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RESUMO

Os retalhos cutâneos constituem o recurso mais frequente utilizado nas
cirurgias reparadoras de perdas de substâncias. São segmentos de pele obtidos de
uma área doadora e transferidos para uma região receptora, mantendo uma
conexão temporária ou definitiva, através de um pedículo de onde vem o suprimento
sanguíneo. Dentre as principais causas da realização do retalho está a correção de
feridas operatórias. O caso relatado fala sobre a realização de um retalho
médio-frontal para correção de uma lesão na ponta e dorso nasal de uma paciente
que já havia abordado a região anteriormente.

Palavras-chave: retalho, médio-frontal, reconstrução nasal.
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ABSTRACT

Skin flaps are the most commonly used resource in reconstructive surgery for

substance loss. They are segments of skin obtained from a donor site and

transferred to a recipient area, maintaining a temporary or permanent connection

through a pedicle that provides the blood supply. Among the main reasons for using

flaps is the reconstruction of surgical wounds. The reported case discusses the use

of a mid-forehead flap to correct a lesion on the tip and dorsum of the nose in a

patient who had previously undergone treatment in that area.

Keywords: flap, mid-forehead, nasal reconstruction.
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1 - INTRODUÇÃO

1.1 - DEFINIÇÃO

Os retalhos cutâneos constituem o recurso mais frequente utilizado nas

cirurgias plásticas reparadoras de perdas de substâncias, sejam traumáticas ou

após procedimentos operatórios (1, 2).

Os retalhos são segmentos de pele obtidos de uma área doadora e

transferidos para uma região receptora, mantendo uma conexão temporária ou

definitiva, através de um pedículo de onde vem o suprimento sanguíneo. São

caracterizados por apresentarem circulação própria, o que os torna

independentes da área receptora, para que assim possa ser assegurada a sua

sobrevida (1).

Alguns eventos fisiopatológicos podem ocorrer e levar a uma falha na

sobrevida do retalho. Estes eventos podem ser ocasionados por fatores

intrínsecos e extrínsecos. Os fatores extrínsecos incluem algumas condições

sistêmicas (infecção, arteriosclerose, hipotensão e desnutrição) ou causas

locais (compressão, tensão, trombos ou dobras no pedículo) que contrastam

com o único fator intrínseco associado, a insuficiência arterial do retalho (3, 4,

5).

1.2 - CLASSIFICAÇÃO

Os retalhos podem ser definidos quanto ao suprimento sanguíneo, quanto ao

tipo de tecido a ser transplantado e à localização da área doadora (6).

1.2.1 - Suprimento sanguíneo

Quanto ao tipo de aporte sanguíneo, os retalhos podem ser divididos

em randômicos ou axiais (6).

Os randômicos não apresentam no pedículo um vaso dominante e

previamente escolhido de acordo com as particularidades anatômicas da

região doadora. A vascularização ocorre de modo aleatório, a partir dos

inúmeros vasos do plexo dérmico e subdérmico (6).
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Já nos retalhos axiais, o pedículo é definido e recebe fluxo sanguíneo

das artérias septocutâneas e cutâneas diretas, projeções mais longas que

enviam ramos para formar os plexos subdérmico e dérmico (6). O

comprimento do retalho axial depende do tamanho e do trajeto da artéria

que compõe o pedículo. Podem ser de dois tipos:

1- Peninsular: tem continuidade da pele da base até a ponta do retalho;

2- Em ilha: não tem continuidade da pele, levando apenas um segmento

de pele interposto por um segmento apenas com o feixe neurovascular,

apresentando melhor mobilidade para rotação (6).

1.2.2 - Tipos de tecido

Quanto ao tipo de tecido a ser transplantado, os retalhos podem ser

compostos por pele, fáscia, tecido muscular ou tecido ósseo, por exemplo, e

são divididos em dois grandes grupos: os simples, onde apenas um tipo de

tecido é transplantado, e os compostos, onde mais de um tipo de tecido é

transplantado (6).

Os retalhos simples são constituídos apenas por um tipo de tecido,

como supracitado, sendo classificados de acordo com o tecido que

compõem.

Já os retalhos compostos, que possuem mais de um tipo de tecido,

podem ser divididos, por exemplo, em miocutâneos ou músculo-cutâneos,

quando compostos por tecido muscular e pele; osteomusculares, quando

composto por tecido ósseo e tecido muscular; e osteomiocutâneos, quando

compostos pelos 3 tipos de tecidos.

