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RESUMO

O avango obtido nas Ultimas décadas na terapia intensiva tem permitido cada vez mais a
manutencdo da vida de pacientes queimados antes considerados fora de possibilidades
terapéuticas, sem, contudo, apresentarem areas doadoras de pele, necessarias a cicatrizagdo de
suas feridas. Este trabalho teve por objetivo analisar se a implantagdo de um banco de pele no
Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG) poderia permitir a pronta disponibilidade de
tecidos necessarios a recuperacdo dessas vitimas, com economia de recursos para a Nagédo
Brasileira e 0 Comando da Aeronautica (COMAER). Apos revisao bibliografica, foi analisada
a utilizagdo dos substitutos cutaneos temporarios e definitivos disponiveis atualmente, e
comparada com a rotina cirurgica empregada no Centro de Tratamento de Queimados daquele
Hospital. A anélise comparativa realizada no periodo compreendido entre janeiro de 2000 e
dezembro de 2015 demonstrou que a auséncia de um banco de pele aldgena capaz de suprir este
Centro de substitutos cutaneos eficazes para utilizacao rotineira, implica na impossibilidade de
excisdo precoce dos tecidos queimados nas lesdes extensas, resultando em retardo na
cicatrizagdo das feridas e no aumento da morbidade e dos custos hospitalares.

Palavras-chave: Queimaduras; Cirurgia; Substitutos Cutaneos; Banco de Pele; Bioengenharia
Tecidual.



ABSTRACT

The improvement over the last decades in intensive care have allowed more and more to
maintain the life of patients previously considered out of therapeutic possibilities, without,
however, presenting donor skin areas necessary for the healing of their wounds. This study
aimed to examine whether the implementation of a skin bank in HFAG could allow the ready
availability of tissues necessary for the recovery of these victims with resource savings for the
Brazilian nation and the Air Force Command. After literature review, we analyzed the use of
temporary and definitive skin substitutes currently available, and compared to the surgical
routine employed in this center. Comparative analysis in the period between January 2000 and
December 2015 showed that the absence of an allograft skin bank able to supply this center of
effective skin substitutes for routine use makes impossible the early excision of burned tissue in
extensive injuries resulting in delayed wound healing, and increased morbidity and hospital
costs.

Keywords: Burns; Surgery; Skin Substitutes; Skin Bank; Tissue bioengineering
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1 INTRODUCAO

O risco de queimaduras acompanha o homem desde que aprendeu a utilizar e controlar
o fogo. Na atividade militar, especialmente em manobras ou em campanha, esse risco é
potencializado pela gama variada do armamento utilizado e pelo deslocamento em veiculos e
aeronaves abastecidas com os mais diversos tipos de combustiveis.

A experiéncia obtida em 25 anos de servigo no Centro de Tratamento de Queimados
(CTQ) do Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG) tem demonstrado que a extensa
destruicdo cutanea decorrente das queimaduras de diferentes etiologias € um dos mais dificeis
problemas de terapéutica local e sistémica, sendo a percentagem de sucesso obtida diretamente
proporcional a precocidade e a eficacia das terapéuticas adotadas.

O incremento de recursos necessarios a estabilizacdo hemodindmica, ao controle da
infeccdo e dos distarbios metabdlicos desses pacientes tem permitido cada vez mais a
manutencdo da vida daqueles admitidos com superficie corporal queimada acima de 50%.

Sob essa nova perspectiva, cada vez mais ha relatos de um nimero crescente de grandes
queimados com condicGes de sobreviver, sem, contudo, apresentarem areas doadoras de pele,
necessarias a cicatrizacao de suas feridas.

Apds a abordagem inicial ao paciente, o tratamento da &area queimada torna-se
prioridade e tem por objetivo reconstituir o tecido de revestimento, seja pela reepitelizacdo a
partir dos anexos epidérmicos remanescentes, na derme das queimaduras de primeiro e segundo
grau, seja pela remogdo do tecido necrotico e cobertura cutanea nas lesGes de terceiro grau.

As lesdes que acometem a pele além da derme reticular necessitam, para sua resolucgéo,
de enxertos cutaneos obtidos em areas ndo acometidas do préprio paciente.

Entretanto, a escassez de pele integra, fonte doadora dos enxertos cutaneos utilizados
na cicatrizagdo dessas feridas, culmina com internacGes prolongadas e incidéncia elevada de
Obitos, na auséncia de substitutos capazes de garantir a manutencéo da vida até o fechamento
definitivo das lesGes.

Dessa forma, a andlise dos recursos terapéuticos utilizados no tratamento clinico e
cirurgico do paciente queimado internado no CTQ-HFAG reveste-se de grande importancia
para a diminui¢do da morbidade e da mortalidade desses pacientes, no &mbito do Comando da
Aeronautica (COMAER).

