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RESUMO

Queimaduras profundas na face anterior do pescoçofreqüentemente causam significantes deformidades. O
objetivo do presente estudo é descrever um novo procedimento cirú1:!ficodiante de queimaduras cervicais
profundas) oqual procura diminuir a incidência de retrações cervicais e melhorar oângulo cervicomandibular.

Durante 5 anos) 24 pacientes vítimas de queimaduras cervicais profundas foram tratados cirurqicamente
com a mesma técnica) que consistiu em debridar precocemente ostecidosnecrosados)incisar o músculo platisma
na altura da proeminência laríngea de um ângulo a outro da mandíbula e enxertar com pele espessa
conforme a disposiçãode pele íntegra.

O autor conclui ser um procedimento simples e seguro) de bons resultados funcionais e estéticos)pouco oneroso
ao serviço e que previne seqüelas retrdcteis.

INTRODUÇÃO

A região cervical, por ser uma estrutura exposta do
corpo, quando envolvida em processo de retração,
torna-se estigmatizante para o paciente, que
freqüentemente assume postura cabisbaixa, afetando

sua auto-estima, além de resultar em baixo desempe-
nho funcional, já que por vezesafeta a mímica faciale
a fonação.
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serção na pele que recobre a clavícula e o ombro'ê- 4).

A cirurgia proposta na fase aguda baseia-se em estu-
do anatomopatológico realizado pós-debridamento da
pele cervical queimada, em que o tecido remanescen-
te foi biopsiado e o estudo anatomopatológico reali-
zado mostrou um intenso processo inflamatório crô-
nico com proliferação capilar, invasão Iinfocitária e
fibrose septal, envolvendo gordura e o músculo
platisma (Fig. 1).

o pescoço acompanha a angulação da coluna cervical
e, dependendo do biótipo e da idade, pode fletir até 40
graus e estender até 75 graus(l), considerando-se que o
ângulo cervicomandibular, em posição neutra, mostrar-
se-á mais harmonioso quanto mais próximo for do
ângulo reto .Queimaduras de pele total, extensas, da
região cervical, quando cicatrizam por segunda inten-
ção, fatalmente evoluem para bridas mentotorácicas.
Queimaduras dérmicas profundas quando reepitelizam
sofrem freqüentes retrações, hipertrofias e discromias.
Tecidos cervicais queimados, debridados e enxertados,
principalmente com emprego de pele delgada, tendem
a evoluir com perda da extensão e aumento do ângulo
cervicomandi bular'".

o pescoço apresenta uma estrutura superficial mus-
cular chamada platisma, que freqüentemente sofre,
direta ou indiretamente, com as agressões das quei-
maduras cervicais. O platisma é um músculo voluntá-
rio acessório da rima bucal, inervado pelo nervo facial
e irrigado por dois pedículos arteriais principais - ramo
mandibular da artéria facial e ramo da artéria tireóidea
-, situa-se na tela subcutânea ântero-lateral do pesco-
ço, da borda inferior da mandíbula e do ângulo da
boca, fazendo parte do Sistema Musculoaponeurótico
Superficial da face, e desce pelo subcutâneo até a in-

A intervensão cirúgica da queimadura cervical em
questão, com secção do músculo platisma, impediria
que a retração da fibrose muscular superficial com-
prometesse o ângulo cervicomandibular e a extensão
cervical.

I

MATERIAL E METODOS

Entre 1997 e 2002, 24 pacientes com queimadura
profunda da região cervical foram tratados pelo
mesmo método cirúrgico na fase aguda, 11 dos
biopsiados apresentaram início de fibrose do músculo
platisma no anatomopatológico. A idade variou en-
tre 6 e 52 anos (média 32 anos), sendo 20 do sexo
feminino e 4 do sexo masculino; 1 negro, 13 brancos
e 10 mestiços, com extensão de área queimada

Fig. 1 - Biópsia realizada após 10 dias da
queimadura e 5 dias pós-debridamento da
necrose, o corte histológico revela múscu-
lo e tecido adiposo com intensa reação in-
flamatória crônica (linfócitos), proliferação
capilar e fibrose septal,

Fig. 2 - Vista de frente com 5 dias pós-
queimadura com álcool, nota-se a delimi-
tação da necrose com pele esbranquiçada e
isquêmica.