1.2.3 - Localização

Outra forma de classificação é quanto à localização da área doadora.

Nesse contexto, os retalhos em que o tecido é transplantado de uma área

adjacente ao defeito são classificados como locais. Já os retalhos em que o

tecido é transplantado para local não contíguo ao defeito são classificados

como retalho à distância (6).
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Os retalhos mais utilizados nas cirurgias cutâneas são os locais, estes

se classificam de acordo com a direção predominante do movimento do

tecido em direção ao defeito (6). Assim, são denominados retalhos de

deslizamento ou de avanço os retalhos da epiderme, da derme e hipoderme

cujo movimento primário é unidirecional, ou seja, sem girar ou rodar sobre

nenhum ponto. São denominados retalhos de rotação aqueles que rodam ao

redor de um ponto até o defeito, ou aqueles cujo pedículo gira sobre um

ponto na sua base. Chamam-se retalhos de transposição todos os retalhos

que, ao rodarem para cobrir o defeito, tem que saltar uma parte da pele. São

nomeados retalhos interpolados aqueles que são movidos para um local não

adjacente e deixam o pedículo transitoriamente conectado com a região

doadora, os quais obrigam a uma segunda intervenção para ajustar

definitivamente o retalho ao defeito (6). Na prática clínica, os retalhos podem

incorporar mais de um tipo de movimento.

Figura 1 - esquema simplificado das formas de classificar os retalhos. (Fernandes ARO, 2010)
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1.3 - COMPLICAÇÕES

Apesar de sua segurança e versatilidade em correção de defeitos cutâneos,

os retalhos locais também possuem potenciais complicações que devem ser

consideradas.

A complicação mais comum da utilização de retalhos cutâneos é a

deformidade em alçapão (trapdoor deformity), que consiste numa deformidade

secundária ao aumento do volume do retalho causado por uma obstrução

vascular na área (7). É geralmente precoce, surgindo três a seis semanas após

a intervenção. Esta complicação é mais comum nos retalhos de transposição,

os quais o movimento se faz de baixo para cima. Uma forma de evitar essa

complicação é diminuir a espessura do retalho, ajustá-lo aos limites dos

defeitos sem utilização de pele em excesso e ter um leito suficientemente largo

e profundo para receber o retalho (7, 8).

Um outro tipo de complicação pode ocorrer nos casos em que a excisão do

tumor é incompleta, nessas circunstâncias, o retalho pode obscurecer o local

cirúrgico e atrasar a detecção de recidiva (6).

A complicação mais catastrófica é a perda ou falência do retalho, que é a

necrose do tecido transplantado. Essa tem como causa três principais grupos:

ï Causas pré-operatórias: molde incorreto do retalho, tamanho inadequado,

violação do aporte sanguíneo ou design do retalho em tecido que sofreu

radiação ou traumatismo. Também podem surgir fatores relacionados ao

paciente, tais como tabagismo, hipertensão, diabetes mellitus dentre outras

comorbidades.

ï Causas peri-operatórias: erros técnicos, lesão do aporte sanguíneo ou

excesso de distensão ou torção do pedículo.

ï Causas pós-operatórias: hematoma, infecção, existência de cicatrizes

extensas no local doador, deiscência da ferida, entre outras (8, 9).

O fracasso do retalho, relacionado com comprometimento vascular e

infecção, é diretamente proporcional à quantidade de incisões e grau de

movimentação do tecido, e está aumentado em fumantes e pessoas com

comorbidades como hipertensão e diabetes (10, 11).
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Pode-se afirmar que a realização de um retalho local é a opção preferencial

quando defeito não pode ser fechado por sutura direta.

1.4 - RETALHO MÉDIO-FRONTAL

A região frontal é considerada uma boa fonte de retalho para a área da

pirâmide nasal devido a grande extensão de tecido que fornece, com boa

semelhança de cor e textura com a pele do nariz (12). A cirurgia pode ser

realizada sob sedação ou, preferencialmente, com anestesia geral. Antes da

realização do retalho médio frontal, o defeito primário deve ser avaliado. Após

avaliação e marcação, o paciente é colocado em decúbito dorsal, realizando-se

infiltração local com solução anestésica e hemostática, e ressecção da lesão

com margens de segurança. Para a realização do retalho médio frontal foi

adotada a técnica que se segue (12).