O embasamento teorico deste trabalho reporta-se ao ano de 1953, a partir dos trabalhos
pioneiros de Brown et al, que demonstraram melhora significativa da sobrevida de vitimas de

gueimaduras extensas tratadas com o uso de enxertos homdlogos como curativos bioldgicos.



Outros referenciais desta pesquisa dizem respeito ao ano de 1970, ano em que a cirurgid
plastica Zora Janzekovic apresentou ao mundo o conceito da excisdo tangencial precoce,
método que envolve a remocao sequencial de finas camadas de tecido queimado necrotico até
atingir o tecido viavel subjacente, com enxertia imediata da ferida resultante com pele do
proprio individuo ou pele homdloga oriunda de Banco de Pele e, também, a técnica
desenvolvida por Cuono, Langdon e MCguirre (1986), que agregou qualidade a substitutos
cutaneos ao demonstrar a necessidade de tais substitutos apresentarem 0s componentes
dérmicos e os epidérmicos presentes na pele normal.

Este estudo, ent&o, focaliza como questéo central da pesquisa os impactos decorrentes
da implantagdo de um banco de pele no HFAG no atendimento aos usuérios do Sistema de
Saude da Aerondutica.

Através da analise da utilizacdo de substitutos cutaneos no tratamento cirurgico do
paciente portador de queimaduras extensas na fase aguda, exequiveis na atual estrutura do
Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do HFAG, esta pesquisa teve por objetivo analisar
se a implantacdo de um banco de pele no Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG) poderia
permitir a pronta disponibilidade de tecidos necessarios a recuperacdo dessas vitimas, bem

como analisar as medidas necessarias a implantacdo desse banco.

2 SUBSTITUTOS CUTANEOS

O substituto cutaneo ideal deve mimetizar ao méximo as caracteristicas morfoldgicas e
funcionais da pele e podem ser classificados em temporarios ou definitivos; epidérmicos,
dérmicos ou compostos e bioldgicos ou sintéticos (SHERIDAN; TOMPKINS, 1999).

2.1 Substitutos temporarios

Propiciam um fechamento fisioldgico temporario das feridas.

2.1.1 Substitutos bioldgicos

Os curativos biologicos (homoenxertos, heteroenxertos e membrana amniotica) tém
sido utilizados como os substitutos cutaneos mais eficazes na impossibilidade de autoenxertos.
Por oferecerem protecdo mecanica, impedem a perda de calor e liquidos para 0 meio ambiente,

controlam a dor e a infeccdo local e inibem o tecido de granulagdo. Produzem um resultado



cicatricial favordvel com menor perda da funcdo determinada pela retracdo da pele e melhor
aparéncia estética.

A obtencdo e manutencao desses curativos biologicos para uso imediato, sO € possivel
através de centros especializados no processamento e armazenagem destes materiais — 0sS
Bancos de Tecidos.

Como principal efeito adverso, na utilizacéo dos curativos bioldgicos, tem-se o risco de

transmisséo de doencas.

2.1.1.1 Homoenxertos

Popularizados por Brown e colaboradores na década de 1940, os homoenxertos de
espessura parcial (pele cadavérica) podem ser utilizados frescos ou, se adequadamente
criopreservados, sdo capazes de conservar a viabilidade celular e seus fatores de crescimento
(SHERIDAN; TOMPKINS, 1999). Presume-se que tais substancias, secretadas pelos
queratinocitos alogénicos ou liberados ap6s sua morte e dissolucdo, produzam resposta
quimiotaxica no hospedeiro, facilitando a cicatrizacéo das feridas (STEED,1997).

Outras modalidades de preservacdo sdo em glicerol a 85% e através de irradiacdo gama
(BRINGEL, 2011). Embora tais técnicas ndo permitam a manutencdo da viabilidade celular,
sofrem vascularizacdo pelo hospedeiro, propiciando cobertura biolégica adequada até serem
rejeitados cerca de 3 a 4 semanas apos.

Podem ser utilizados como substrato no preparo dos substitutos dérmicos acelulares

definitivos.

2.1.1.2 Heteroenxertos

As dificuldades decorrentes da obtencdo e preservacdo de homoenxertos cutaneos
levaram & utilizacdo de heteroenxertos cutaneos como curativos biologicos.

As peles de porco e rd (PICCOLO et al, 2002) utilizadas como curativo bioldgico
permitem a cobertura temporaria das lesbes sem desencadear resposta imunoldgica.
Largamente utilizados em feridas superficiais limpas, como queimaduras de 2° grau superficial,
necrolise toxica epidérmica e areas doadoras de enxerto, tém apresentado resultados
satisfatorios. Embora n&o sofram vascularizagdo, controlam as perdas de liquidos e calor pelas
feridas, apresentam boa aderéncia ao leito, prevenindo as infe¢bes, diminuindo
significativamente a dor e propiciando epitelizacdo subjacente adequada.
2.1.1.3. Membrana amniética



Utilizada por Sabella, pela primeira vez, em um paciente queimado em junho de 1913
(PRUITT, 1997) demonstra diminuicdo da contagem bacterioldgica similar aos aloenxertos e
superior aos heteroenxertos. Atribuiu-se o fato a uma menor aderéncia inicial dos
heteroenxertos ao leito.

