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RESUMO

A necessidade de reconstrugao de determinadas vegioes do corpo humano visando a cura do paciente em
primetrvo lugay; evitando complicagoes funcionais e maiores transtornos de ovdem estética, tem sido o constante
estimulo a pesquisa de novos métodos.

Assim, os autores ndo estao satisfeitos com os vesultados tavdios obtidos pela enxertin de pele tradicional
(parcial efou total) e pelos vetalhos para cobertura de determinados tipos de lesdo, passavam a usay; dentro
das vecomendagoes, o enxerto epidermogorduroso (EDG).

Demonstram a abordagem técnica e suas aplicagoes clinicas (12 pacientes), com argumentos positivos quanto
as discussoes.

Afim de certificavem o proposito, desenvolvem estudos similaves em ratos tipo Wistar;, com metodologin
padronizada (macro e microscopica).

Um levantamento objetivo na literatura foi feito, além de vessaltavem as propriedades fisicas da pele ¢ a
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integragao dos enxertos.

Concluem que o enxerto composto EDG contribui de modo significativo, como mais wma opcdo, para a
cobertura de determinadas lesoes do tegumento, wpmfmmndo vantagens sobre outras técnicas, desde ficil
execugo, tempo unico, auséncin de deformidade ¢ minimo de estigma, lembrando que a Ciruigia Plistica

Reparvadora e a Estética se completam.

INTRODUCAO

A necessidade de reconstrugao de determinadas regioes
do corpo humano visando a cura do paciente em
primeiro lugar, evitando complica¢bes funcionais e
maiores transtornos de ordem estética, tem sido o
constante estimulo a pesquisa de novos métodos.

Comparando as indica¢des do uso de retalhos, dos
enxertos tradicionais de espessura de pele parcial ou
total, para determinados tipos de lesGes em que
podemos empregar qualquer um dos métodos acima,
e suas evolugoes tardias nao nos satisfaziam ainda os
resultados obtidos.

Assim, passamos a usar, dentro das recomendagoes, o
enxerto epidermogorduroso, o que vem a ser objetivo
deste trabalho, mostrando a técnica empregada e suas
aplicagoes clinicas.

Procuramos desenvolver estudos em ratos tipo Wistar,
com metodologia padronizada, a fim de certificarmos
0 NOSSO Proposito.

A avaliagao das aplicagoes clinicas assimiladas com os
estudos em cobaias, nos leva a argumentos positivos
quanto as discussoes.

Desta forma, a reparagao dos tecidos ganha mais uma
contribui¢ao ao manuseio das lesdes com este tipo de
€NXerto Composto.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

¢ O histdrico da enxertia de pele de um modo
geral vem confirmar o uso dessa técnica jd a
longo tempo, tornando, apds sucessivas
evolugoes, possivel a utilizagio do enxerto
epidermogorduroso (EDG) nos moldes da
técnica de hoje, com conhecimento macro e
microscopico.

¢ Em 1817, Astley Cooper realizou uma
enxertia de polcgar amputado para cobrir o
coto, sendo o primeiro sucesso de enxertia
humana. Biinger, em 1823 fez enxerto de pele

da coxa para o nariz. Warren (1840) enxertou
pele de espessura total na asa nasal. Reverdin
em 1869 usou enxerto de pele para feridas
em granula¢do (o qual chamou de enxerto de
epiderme)?®.

Ollier em 1872 descreve as aplicagoes clinicas
¢ as evolugbdes técnicas dos enxertos
dermopidérmicos e ja em 1874, Thiersch
enfatizava o uso do componente dérmico,
preconizando os enxertos de espessura parcial
com minimo de derme®.

Os enxertos de espessura total tém destaque
com as aplica¢oes de Pollock ¢ Lawson em
1870 e Lefort em 1872, para o tratamento de
ectropion palpebral, sendo que em 1893,
Krause aperfeioou essa técnica®.

A primeira Guerra Mundial marcou duas fases
distintas dessa evolugao dos enxertos de pele:
uma pré e outra pos guerra.

E necessirio também, para compreendermos
o comportamento do enxerto EDG,
ressaltarmos a evolu¢ao das enxertidas de
derme e de tecido gorduroso.

Desde 1914 Rehn relata o uso de enxerto de
derme. Jd em 1929, Loewe apresenta mais de
100 casos com vdrias apicagoes diferentes’.
Straatsma em 1932, usou o enxerto de derme
para corregao de nariz em sela'

Ja o transplante de tecido gorduroso livre (em
bloco), vem desde 1893 com Neuber, pioneiro
nessa aplicagao. Lexer, em 1910, relata sucesso
nessa técnica para o contorno da atrofia hemi-
facial'.