1. Utilização de pedículo ipsilateral ao defeito com largura variável de 1,3 a

1,5cm, localizado a 2cm da lateral da linha média.

2. A elevação do retalho se inicia distalmente. O terço superior é elevado

somente com pele e tecido subcutâneo. No terço médio da região frontal a

dissecção é aprofundada, englobando o músculo no retalho.

3. Em seguida, 1cm acima da sobrancelha, a dissecção é realizada

subperiostealmente, prosseguindo-se até a rima da órbita seguindo a

configuração da artéria supratroclear.

4. Segue-se a rotação medial do pedículo.

5. A inserção do retalho na área receptora.

6. No terço inferior da região frontal é realizada sutura primária, e nos dois

terços superiores adota-se a cicatrização por segunda intenção.

7. Entre quatro e seis semanas depois realiza-se a secção do pedículo, com

anestesia local (12).

2 - OBJETIVOS

2.1 - PRIMÁRIO
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Este trabalho tem como objetivo primário relatar um caso de retalho médio

frontal na ponta e dorso nasal em uma paciente que já foi abordada

cirurgicamente nesta região.

2.2 - SECUNDÁRIO

Realizar revisão bibliográfica a respeito do tema.

3 - JUSTIFICATIVA

O carcinoma basocelular (CBC) é o tipo mais frequente de neoplasia de pele

e sua topografia mais prevalente, por ser a estrutura facial mais exposta à radiação

solar, é a região nasal (13).

Atualmente, observa-se um aumento anual da taxa de incidência de CBC de

cerca de 4-8%, gerando maiores custos diretos e indiretos ao sistema de saúde

pública do país (14, 15). Acredita-se que esse aumento se deva principalmente ao

efeito cumulativo da exposição solar, aumento da longevidade e da proporção de

idosos na população, além da depleção da camada de ozônio em 2% nos últimos 20

anos (14, 15).

O tratamento para essa patologia consiste na remoção cirúrgica da lesão,

entretanto, estamos falando sobre uma área de grande relevância estética e

funcional, e sua reconstrução de maneira eficaz tem muita influência na qualidade

de vida dos pacientes.

Dessa forma, torna-se evidente a importância de se relatar o caso do

tratamento de uma patologia com aumento anual da taxa de incidência e cujo

sucesso do seu tratamento possui significativa correlação com a qualidade de vida

dos pacientes tratados.

4 - MATERIAL E MÉTODOS

4.1 - DESENHO DO ESTUDO

O delineamento será um estudo observacional descritivo, sob o formato de

relato de caso, de uma paciente atendida no setor de cirurgia plástica do

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG), associado a uma revisão
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bibliográfica acerca do tema. Os dados foram obtidos através de prontuário

físico e eletrônico, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do

HUGG.

4.2 - SELEÇÃO AMOSTRAL

Para a revisão bibliográfica, foram selecionados artigos acadêmicos das

plataformas SciElo, PubMed e Google Acadêmico, fazendo a utilização de

palavras chaves em português e inglês, sem limitação de tempo.

Na busca em português foram utilizados os seguintes descritores:

reconstrução da ponta nasal, médio frontal, retalho indiano, retalho ponta nasal,

retalho dorso nasal.

Na busca em inglês foram utilizados os seguintes descritores: nasal flap,

nasal reconstruction, mid-forehead flap.

Com a finalidade de realizar uma rica revisão, o referido levantamento

bibliográfico buscou publicações feitas entre os anos de 1995 e 2020. Quanto à

pesquisa desses dados, procurou-se dar prioridade às informações que

estivessem publicadas em artigos mais recentes possíveis para manter uma

certa atualidade nas informações, embora existam artigos mais antigos. Foram

avaliados artigos que tenham como abordagem principal a reconstrução da

região nasal e suas principais características, fazendo o uso das informações

relevantes presentes nesses. Foram incluídos artigos de revisão e

observacionais sobre a epidemiologia, abordagem terapêutica e evolução

clínica envolvendo a reconstrução da ponta nasal. Trabalhos que se referiam

apenas à revisão puramente histórica não foram considerados e os menos

atuais foram preteridos. Aqueles que não estavam disponíveis gratuitamente

online foram excluídos. A literatura cinzenta foi consultada através do Google

Acadêmico, websites e material acadêmico pessoal, usando as mesmas

palavras-chave descritas anteriormente.