Acredita-se que a aderéncia da membrana a lesdo, associada a limitacdo da perda de
fluidos e a restauracdo da funcdo circulatoria no tecido de granulagdo, sejam 0s responsaveis
na prevencdo da infeccdo pela membrana ao facilitarem os meios de defesa locais, propiciando
a fagocitose e acelerando a remocéo de tecidos desvitalizados.

Essas membranas podem ser conservadas por mais de seis semanas em condigdes
assépticas a 4° C, em solugdes de nitrato de prata a 0,5%, em solugdes de glicerina a 20%, ou
em solucdes fisioldgicas com ou sem antibidticos. A criopreservagio a temperaturas entre 70°C
e 90°C negativos ndo altera as propriedades estruturais da membrana nem sua eficacia como
curativo biologico (PAGGIARO, 2011). De acordo com o autor, outras modalidades de
preservacao sao a glicerolizacdo, a irradiacdo gama e a liofilizacdo dessas membranas. Embora
existam poucos estudos a respeito da imunogenicidade das membranas amnioticas, a
imunogenicidade do &mnio € considerada extremamente baixa. Uma vez que a glicerolizacédo
resulta em membranas sem viabilidade celular, a possibilidade teérica de rejeicdo dessas
membranas € praticamente nula (Fotografia 1).

Fotografia 1 - Aplicacdo de membrana amniética fresca em queimadura profunda

Fonte: O autor (2000)
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2.1.2 Substitutos sintéticos

Inimeras membranas semipermeaveis tém sido utilizadas com o intuito de prevenir as
perdas hidricas, controlar a dor e a colonizacdo bacteriana nas apresentagdes em monocamada
ou dupla.

Assim como os heteroenxertos, as membranas sintéticas sdo reservadas as lesfes
superficiais e limpas. A sua utilizacdo em feridas com tecidos desvitalizados propicia a

supuracdo com resultados desastrosos.

2.1.3 Substitutos biossintéticos

A bioengenharia tecidual tem permitido a reconstrucdo de tecidos traumatizados ou
doentes, com o desenvolvimento de matrizes teciduais compativeis com a substituicdo dos
tecidos lesados através do cultivo de células autdgenas e aldgenas, in vitro e com a producéo
de metabdlitos ativos secretados por essas culturas, capazes de interferir no processo cicatricial
(NAUGHTON; MANSBRIDGE, 1999).

O primeiro orgdo cultivado em laboratorio a ter aplicacdo clinica foi a pele, pela
facilidade de crescimento dos fibroblastos em meio de cultura e pelo dominio alcangado nas
técnicas de cultivo de gqueratindcitos.

Dentre as vantagens encontradas na utilizacao de tecidos cultivados, temos a seguranca,
a eficacia e a disponibilidade de substitutos cutaneos, dentro de um padrdo de qualidade
constante.

A necessidade de cobertura imediata nas lesdes cutaneas extensas, associada ao risco de
transmissao de doencas com os curativos bioldgicos, levou ao desenvolvimento do cultivo de
fibroblastos e queratindcitos em arcabougos com estrutura e composi¢do quimicas, similares as
encontradas na matriz extracelular dérmica, constituidos de fibroblastos alégenos, cultivados
em matrizes inabsorviveis ou biodegradaveis, tais como nylon, poliglactina, colageno associado
ou néo a glicosaminoglicanos e derivados do &cido hialurdnico, recobertos por um substituto
epidérmico sintético ou por queratinocitos cultivados.

Apesar de esses substitutos oferecerem apenas cobertura temporaria das lesdes, tém se
mostrado eficazes no controle das perdas hidricas, da dor e na prevengdo de infecccoes, além
de auxiliarem o fechamento dos intersticios dos enxertos em malha. Facilitam a cicatrizacao
das feridas através da producdo de fatores de crescimento e proteinas existentes na matriz

extracelular pelas células que os constituem.
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2.2 Substitutos definitivos

Embora ainda ndo existam substitutos ideais até o presente, alguns recursos podem

contribuir no fechamento definitivo das lesdes.

2.2.1 Substitutos epidérmicos

A obtencdo de queratindcitos humanos sob a forma de uma camada confluente, passivel
de ser utilizada como enxerto, é creditado a Rheinwald e Green (1975).

A partir de bidpsia cutanea de 1-2cm2 de pele obtém-se fragmentos de epiderme
cultivada autéloga (Fotografia 2) que possibilitam a cobertura de areas cruentas extensas.

Nos casos em que a derme ndo pode ser preservada, como nas queimaduras graves,
Ulceras cronicas (vasculares ou diabéticas) e ablacdo de lesGes cancerosas, a integracdo desses
enxertos se da em torno de 50% dos casos. Nas lesdes dérmicas, a incidéncia de pega tem
variado de 60% a 100% (FRANCO et al, 2000).

