enxerto, minimizando a morbidade do local
doador;35,39,46

e Otimizagdo das areas dadoras com possibilidade de utilizagdo de pedagos remanescentes numa so
placa de cortiga;26:3%40

e  Féacil manuseio dos enxertos;31:32:39:46

e Utilizagdo em pontos de dificil acesso, como axila e prega glatea;

e Possibilidade de aplicagdo dos microenxertos sobre fascia, tecido celular subcutaneo ou 0sso;3%:36:48

e Possibilidade de combinagdo com outros métodos (enxertos em malha e culturas de tecidos);134%47

e Pouco traumatico com periodos de cirurgia mais curtos;34-36:39

e Menor nimero de intervengdes cirdrgicas.3°

PROCESSO DE REEPITELIZAGAO

e Correta orientagéo dos enxertos cutaneos;34t

e Meio de fixacdo a area cruenta mais estavel;

e Elevadas taxas de sucesso de integracdo dos enxertos cutaneos;!3:31,33-40.46
e Celeridade no processo de reepitelizagéo;31-34.37.38

e Elevada qualidade de cobertura das bordas do enxerto.3®

INTERNAMENTO HOSPITALAR

e Reducéo do tempo de internamento;36:38:40

e Reducgéo dos custos associados ao internamento hospitalar,36:38.40
RESULTADOS

e Bons resultados finais de cicatrizacdo com aparéncia clinica mais uniforme;34t

e Escassas hipoteses de formacgdo de contraturas.3436:40
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COMPLICAGOES
e Independéncia estrutural entre as gazes, o que reduz a probabilidade de falha do enxerto total na
eventualidade de falha parcial;3136
e  Aparente maior resisténcia a formacao de processos infeciosos;?26:32.:39.40.46

e Diminuig&o do risco de falha de enxerto por utilizagédo de autoenxerto.3®
DESVANTAGENS

e Custos relativamente mais elevados associados ao material;3240
¢ Necessidade de uma maior equipa cirdrgica;3236

¢ Gasto de consumiveis em cada intervencao cirlrgica;*°

e Dependente da disponibilidade do material;

e Impossibilidade de aplicagéo na face, pescogo e méaos.?®
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