O trabalho só foi iniciado após submissão e aprovação do CEP e assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pela paciente.

5 - CONSIDERAÇÕES ÉTICAS
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Não foram encontradas quaisquer questões éticas ou conflitos de interesse

no presente estudo. Antes da análise dos dados, a paciente foi informada sobre o

trabalho realizado, tendo assinado o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), presente no anexo A ao final do trabalho.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUGG (CAAE:

82205724.2.0000.5258).

O presente estudo foi conduzido de acordo com a resolução 466, de 2012,

com respeito à confidencialidade dos dados.

6 - RELATO DO CASO

Paciente C. F. S. B. A., feminina, 58 anos, branca, natural de Travessão,

Campos dos Goytacazes, moradora do Rio de Janeiro. Tabagista desde os 14 anos,

aproximadamente 1 maço por dia, história de irmã paterna com lesão neoplásica

também na região nasal, ex-bancária, foi atendida no ambulatório de cirurgia

plástica do HUGG com queixa principal uma lesão na ponta do nariz. Durante a

anamnese, foi relatado pela paciente já ter feito ressecção de lesões neoplásicas na

região nasal anteriormente, uma na asa nasal à esquerda, em 2014, causada por

um carcinoma basocelular (CBC) do tipo infiltrativo, com resultado estético bom e

margens cirúrgicas livres, e outra em dorso e ponta nasal, em 2018, para tratamento

de um CBC do tipo nodular, com margens cirúrgicas livres e cuja neoplasia infiltrava

até a derme reticular, sem infiltração vascular. Ao exame, foi visualizada lesão de

pele em região do dorso nasal à direita, medindo aproximadamente 1,0 x 0,5 cm, de

bordas mal definidas, sugestiva de neoplasia maligna.

Figura 2 - lesão no dorso nasal à direita.
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Foi então agendada a ressecção da lesão + congelação intraoperatória no

mapa cirúrgico do setor de cirurgia plástica do HUGG, no dia 15/06/23. O

procedimento ocorreu sem intercorrências. Após análise intra operatória da peça

cirúrgica por congelação, foi visto margem comprometida em bordo lateral direito

(14:00 às 18:00), sendo a margem profunda livre. Assim, foi feita a ampliação das

margens comprometidas e o material foi enviado para congelação, com nova

análise evidenciando margens livres. Devido ao tamanho do defeito, foi optado pela

realização de um retalho médio-frontal para reconstrução do leito. Assim, foi

realizada a marcação do retalho.

Figura 3 - defeito cirúrgico após ampliação das margens comprometidas.

Após essa etapa, foi feita a incisão conforme técnica cirúrgica e o

descolamento do retalho em 3 planos: subdérmico, subgaleal e subperiosteal, com
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planos distais mais superficiais em relação aos proximais. Em seguida, foi

posicionado o retalho na região do defeito, preservando o pedículo, a fim de avaliar

sua forma.

Figura 4 - retalho posicionado sobre o leito da lesão.

Com a forma avaliada, foi feita a fixação do retalho no leito usando fio de

nylon 4-0, assim como a aproximação do defeito na área doadora com fio de nylon

3-0, deixando a porção mais cranial da área doadora aberta, para cicatrizar por

segunda intenção.
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Figura 5 - pós operatório imediato, 1º tempo cirúrgico.

Figura 6 - 2 semanas de pós operatório do 1º tempo cirúrgico, fechamento do defeito em região frontal

por segunda intenção.

Foi então agendado o 2º tempo cirúrgico para refinamento do retalho 5

semanas após a primeira cirurgia. Nessa etapa, foram realizados a secção do

pedículo e o refinamento do retalho, com diminuição da espessura e ajuste aos
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limites do defeito, sem utilização de pele em excesso para adequação ao leito da

lesão. O procedimento ocorreu sem intercorrências, no dia 20/07/23, no centro

cirúrgico do HUGG.

Figura 7 - pós operatório imediato do 2º tempo cirúrgico.