Fotografia 2 - Aplicacéo de queratindcitos cultivados sobre derme acelular expandida

Fonte: O autor (2006)

Alguns centros tém utilizado temporariamente queratindcitos alogénicos cultivados,
com o intuito de acelerar a cicatrizacdo das feridas através dos fatores de crescimento

produzidos por essas culturas.
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A recuperagdo de uma pele com propriedades mecénicas adequadas através de enxertos
de queratindcitos cultivados é dificil, podendo levar meses ou anos, em decorréncia da
fragilidade dos enxertos de culturas de queratindcitos e da dificuldade de integracdo em leito

desprovidos de derme.

2.2.2 Substitutos dérmicos

Originalmente desenvolvido por Cuono, Langdon e MCguirre (1986) através da
dermoabrasdo de aloenxertos integrados, utilizados como curativos bioldgicos, a derme
alégena, desprovida das células que desencadeiam a resposta imunoldgica, oferece o arcabouco
dérmico que permite a cobertura definitiva através de autoenxertos cutaneos extremamente
delgados ou culturas de queratindcitos sem os efeitos adversos dessas técnicas isoladas.

A obtencdo da derme acelular conservando sua estrutura e composicao quimica natural
também é possivel através da utilizacdo de pele cadavérica oriunda de bancos de tecidos, tratada
inicialmente com solug6es salinas hipertonicas e retirada mecénica da epiderme. A seguir, a
derme € tratada com solucgdes detergentes para retirada das células e congelada, resultando num
arcabouco dérmico acelular que preserva a membrana basal e proteinas da matriz extracelular
como as fibras colagenas e a elastina da derme papilar e reticular (MORGAN; YARMUSH,
1997).

A preservacdo das proteinas da membrana basal, como a laminina e o colageno tipo IV
e VII, é importante na migracdo e ancoragem dos queratindcitos na juncdo dermoepidérmica,
permitindo coberturas definitivas mais estaveis. Além disso, a manutencao da membrana basal,
revestindo os canais previamente ocupados pelos vasos dérmicos, propicia a angiogénese e
revascularizagdo desse arcabougo.

A neovascularizacdo dessa matriz leva a repopulacdo desta com fibroblastos oriundos
do leito da ferida, enquanto a cobertura epidérmica € realizada através de autoenxertos cutaneos
ultradelgados ou através de queratinocitos cultivados no mesmo tempo cirdrgico ou apos a
integracdo da derme acelular ao leito (Fotografia 2).

Uma variante desse método é a utilizacdo de uma matriz de regeneracdo dérmica
desenvolvida por Burke et al (1981), constituida de uma camada interna de 2mm de espessura
com colageno bovino e glicosaminoglicanos em uma estrutura tridimensional com poros de 70-
200um protegida por uma camada externa de silicone que controla as perdas hidricas de modo

similar a epiderme. (Fotografia 3).
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Fotografia 3 - Uso da matriz de regeneragdo dérmica ap0s escarectomia
no 3° dia pds-queimaduras.

Fonte: O autor (2004)

Tal estrutura facilita a vascularizacdo pelo hospedeiro e sua biodegradacéo posterior,
a medida que essa matriz é ocupada por fibroblastos oriundos do leito da ferida. Ao término de
trés semanas, os fibroblastos terdo produzido elementos da matriz extracelular constituindo,
assim, uma neoderme integrada ao leito. Apds a formacdo da neoderme na camada interna, a
lamina de silicone podera ser retirada e o individuo, submetido a autoenxertia cutanea

extremamente delgada.

2.2.3. Substitutos_compostos

O plagueamento de queratindcitos sobre a derme acelular ou outro suporte acelular
orgénico biocompativel, como placas de acetato de &cido hialurénico, polimeros glicidicos ou
colageno, associados ou ndo a glicosaminoglicanos, elastina ou fibronectina, oferece o suporte
fisico tridimensional necessario ao desenvolvimento das culturas de tecidos (MORGAN;
YARMUSH, 1997)
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2.3 Bancos de Pele e o Sistema Nacional De Transplantes

Um Banco de Pele é um servico com estrutura especializada que permite o
processamento e a conservacao de enxertos de pele doados para transplantes aldgenos e que,
por meio de procedimentos registrados, busca fornecer tecidos com alta qualidade técnica e
seguranca.

A retirada e o transplante de tecidos, 6rgdos e partes do corpo humano, com fins
terapéuticos e cientificos, foi objeto da Lei Federal n. 9434/1997, regulamentada pelo Decreto
Federal n°® 2.268/1997, que organizou o Sistema Nacional de Transplante (SNT). (BRASIL,
1997a e 1997h, respectivamente).