Existem duas teorias para explicar a evolugao
da integragdo da enxertia de gordura (em
bloco), segundo o autor Peer'!3. Uma que ¢
a substituigao da célula gordurosa por
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fagocitose histiocitdria dando posteriormente
novas c€lulas adiposas e a outra, a teoria da
sobrevivéncia da célula gordurosa, a partir de
uma revascularizagao desse tecido, o que
ocorreria a partir do quarto dia, sendo mais
aceitdvel.

¢ Bright, Thacker e Brunner (1983)
demonstraram esse tipo de revascularizagao
do enxerto de tecido gorduroso a partir da
reanastomse de canaliculos de vasos
sangiiinios do leito receptor para o tecido
adiposo (inosculagao)'.

¢ O enxerto dermogorduroso tem o seu uso
desde o século XIX para defeitos pos
enucleagio de 6rbita, confirmado por Smith'”
em 1983, dentre outros!®2,

¢ A exeqiiibilidade desse tipo de enxerto em
reconstrugoes de depressoes faciais ¢ relatada
por Peer em 1977, e Sawhney e cols. jd em
1969 demonstram o comportamento dos
transplantes dermogordurosos*.

¢ Relatos recentes (1992) mostram o uso de
€nxerto COMpOoSto NO tratamento cirurgico de
sindactilias's.

MATERIAL E METODOS

Foram feitos estudos em 15 ratos tipo Wistar
empregando o uso do enxerto composto de pele e
paniculo carnoso (Fig.1, 2), sendo a regiao doadora ¢
receptora o dorso (Fig.1), com o objetivo de assimilar
o enxerto epidermogorduroso; curativos de Brown
foram feitos a seguir (Fig.3).

A avaliagao teve como objetivo a integragao do
enxerto, e foi feita através de metodologia padronizada
macro (fotografias) (Fig.4) e microscdpica (histologia)
(Figs.5, 6, 7).

Trés ratos foram avaliados inicialmente com 05 dias
(Grupo I) e posteriormente junto com os outros 12
ratos (Grupo II) com 10, 15, 20 e 30 dias de pos-
enxertia.

Ocorreu integragao do enxerto em todos 0s casos.

Nos ratos em que o curativo de Brown foi retirado
com 10 dias (Grupo II) (Fig.4) a integragao foi maior
do que os retirados com 05 dias (Grupo I), ocorrendo
em um caso nesse grupo a descamagao superficial do

pélo (fazendo lembrar a epidermolise da pele humana
em alguns casos de enxertia).

Os fragmentos retirados para o estudo histolégico,
eram constituidos por parte do enxerto e parte de
tecido cutaneo da drea receptora (Fig.4), com o
objetivo de estudar a integragao entre as bordas
suturadas e entre o enxerto e o leito. A amostra do
material foi fixada em formol tamponado a 10%,
incluida em parafina e corada pela HE (hematoxilina-
eosina).

A histologia revelou inicialmente (5° dia) residuo de
fibrina permeada pela proliferagao fibropldstica com
neoformagao capilar, abundante infiltrado de
plasmacitos, histiécitos e granuldcitos, assim como
infiltrado hemorrdgico, conjuntivo frouxo e
edemaciado (Fig.5). Em um caso ocorreu a formagao
de microabeessos. Com 10 dias confirmou a reagao
inflamatéria menos intensa com tecido de granulagao
(proliferagao de fibroblastos) e neoformagao vascular
(Fig.6), além de reagao granulomatosa tipo corpo
estranho, provavelmente devido a presenga acidental
de pélo do rato. Aos 20 dias revelou presenga de tecido
de granulagao em fase de organizagio e cicatriz em
vias de retragao (Fig.7).

A conclusao histoldgica é que houve uma reagao da
cobaia, com integragio tanto nas bordas suturadas
como na profundidade, confirmando o aspecto
Macroscopico.

Inicialmente a aplicagao clinica se deu em 12
pacientes, com o uso do enxerto epidermogorduroso
para regioes da fronte, temporal, nasal, couro
cabeludo, dorso da mio e térax.

Com esta técnica, houve integragao e com resultados
bastante satisfatorios em 12 casos documentados
(Figs., 8,10, 11, 12); em um caso houve perda parcial
do enxerto a que atribuimos uma falha na cronologia
do método e na sua execugio (e nao por falta de
integragao).

Antes mesmo de abordarmos a técnica, achamos que
se faz necessario realizarmos uma revisao objetiva deste
importante 6rgao do corpo humano: a pele.

