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RESUMO

ABSTRACT

O presente estudo foi realizado no ambulatério de sequelas de queima-
duras do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de So Paulo e propée um algoritmo de tratamento de sequelas de quei-
maduras que facilitem o raciocinio e, principalmente, seja estabelecida uma
l6gica de atendimento baseado em evidéncias. O ambulatério consta com
o seguimento de 640 pacientes, que tém sido tratados com este algoritmo
de atendimento.

DESCRITORES: Queimaduras/complicagbes. Queimaduras/cirurgia.
Algoritmos.

The present paper was developed at the Clinics Hospital of University of
Séo Paulo and propose and algorithm to treat burn sequelae that facilitates
the thinking and, specially, been established a logical way to decide the
treatment of burn sequelae. Six hundred forty patients are been under
treatment and they used to developed the algorithm.
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pesar de énfase crescente em prevencao, cercade 2 milhdes

de pessoas sofrem queimaduras todos os anos, 80.000

o internadas em hospitais, e 6.500 perdem suas vidas a
cada ano nos Estados Unidos. No Brasil ainda ndo dispomos de
um eficiente sistema de centralizacdo de dados, mas ja possuimos
informacdes que demonstram a gravidade das queimaduras em
nosso pais'?.

No Brasil estima-se que, no ano de 2001, aconteceram
1.000.000 de acidentes por queimaduras, sendo |150.000 causa-
dos por dlcool liquido (15%) e 45.000 atingiram criangas de até
12 anos (30%)°.

A sobrevivéncia dos grandes queimados aumentou durante
as Ultimas décadas. Nos anos 1950 e 1960, a sobrevivéncia de
um queimado com 30% de drea corpdrea queimada (A.C.Q.)
era pequena. Hoje, em alguns centros de exceléncia, as criangas
sobrevivem a queimaduras que afetam mais que 90% da superficie
corpdrea, e os adultos jovens e de meia-idade com mais que 80%
sobrevivem rotineiramente. Estas melhorias dramaticas vieram do
reconhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos da destruicdo
tecidual e da agressividade do tratamento cirdrgico com escarec-
tomias precoces*®.

Embora a natureza ameagadora das grandes queimaduras
seja enfatizada frequentemente, o impacto potencialmente de-
vastador de queimaduras menores mal conduzidas ndo deve ser
negligenciado. Estas queimaduras raramente causam problemas
hemodindmicos, exceto nos idosos e nas lesdes inalatérias, po-
rém podem causar morbidade persistente através da presenca de
sequelas estéticas e funcionais, pois as lesdes da derme reticular
estdo associadas a cicatrizes inestéticas, restritivas e hipertroficas®.
Dentre os pacientes que sobrevivem a danos sérios, muitos sofrem
inaptidao a longo prazo em decorréncia das sequelas deixadas por
tratamentos muitas vezes mal conduzidos. A falta de entendimento
das bases bioldgicas das cicatrizes patoldgicas e sua efetiva profilaxia
e tratamento sdo alguns dos principais desafios atuais.

A cirurgia do paciente queimado é um dos momentos de
maior vulnerabilidade as complica¢bes e causadora de um grande
estresse ao organismo. Estes aspectos negativos ndo devem ser
impedimentos, pois um adequado planejamento e execucio cirlr-
gica ajudam a minimizar estes problemas, além de diminuirem as
sequelas estéticas e funcionais, facilitando a reinsercdo do individuo
na sociedade. No entanto, o que notamos em nosso dia a dia € que
a incidéncia de sequelas de queimaduras é cada vez maior. Talvez
em decorréncia da sobrevida da fase aguda que vem aumentando
nos Ultimos anos*>7.

Em um servico académico, com residéncia em Cirurgia Plastica,
existe a necessidade de desenvolver um método de ensino dos
conceitos e das condutas frente aos diferentes tipos de sequelas.
Por esse motivo, desenvolvemos um algoritmo para facilitar o
aprendizado e o raciocinio dos residentes e estagiarios. E baseado

nesse algoritmo que hoje introduzimos o ensino do tratamento das
sequelas de queimaduras em nossa instituigao.

O objetivo desse estudo ¢ estabelecer um algoritmo de aten-
dimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou
estéticas (Figura 1), que facilite o tratamento, bem como melhore
0s seus resultados.

TIPOS DE CIRURGIAS

A seguir, detalhamos os principais tipos de cirurgias utilizados na
pratica didria do tratamento das sequelas de queimaduras.

Resseccao e sutura

Eo procedimento mais simples que dispomos. Ea simples
resseccdo e sutura borda a borda da lesdo. Nem sempre é possivel
realizar a resseccdo completa da lesao em etapa Unica, nestes casos
realizamos ressecgdes parceladas?®,

Expansor de pele

O expansor de pele constitui a Unica maneira de se retirar
grandes cicatrizes e reduzi-las em pequenas. Traz grande satisfacdo
aos pacientes, mas demanda enorme colaboragdo deles. Apesar
de ser um procedimento simples, a escolha do expansor e a sua
colocagao apresentam uma curva de aprendizagem com alto indice
de complicacdes, especialmente deiscéncia da sutura apds a sua
colocagdo. Apesar da satisfacdo dos pacientes, raramente realiza-se
mais de trés expansbes sequenciais.