O SNT ¢ integrado pelo Ministério da Saude, as Secretarias de Saude dos estados e do
Distrito Federal, as Secretarias Municipais de Saude, os estabelecimentos hospitalares
autorizados e a rede de servicos auxiliares necessarios a realizacéo de transplantes. Esse Sistema
estabelece funcdes para cada um dos seus integrantes.

O Decreto n° 2.268/97 estabelece, ainda, que as Centrais de Notificagdo, Captacao e
Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) devem coordenar as atividades de transplante no ambito
estadual (BRASIL, 1997h).

Dessa forma, couberam ao Ministério da Salde os detalhamentos técnicos, 0s
operacionais e 0s normativos do Sistema Nacional de Transplantes, que estabeleceram o
Regulamento Técnico dos Transplantes, por meio da Portaria MS/GM n° 3407 de 05 de agosto
de 1998. (BRASIL, 1998). As normas gerais, competéncias e normas técnicas para o
funcionamento dos bancos de pele foram regulamentadas pela Resolucdo da Diretoria
Colegiada-RDC n° 220, de 27 de dezembro de 2006, pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria - ANVISA (BRASIL, 2006).

2.3.1 Cadastramento de equipes e de estabelecimentos

De acordo com o Decreto n° 2.268/97, todos os estabelecimentos e equipes que desejam
atuar na area de captacdo e transplante de 6rgdos e/ou tecidos devem ser cadastrados na
Geréncia da CNCDO, para inclusdo no SNT do Ministério da Saude (BRASIL, 1997b).

O estabelecimento ou equipe somente estara totalmente apto a exercer os procedimentos
de transplante e as consultas pos-transplante de 6rgaos ou tecidos, apés a publicagéo da portaria
de credenciamento no Diario Oficial da Unido.



15

2.3.2 Financiamento

O financiamento destinado a realizacdo de captacédo e transplante, bem como a outras
atividades inerentes a elas foi regulamentado pela Portaria Conjunta MS/SAS n° 16 de 22 de
julho de 1999 é de responsabilidade compartilhada entre a Unido, o Estado e o Municipio
(BRASIL, 1999).

O financiamento federal ocorre por meio do Fundo de AcOes Estratégicas e
Compensacao (FAEC), a partir das informagdes do SNT. S&o financiados os procedimentos de
notificacdo do potencial doador; manutencdo do potencial doador; captacdo de érgdos e/ou
tecidos para transplante (cadaver e vivo); transplante de 6rgédos e/ou tecidos (cadaver e vivo);
intercorréncias pos-transplante; exames e consultas em consequéncia do transplante ou da
doacdo em vida; medicamentos necessarios em decorréncia do transplante ou da doacdo em
vida (BRASIL, 1999).

O pagamento dos procedimentos é feito através de Autorizacao de Internacdo Hospitalar
(AlIH), extrateto financeiro, para todos os niveis de gestdo. Os medicamentos sdo financiados
através de Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC).

As consultas e os exames de pré-transplante se encontram inseridos no financiamento
da média e alta complexidade, acordados na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI)
coordenada pelo gestor estadual.

Além do deslocamento das equipes de captacdo e transplante de 6rgaos e tecidos, entre
o0s estados brasileiros, é também garantido pelo SNT o deslocamento do 6rgdo ou tecido para
transplante.

Os procedimentos de pré-transplante, transplante e pds-transplante, realizados em
carater privado e/ou convénio, sdo financiados de acordo com a regulamentacdo especifica de
cada plano ou seguro de salde, do inicio ao final de todo o tratamento, desde que o
estabelecimento, a equipe, o profissional e o paciente estejam cadastrados no SNT, e seja
respeitado o Cadastro Unico de Receptores, conforme prescreve a Portaria Conjunta MS/SAS
n° 16 de 22 de julho de 1999. (BRASIL, 1999).

3 METODOLOGIA

Este trabalho utilizou 0 método de abordagem hipotético-dedutivo, baseado em pesquisa
explicativa e descritiva, com interpretacdo qualitativa fundamentada nos dados coletados em
pesquisas bibliografica e documental (VERGARA, 2014).

Para a pesquisa bibliografica, que norteou os meios utilizados, foram consultados
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autores nacionais e internacionais com base em material publicado em livros, periddicos
especializados, artigos cientificos e trabalhos académicos, tendo como objetivo pesquisar 0s
recursos terapéuticos utilizados no tratamento de pacientes vitimas de queimaduras extensas e
analisar os impactos decorrentes da utilizacdo destes recursos.