7 - DISCUSSÃO

O retalho médio-frontal, assim como todo procedimento cirúrgico, possui seus

riscos e possíveis complicações. As principais complicações que procuramos evitar

neste tipo de retalho são deformidades, secundárias ao aumento do volume do

retalho, que geralmente surgem com três a seis semanas de pós operatório (7, 8). A

excisão incompleta do tumor, por restarem células neoplásicas no leito e o retalho

obscurecer o local cirúrgico, pode haver atraso na detecção de recidiva (6). E a

complicação mais catastrófica, que é a perda ou falência do retalho, caracterizada

pela necrose do tecido transplantado. Essa é dividida em três grandes grupos de

causas, as pré, peri e pós-operatórias (8).

A paciente do caso relatado acima passou por uma cirurgia sem

intercorrências, além disso, não possui doenças sistêmicas como hipertensão

arterial sistêmica (HAS) ou diabetes mellitus (DM). Entretanto, se enquadra em

grupo de risco de falência do retalho em causas pré-operatórias devido ao
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tabagismo. Fumante, relata início aos 14 anos, possui hoje carga tabágica alta (>20

maços-ano), de aproximadamente 44 maços-ano e filha relatou que a paciente

nunca cessou o tabagismo, nem durante o tratamento. Foi um procedimento sem

intercorrências, por isso, causas peri-operatórias de perda do retalho que incluem

erros técnicos como lesão do aporte sanguíneo, excesso de distensão ou torção do

pedículo não foram observadas.

As causas pós-operatórias de falência do retalho englobam hematoma local,

infecção, existência de cicatrizes extensas no local doador e deiscência da ferida.

Não foi observado hematoma ou deiscência de sutura em nenhum momento e a

paciente não possuía cicatrizes no local doador. Para evitar outras possíveis

complicações, como aumento de volume do retalho e infecção, foram tomadas

algumas medidas. Após o 1º tempo cirúrgico, foi realizado curativo com adaptic em

área cruenta do pedículo e foi orientado à filha da paciente como deveriam ser

realizados os curativos, recebendo prescrição analgésica otimizada com anti

inflamatórios não esteroidais (AINE)s no momento da alta. Após o 2º tempo

cirúrgico, de refinamento do retalho, foi realizada diminuição da sua espessura e o

ajuste aos limites do defeito, sem utilização de pele em excesso e com devida

adequação ao leito da lesão. Tais medidas visam diminuir o aumento do volume do

retalho e se mostraram eficazes no caso relatado. Além disso, a paciente teve alta

hospitalar com prescrição de cefalexina para antibioprofilaxia empírica, além de

analgesia otimizada com AINEs.

Outra complicação possível é a excisão incompleta do tumor. Para que seja

considerada a cirurgia um sucesso, é obrigatório que a peça tenha margens livres

de células neoplásicas no exame anatomopatológico de congelação intra operatório

(16). Entretanto, podem ocorrer situações de recidiva mesmo após excisão com

margens livres, e foi o que aconteceu no caso relatado. A paciente do caso havia

removido lesão em dorso e ponta nasal em 05/072018, para tratamento de um CBC

do tipo nodular, com margens cirúrgicas livres. Agora em 2023, novamente foi

submetida à excisão de lesão ocasionada por CBC. Pacientes com história de

carcinoma basocelular prévio tem risco significativamente maior de desenvolvimento

de novos tumores cutâneos, melanoma e não melanoma. A incidência de novos

CBCs pode ser até 10 vezes maior do que a população em geral (17, 18). Estima-se
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que 30 a 50% dos pacientes tratados com CBC desenvolverão outro(s) CBC(s)

durante a vida (19).

8 - CONCLUSÃO

O retalho médio-frontal é uma ferramenta muito utilizada na reconstrução da

região nasal devido à grande extensão de tecido que fornece, com boa semelhança

de cor e textura com a pele do nariz. Apesar de sua grande utilidade e importância,

ainda se trata de um procedimento cirúrgico e possui riscos e complicações

associados. Foi relatado o caso de uma paciente tabagista crônica com alta carga

tabágica (44 maços-ano), o que se enquadra em grupo de risco para perda do

retalho, que já havia abordado cirurgicamente a região da lesão, o que confere um

maior grau de dificuldade ao procedimento. Com o acompanhamento do caso,

constatou-se que o aperfeiçoamento técnico dos cirurgiões, a indicação correta do

procedimento e os cuidados peri-operatórios se mostraram eficazes em evitar

possíveis complicações.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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