Ela se divide em duas camadas distintas que sao a
epiderme e a derme. A epiderme € composta de um
estrato corneo (mais superficial) e estrato malpighiano
(mais profundo; que se subdivide, da profundidade
para a superficie, em: camada basal ou germinativa,
camada espinhosa, camada granulosa, camada ou
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estrato licido; esta tltima presente na palma da mao
e pés, sendo que as camadas presentes em toda a pele
do corpo sao o estrato cérneo e a camada basal ou
germinativa). Jd a derme ¢ composta de uma camada
papilar (mais superficial com fibras coligenas em
ondulagoes) e uma camada reticular (mais profunda
com tecido coldgeno denso)®.

Para entendermos as variagdes que podem ocorrer na
pele, ressaltamos as suas propriedades fisicas: tensao,
elasticidade, viscoeldstica e variagio da direcao das
linhas de forgas descritas por Karl Langer. A tensao
da pele ¢ a resisténcia da mesma ao estiramento
provocado por forgas débeis; ¢ maior nos jovens. A
elasticidade ¢ a capacidade da pele retornar a sua forma
original apés uma determinada forga externa ter-lhe
causado deformagao; também ¢ maior nos jovens.
Tanto a tensao como a elasticidade estao relacionadas
com o coldgeno e a elastina. Jd a propriedade
viscoeldstica se subdivide em creep (propriedade da
pele de continuar a se esticar quando determinada forga
presente e constante ¢ exercida sobre a mesma; tem
importincia clinica na rotagao de pequenos retalhos e
nas feridas que ndo fecham) e stress relaxation
(propriedade da pele quando ¢ esticada até certa ¢
constante distancia; a for¢a usada para esticar esta pele
gradualmente decai)® ¢

Uma outra abordagem que devemos considerar ¢
quanto a integragao dos enxertos (pele parcial ou to-
tal). Existem trés fases, sendo que a primeira ocorre
nas primeiras 48 horas ¢ o enxerto se nutre por
embebigao plasmatica. A segunda que ocorre de 48
horas até o 5°dia, ¢ a resvacularizagao com formagao
de brotos vasculares do leito para o enxerto. A terceira
ocorre do 5° dia em diante com neoformagao vascu-
lar no enxerto’.

Dai o porqué de retirarmos o curativo de Brown nesse
tipo de enxerto com cinco dias, jd que a nutri¢iao por
microcanaliculos se faz presente e a integragao
estabelecida.

Ja no enxerto epidermogorduroso, retiramos o
curativo de Brown no minimo com 10 dias, desde
que ndo tenha sinais de secregao evidente, o que serd
discutido melhor a frente.

Quanto a contragao, sabemos que os enxertos de
espessura parcial t€m menor contragao primdria e
maior contragao secunddria, jd os de espessura total
tem maior contragao primadria (maior quantidade
eldstica na derme) e menor contragao secundaria. Essa

avaliagdo ¢ de fundamental importancia para compre-
endermos os resultados a longo prazo dos pacientes,
que podem apresentar uma evolugao boa no pos-
operatorio recente e evoluirem para retragoes no PO
tardio (principalmente os de espessura parcial)® ',

Assim, no enxerto epidermogorduroso, por incluirmos
toda a derme, a contragao secunddria ¢ minima.

ABORDAGEM TECNICA

Estabelecidas as condigoes favordveis do leito recep-
tor ¢ lembrando das contra-indicagoes para enxertia
de uma drea (sobre 0 0sso sem o peridsteo, cartilagem
sem periocondrio, sobre vasos, tecidos com pouca
vascularizagao, etc.) adotamos um molde o qual serd
transferido para a regiao doadora. Essa pode ser su-
pra ou infraclavicular (usada em boa parte dos casos),
regiao inguinal, raiz da coxa, retroarticular ¢ ainda:
sulco sub-gliteo, prega do cotovelo e prega do punho.

A espessura do enxerto epidermogorduroso ¢ mais
ou menos de acordo com a profundidade do defeito a
ser recoberto; no nosso caso variou de 2 a 6mm. O
enxerto a ser fixado nao tem exatamente as mesmas
dimensoes (largura e comprimento) que a drea
receptora, sendo um pouco menor, a fim de que, ao
suturd-lo no leito, ele fique ligeiramente esticado (vide
propriedades fisicas da pele citadas anteriormente).

(Fig. 8d).

O curativo de Brown ¢ feito em todos os casos, com
uso de pomada vaselinada sobre o enxerto, chumagos
ou bolinhas de algodio umidificados e gaze com
amarrias firmes.