A investigacdo documental foi delimitada aos prontudrios dos pacientes tratados no
CTQ-HFAG no periodo compreendido entre janeiro de 2000 e dezembro de 2015 e a legislacéo
que regulamenta os Bancos de Pele em territorio nacional

Foram analisados os resultados alcangados no tratamento instituido a 46 pacientes com
superficie corporal queimada (SCQ) variando entre 30% e 98%, média de 46,97% da SCQ,
internados naquele Centro. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sem variagdo
significativa quanto ao sexo, idade, agente etioldgico e SCQ. No grupo | foram analisados 0s
prontuérios de 38 pacientes com acometimento médio de 41,13% da SCQ, submetidos a
tratamento cirargico conservador, mediante excisfes sequenciais dos tecidos queimados e
cobertura das lesbes com autoenxertos cutaneos de meédia espessura. No grupo Il, foram
analisados oito pacientes com acometimento médio de 52,8% da SCQ, nos quais, foram
realizadas excisdes cirlrgicas agressivas e mais precoces, seguidas de cobertura temporéria e

ou definitiva utilizando-se diferentes substitutos cutaneos.

4 DISCUSSAO

Este trabalho teve por objetivo analisar se a implantagdo de um banco de pele no
Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG) poderia permitir a pronta disponibilidade de
tecidos necessarios a recuperacdo dessas vitimas, com economia de recursos para a Nacdo
Brasileira e 0o COMAER.

Para tanto, foi necessario analisar os recursos terapéuticos disponiveis no CTQ-HFAG,
utilizados na recuperacéo estética e funcional do combatente da FAB, vitima de queimaduras
extensas, tornando-o apto a retornar ao exercicio de suas fungdes no menor tempo possivel,
com reducdo dos custos hospitalares e sociais decorrentes.

O manuseio das lesbes serd tanto melhor quanto mais precoce e eficiente for o
tratamento cirurgico realizado. A presenca de feridas com tecidos desvitalizados constitui um
risco em potencial a sepse de ferida, com possibilidades de disseminagéo por todo o organismo.

Além de minimizar o perigo de sepse, o controle antimicrobiano das lesdes esta
diretamente relacionado a um menor gasto energético e cicatrizacdo das feridas num prazo

menor.
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Os trabalhos pioneiros de Brown et al (1953) demonstraram melhora significativa da
sobrevida de vitimas de queimaduras extensas tratadas com o uso de enxertos homologos como
curativos bioldgicos.

A cirurgia plastica Zora Janzekovic (1970, 1975) apresentou a0 mundo o conceito da
excisdo tangencial propriamente dita, método que envolve a remogdo sequencial de finas
camadas de tecido queimado necrdtico até atingir tecidos viéveis, seguidos de enxerto cutaneo
imediato.

Num estudo realizado com 2615 pacientes, foi demonstrado que a remocao precoce do
tecido queimado através da excisdo tangencial reduzia a dor, 0 nimero de procedimentos
cirargicos e o nimero de dias de internacdo. O resultado final estético e funcional foi superior
ao obtido com técnicas mais conservadoras.

Esse procedimento é adotado como padrdo ouro nos Estados Unidos. Sua vantagem no
tratamento de queimaduras de espessura total ja esta claramente estabelecida, entretanto faz-se
necessaria a disponibilidade de autoenxertos cutaneos para cobertura da area cruenta resultante.

Na impossibilidade de se realizar a autoenxertia cutanea, os curativos bioldgicos com
homoenxertos de espessura parcial (pele cadavérica) sdo considerados a melhor opcao dentre
0s curativos bioldgicos, por preencherem a maioria dos requisitos esperados em um substituto
temporario.

A derme al6gena desprovida das células que desencadeiam a resposta imunoldgica
oferece o arcabouco dérmico que permite a cobertura definitiva através de autoenxertos
cutaneos extremamente delgados ou culturas de queratinécitos (Fotografia 2) sem os efeitos
adversos destas técnicas isoladas. (CUONO, LANGDON, MCGUIRRE, 1986).

A incidéncia de internacbes no Centro de Tratamento de Queimados do HFAG,
verificada desde a sua inaugurac¢ao, demonstra que 36% dos pacientes atendidos apresentavam
superficie corporal queimada (SCQ) superior a 30% e se beneficiariam, portanto da excisdo
precoce das lesdes, com cobertura simultanea das areas excisadas, aumentando dessa maneira,
a sobrevida destes pacientes.

Com base nessa estatistica, foi realizada uma andlise comparativa entre dados
publicados na literatura médica vigente e os resultados alcangados no tratamento instituido a
46 pacientes com superficie corporal queimada (SCQ) variando entre 30% e 98%, média de
46,97% da SCQ, internados naquele Centro, no periodo compreendido entre janeiro de 2000 e
dezembro de 2015.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, sem variagéo significativa quanto ao sexo,

idade, agente etioldgico e SCQ. No grupo | foram analisados os prontuarios de 38 pacientes
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com acometimento médio de 41,13% da SCQ, submetidos a tratamento cirdrgico conservador,
mediante excisdes sequenciais dos tecidos queimados e cobertura das lesdes com autoenxertos
cutaneos de média espessura. No grupo Il, foram analisados 8 (oito) pacientes com
acometimento médio de 52,8% da SCQ, nos quais, foram realizadas excisbes cirdrgicas
agressivas e mais precoces, seguidas de cobertura temporéaria e ou definitiva utilizando-se
diferentes substitutos cutaneos apresentados no decorrer deste trabalho, com resultados
similares aos da literatura internacional.