Retalho local

O retalho local € o método de eleicdo para tratamento de bridas
e pequenas retragdes. O retalho local mais utilizado é a plastica
em “Z" com angulo de 60° e as suas combinacdes, entre elas as
sequéncias de “Z” e duplo retalho em “Z” oposto. Simples de ser
executado, pode ser realizado até mesmo em éreas queimadas,
tomando-se o cuidado de se preservar ao maximo a irrigacdo dos
retalhos por meio de descolamentos minimos e sempre mais es-
pessos. Deve-se lembrar que muitas vezes ao tratarmos uma brida
causamos uma nova de menor intensidade, que devera ser tratada
em um segundo tempo?®.

Matriz de regeneragao dérmica

A matriz de regeneragdo dérmica, devido ao preco e a curvade
aprendizado longa, ndo deve ser considerada como primeira op-
cdo. Apresenta grandes vantagens, especialmente quanto a sequela
dadreadoadorado enxerto definitivo, mas apresenta desvantagens,
como necessidade de dois procedimentos e tempo de internagao
prolongada. Atualmente, realizamos rotineiramente o curativo a
vacuo sobre a matriz, como maneira de apressar a internagéo,
melhorar o conforto e aumentar a integracao da matriz no leito®?.
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Pacientes com sequelas de queimaduras com mais de 6
meses apos o término do tratamento da fase aguda
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Figura | - Algoritmo de atendimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou estéticas.

Enxertias de pele

Um enxerto de pele é uma ldmina de pele de espessura parcial
ou total, completamente separada de sua origem, e que depende
do desenvolvimento de um suprimento sanguineo e de um proces-
so bioldgico dependente de mecanismos celulares e mediadores
quimicos para se estabelecer.

No tratamento de sequelas de queimaduras utilizamos sempre
enxertos em laminas. Esta técnica apresenta como principais van-
tagens: melhor resultado estético (textura e pigmentagao); melhor
resultado funcional; menor taxa de cicatrizes patologicas (cicatrizes
hipertréficas e queloidianas); e menor quantidade de cicatrizes,

apenas nas emendas. Na face, utilizamos sempre que disponivel
enxerto de couro cabeludo® ',

O enxerto de pele pode ser classificado em relacio a espessura
como:

* Fino —de 0a 0,006 polegadas (0 a 0, 524 mm). Devido a quan-
tidade pequena de derme, apresenta boa taxa de integracio,
porém grande fragilidade, raramente utilizamos no tratamento de
sequelas. A sua taxa de retragdo ndo permite alcancar resultados
adequados.

* Médio — de 0,007 a 0,015 polegadas (0,1778 a 0,381 mm). E
o mais frequentemente utilizado em decorréncia da facilidade
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Figura 2 - Tipos de enxerto segundo a espessura.

de utilizacdo (para utilizar com enxerto expandido, malha, por
exemplo), boa qualidade estética, funcional e resisténcia e boa
qualidade da area doadora.

Espesso — mais espesso que 0,015 polegadas (0,381 mm).
Apresenta excelente qualidade estética, funcional e resisténcia,
porém a area doadora apresenta complicacdes mais frequentes,
como as cicatrizes hipertrdficas, além de ndo pode ser reutilizada.
Devido a sua espessura, esse enxerto tem maior dificuldade de
integracdo. Esta indicado quando ha necessidade de se ter uma
cobertura com muita resisténcia ou grande qualidade estética,
como na face.

Total —toda a espessura da derme. Por termos uma minima quan-
tidade de areas doadoras (regido inguinal, suprapubica, retro-
auricular, face interna de braco, supraclavicular e palpebral em
pessoas mais velhas), este tipo de enxerto fica restrito a pequenas
areas e locais especfficos, como as palpebras. Apresenta o melhor
resultado possivel, tanto estético como funcional, porém é o mais
dificil de integrar em decorréncia de sua espessura (Figura 2).

Outros tipos de cirurgias

* Retalhos expandidos — em algumas situacdes, os retalhos sao as
melhores indicacdes para a reconstrucao, como a reconstrucao
das mamas. Entretanto, em muitas vezes, a drea doadora nao
é suficiente; neste tipo de situacdo, realizamos a combinacao

do retalho com a sua prévia expansdo. Apesar de bastante
trabalhoso, os resultados sdo bons, seguros e consistentes. No
entanto, requer curva de aprendizado tanto do retalho quanto
do expansor?,

Retalhos microcirtrgicos — utilizado em casos extremos, quando
nao resta mais nenhuma opcao de reconstrucdo e a alteracdo
funcional é importante. Os mais comumente utilizados sdo o
retalho lateral da coxa, o TRAM e o grande dorsal®'>!7,

Implante de cabelo — utilizado como primeira opcao na recons-
trucdo do supercilio. Apresenta resultados excelentes, como
desvantagens apresenta a necessidade de se realizar duas ou trés
sessdes para ficar com aspecto cheio e natural e a necessidade
de se cortar constantemente o pélo, pois ao contrario do pélo
original do superdilio, o cabelo continua a crescer?®,

Tratamento da area doadora — o adequado tratamento da area
doadora tem como objetivo evitar um problema a mais ao pa-
ciente. Deve-se evitar dor, infeccdo local e transformacédo da area
doadora em uma ferida que precise ser enxertada. Apds estudo
realizado e publicado nesta revista'®, utilizamos rotineiramente o
filme de poliuretano em todas as areas doadoras. Suas vantagens
sao evidentes em relagdo a todos os procedimentos anteriores
que utilizdvamos. Desta maneira, ndo temos mais problemas de
dor, necessidade de troca de curativos, infeccao secundaria, ou
dificuldade com higiene pessoal (banho).
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