Esse ficard por 10 dias. Se notarmos nesse curativo a
presenga de secregao evidente e sinais de infecgao, esse
deverd ser retirado antes de completar o prazo ideal e
deverao ser tomados os cuidados necessarios quanto
a ferida.

Na nossa casuistica, o caso com perda parcial, o
curativo foi retirado com 05 dias ¢ as dimensoes do
enxerto ndo foram aquelas recomendadas.

DISCUSSAO

O enxerto epidermogorduroso (EDG) apresenta
vantagens se comparado ao enxerto de pele tradicional
e até mesmo a determinadas indicagoes de retalhos.

Sabemos que os enxertos de pele parcial t¢ém indicagao
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segura para cobertura da dreas extensas e até de
cobertura de dreas pouco vascularizadas, mas quando
indicado para certos defeitos tém as desvantagens de
poder causar depressao, contragao mais acentuada,
pigmentag¢ao anormal, falta de crescimento em criangas
e poder até sofrer reabsorgao'*.

Também sao conhecidas as indicagoes precisas dos
retalhos, mas nos casos em que podemos optar ou
pelo retalho ou pelo enxerto EDG, damos preferéncia
a esse ultimo. Muitas vezes os resultados tardios dos
retalhos ainda apresentam edema e abaulamentos,
necessitando de massagens prolongadas ¢ de outros
refinamentos, deixam cicatrizes visiveis na drea
doadora (principalmente nos jovens), e alguns em
segundo tempo de cirurgia.

No enxerto EDG a contragao ¢ insignificante,
apresenta uma textura e pigmentagao bem semelhante
a da pele normal, tem uma mobilidade visivel sobre o
antigo leito e unidades vizinhas e no apresenta depres-
sao (esses itens podem nao ocorrer com o enxerto
tradicional de pele total)*. E ainda, com abordagem
técnica de facil execugao e a necessidade de uma unica
cirurgia.

O incoveniente da presenga de pélos em determinados
enxertos para dreas receptoras que normalmente nao
os tém, pode se resolver com eletrocoagulagao dos
foliculos pilosos na pré-enxertia.

As complicagoes e causas de falta de integragao dos
enxertos EDG sao: leito inadequado, hematoma, o
deslizamento do enxerto sobre o leito nos primeiros
dias de pds-operatério, infecgao e erro técnico, tanto
na confecgao do processo de enxertia como no tempo
de permanéncia do curativo de Brown.

O processo de integragao do enxerto EDG tem uma
analogia com a integra¢ao do enxerto de gordura
preconizada por Bright e cols', assim como por
Peer''2. Por volta do quarto dia de PO ocorre a anas-
tomose entre canaliculos capilares - 10 a 12u
(condutores vasculares) do leito receptor com os do
enxerto presentes na sua porgao gordurosa, também
conhecido como mosculagao (até entao a nutrigao se
faz por embebigao plasmitica). Por volta do 10° dia
ocorre a penetragao de novos capilares e,
posteriormente, de arteriolas terminais - 10 a 30u do
leito em diregao ao enxerto (Fig. 9).

Desta forma o curativo de Brown ¢é retirado no
minimo com 10 dias, evitando o deslizamento do

enxerto. Asseguramos, assim, a formagao de novos
capilares dando maior sobrevida a0 mesmo.

Em pacientes tabagistas cronicos a microcirculagao
inicial da integragao do enxerto cutineo pode se
encontrar dificultada’.

Naqueles pacientes que por ventura apresentarem
alteragdo quanto a pigmentagao do enxerto, pode-se
usar cremes a base de corticoide.

CONCLUSAO

A reparagao cutanea apresenta varias formas de assim
fazé-la. Desde métodos em que o préprio organismo
¢ quem direciona, como as cicatrizagoes por 2°
intengao, passando, por técnicas dos enxertos
tradicionais aos retalhos, dentre outras, devemos ter
sempre em mente a necessidade do paciente estar
curado, mas com minimo de alteragao funcional e
estética.

Desta forma achamos que o cirurgiao plastico nao deve
estar preocupado com a exata perfeigao e sim, sempre
que possivel, com a harmonia estrutural do corpo
humano.

Assim, dentro desses propositos, concluimos que o
enxerto epidermogorduroso contribui de modo
significativo, como mais uma op¢ao para a cobertura
de determinadas lesoes do tegumento, apresentando
vantagens sobre outras técnicas, desde a ficil execugao,
tempo unico, auséncia de deformidades e minimo de
estigma, lembrando que a Cirurgia Pldstica
Reparadora e a Estética se completam.
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