Considerando-se por 01 (uma) Unidade Topogréafica (UT) a area correspondente a 9%
de superficie corporal (SCQ), foram tratadas 54 UT em 08 (oito) pacientes, assim distribuidas:
20 UT com membrana amniética em 02 (dois) pacientes, 10 UT com pele cadavérica em 08
(oito) pacientes, 10 UT com derme acelular em 04 (quatro) pacientes, 04 (quatro) UT com
cultivo de queratindcitos em 04 (quatro) pacientes e 10 UT com membrana de regeneracao
dérmica em 02 (dois) pacientes.

Membranas amnidticas frescas conservadas a temperatura de 4° C por até 15 dias, apds
triagem clinica e sorologica de parturientes submetidas a acompanhamento pré-natal,
permitiram a recuperacdo de 02 (dois) pacientes portadores de queimaduras acometendo 90%
da superficie corporal (SCQ), tratados exclusivamente, com este substituto temporério.

A membrana amnidtica fresca (Fotografia 1) permaneceu aderida ao leito, até a
epitelizacéo total das lesBes de 2° grau (60% SCQ), com diminuic&o significativa da dor e das
perdas hidricas.

Nas areas de 3° grau (30% SCQ), ela foi utilizada ap6s escarectomias e excisdes
tangenciais das lesdes promovendo o controle adequado do hipermetabolismo e da colonizagéo
bacteriana, tendo favorecido a obtencdo de tecido de granulagcdo adequado a autoenxertia
cuténea definitiva.

Os aloenxertos cutaneos obtidos a partir de pele cadavérica preservada em glicerol
foram utilizados em 40 sitios operatdrios em 08 (o0ito) pacientes nas areas de 3° grau, até a
obtenc¢do de tecido de granulacdo adequado a autoenxertia cutanea. Em 08 (oito) dos sitios
tratados, apos epidermolise do enxerto por reacdo imunoldgica local, a derme permaneceu
aderida ao leito, servindo de substrato dérmico ideal a autoenxertia cutanea delgada, conforme
descricdo de Cuono, Langdon, MCguirre (1986) em seu trabalho.

A utilizagdo da derme acelular obtida tanto pela técnica de Cuono, Langdon eMCguirre
(1986), como por bioengenharia tecidual em laboratério (WAINWRIGHT et al, 1996; GHOSH
et al, 1997; BOROJEVIC; SERRICELLA, 1999), permitiu multiplas retiradas das escassas
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areas doadoras autdgenas dos pacientes tratados com este substituto, por possibilitar a utilizacéo
de autoenxertos cutaneos delgados.

Os 04 (quatro) pacientes tratados com cultivo de gqueratindcitos apresentaram pequena
integracdo dos enxertos quando da utilizacdo sobre o tecido de granulacdo, mesmo em leitos
previamente preparados com aloenxertos cutaneos. A pega dos enxertos de queratindcitos
autdlogos cultivados s6 ocorreu sobre a derme acelular em malha, ou sobre autoenxertos
cutaneos expandidos, corroborando os trabalhos de Pham et al (2007), em que a anélise
realizada apds trinta anos de utilizacdo clinica do cultivo de queratindcitos demonstra a
necessidade de uma estrutura bilaminar com anélogos epidérmicos e dérmicos nos substitutos
cutaneos, uma vez que um propicia a maturacdo do outro.

A alternativa de pronta disponibilidade oferecida pela matriz de regeneracéo dérmica e
possibilidade de cobertura por autoenxertos delgados utilizada em 02 (dois) pacientes,
contrapde-se seu custo elevado e sua baixa resisténcia a colonizagao bacteriana, necessitando
escarectomia e cobertura de todas as areas lesadas até o 5° dia p6s-queimadura. A utilizaco
tardia em um dos pacientes tratados que, por ja se encontrar em avancado estado de colonizagédo
bacteriana, cursou com infeccdo severa, resultou em perda de toda a matriz aplicada, evoluindo
para o Obito, ocorréncia também relatada nos trabalhos de Pham et al (2007) em pacientes
portadores de comorbidades graves associadas.

Dentre os substitutos cutaneos utilizados, a derme acelularizada apresentou os melhores
resultados estéticos e funcionais pela possibilidade de cobertura precoce por autoenxertos
delgados no mesmo ato operatério, menor sequela das areas doadoras, maior resisténcia a
colonizacdo bacteriana e custo menor quando comparada aos substitutos biossintéticos.

Embora a casuistica apresentada ndo seja significativa, no parametro tempo de
internacdo, evidenciou-se permanéncia média de 43 dias no grupo | versus 77 dias no grupo II.
Tal paradoxo pode estar relacionado a incidéncia maior de comorbidades como Diabetes
Mellitus e les&o inalatdria, associadas a SCQ mais extensas em alguns pacientes do grupo II.

Observou-se, contudo, que embora a permanéncia tenha sido elevada, a utilizacdo dos
substitutos cutneos propiciou uma diminuicao significativa da morbidade demonstrada através
do controle adequado do hipermetabolismo e das perdas hidricas, menor colonizagéo
bacteriana, diminuicao significativa da dor, incidéncia menor de septicemia, manutencéo do
estado nutricional e menor utilizacdo de antibioticoterapia sistémica, de alto valor agregado,
resultando numa taxa de mortalidade de 12,5% no grupo Il versus 32% no grupo I.

Além disso, a disponibilidade de diferentes substitutos cutaneos no grupo estudado

permitiu excisdes e coberturas mais precoces das lesdes com pele de boa qualidade, associada
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a menor morbidade nas &reas doadoras de autoenxertos cutdneos e menor incidéncia de
cicatrizes viciosas, favorecendo a reintegragédo social, nos casos estudados.

Desde a sua inauguracgdo tem sido cada vez mais frequente a recuperacao de pacientes
antes considerados sem condicdes de sobreviver no CTQ-HFAG, gracas aos resultados
alcancados por sua rotina clinica consolidada. Contudo, os procedimentos de excisao tangencial
e cobertura precoce ndo se tornaram ainda rotina neste centro, pela auséncia de substitutos
cutaneos de rotina em nosso meio, implicando em retardo no fechamento das feridas, com
aumento da morbidade e dos custos hospitalares.

A implantacdo de um Banco de Pele permitiria a pronta disponibilidade de pele
homdloga para utilizagdo como substituto temporério ou como substrato para a derme
acelularizada como substituto definitivo.

Vale ressaltar que o0 CTQ-HFAG dispde de estrutura fisica compativel com as normas
preconizadas na RDC N° 220 da ANVISA, necessérias a implantacdo de um Banco de Pele.
Necessita apenas de pequeno investimento em equipamentos para o laboratério de
processamento dos tecidos e ja conta com toda a estrutura de apoio clinico-laboratorial provida
pelo HFAG, contiguo ao Centro. A capacitacdo do pessoal de salde necessaria aos
procedimentos de processamento dos tecidos podera ser realizada em Bancos de Pele
credenciados pelo SNT em funcionamento no Brasil.

5 CONCLUSAO

Ao longo de sua existéncia, 0 CTQ-HFAG tornou-se centro de referéncia nacional no
tratamento de queimaduras extensas, tendo ainda como missdo prestar apoio, por inimeras
vezes, a possiveis vitimas com este tipo de trauma, durante eventos internacionais ocorridos
nesta cidade, assim como apoio a Presidéncia da Republica e outros setores do governo.

Este estudo teve como objetivo analisar se a implantagdo de um banco de pele no
Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG) poderia permitir a pronta disponibilidade de
tecidos necessarios a recuperacéo de vitimas portadoras de queimaduras extensas.

Os bons resultados obtidos com a utilizacdo precoce de substitutos cutaneos nesse
estudo demonstraram os beneficios da pronta disponibilidade de pele humana em quantidade e
qualidade necessarias ao atendimento cirurgico eficaz, o que podera ser conseguido com a
ativacdo de uma estrutura que vise ndo s6 ao armazenamento de amnio e pele homologa (banco
de tecidos), bem como a obtenc¢do em laboratorio de produtos de bioengenharia tecidual (cultivo

de queratindcitos e substitutos compostos da pele).
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Em vérias ocasifes, pacientes das outras Forcas coirmds aqui foram recuperados,
evitando gastos com entidades privadas e até mesmo com a construcdo de novas unidades de
queimados.

Empresas do porte da Petrobras, Bayer, Light, entre outras, utilizam-se,
preferencialmente, dos servigos do CTQ-HFAG sempre que precisam. Essa parceria firmada
por meio de convénios tem sido de grande importancia para os dois lados, tanto do ponto de
vista das empresas, que contam com qualidade de atendimento aos seus funcionarios, por precos
acessiveis, quanto do ponto de vista do CTQ, que mantém sua operacionalidade.

Dentro desse cenério, a importancia estratégica do CTQ-HFAG para o Sistema de Saude
do Comando da Aeronautica, e mesmo para 0 Ministério da Defesa, é notoria, j& que os Sistemas
de Saude das demais Forcas Armadas ndao possuem tal servico.

A criacdo de um banco de pele no CTQ-HFAG contribuird eficazmente para o
tratamento dos pacientes queimados, e 0 Comando da Aeronautica se beneficiard com o
aumento da sua capacidade operacional pela diminuicdo da mortalidade, da morbidade, e do
tempo de tratamento dos militares vitimas de queimaduras.

Para pesquisa futura, sugere-se uma analise mais acurada dos custos necessarios a

implantacdo de um banco de pele no HFAG.
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