Fig. 3 - Vista de perfil, com escara necrótica
impedindo a extensão cervical plena.
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variando de 4 a 51% (média 24%), sendo causada
por fogo em 18 e escaldo em 6, com acometimento
bilateral do pescoço em 100% e tempo de internação
hospitalar de 3 a 15 semanas (média 8,3 semanas).
Houve 1 óbito e o acompanhamento ambulatorial
variou de 15 dias a 4 anos.

TRATAMENTO

As queimaduras foram inicialmente higienizadas e tra-
tadas diariamente com soro fisiológico 0,9% e
sulfadiazina de prata. Por volta de 4 a 7 dias da quei-
madura, com a delimitação da necrose - seja por for-

mação de escara escura e seca, seja
pelo aspecto esbranquiçado ou
avermelhado fIXO<5) (Figs. 2 e 3) -,
realizou-se o debridamento cirúrgi-
co com o paciente anestesiado sob
entubação naso ou orotraqueal. A
ressecção do tecido necrótico foi re-
alizado com faca de Blair
tangencialmente até encontrar um
leito viável com sangramento vivo.
Procedeu-se à hemostasia com bis-
turi elétrico e/ou ligadura e compres-
sas embebidas em solução com
adrenalina 1:250000 e marcou-se
nova cirurgia para 2 a 7 dias, após
bom controle hemodinâmico e clini-
co, principalmente em casos de gran-
des debridamentos associados que
acometiam outras regiões do corpov-
7,8e9) (Figs. 4, 5 e 6).

Fig. 4 - Vista de frente com 10 dias pás-quei-
madura e 5 dias pós-debridamemo do tecido
necrosado, nota-se reepitelização da pele da
face e o tecido vivo de granulação fOlmado.

Fig. 5 - Vista de perfil, 5 dias pós-
debridamento do tecido, com pescoço em
posição neutra, nota-se a pouca definição
do ângulo cervicomandibular.

Com o paciente em hiperextensão
cervical, procede-se à secção do mús-
culo platisma, logo acima da proe-
minência laríngea, de um côndilo a
outro da mandibula, com limite na
borda do músculo
esternocleidomastóideo. O ganho na
extensão cervical é imediato. Através
de dissecção romba, tracionam-se as
bordas da incisão recém-realizada em
sentido cranial e caudal com auxilio
de compressas; o plano é o da fáscia
cervical com pouco sangramento, a
não ser pelos ramos da artéria
tireóidea. Ganha-se por volta de 10
a 15 centimetros, sendo mais inte-
ressante o ganho caudal onde o mús-
culo platisma se superficializa e teria
maior potencial de retração sobre a
pele recém-enxertada. Realiza-se en-
tão um ((trimming)) ou ressecção des-
se tecido descolado com tesoura, no
sentido de aplainar a região (Fig. 7),
e o tecido enviado para o exame
anatomopatológico.
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Fig. 6 - Vista de perfil, 5 dias pós-
debridamento, com dificuldade de exten-
são cervical.

Fig. 7 - Perfil intra-operatório com inci-
são apenas do músculo platisma.



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

Existindo pele íntegra em uma das coxas, retira-se com
faca de Blair ou dermátomo pele parcial espessa sufi-
ciente para cobrir a área cruenta cervical. A pele reti-
rada para enxertia é perfurada aleatoriamente no sen-
tido de prevenir grandes hematomas e fixada com
pontos de náilon 4-0 e com curativos realizados por
exposição (Fig. 8). Na única criança
operada, foi realizado um grande
curativo oclusivo de Brown.

o paciente mantém-se em
hiperextensão sobre um coxim em
formato de cunha (da cintura ao
ombro), sob Arco de Proteção, por
7 a 10 dias. Instituída dieta leve e/ou
líquida por dois dias, são permitidos
pequenos movimentos lentos da ca-
beça e elevação da cabeceira após o
3° dia de pós-operatório.

Os enxertos do pescoço são vistos
diariamente e os eventuais hemato-
mas drenados prontamente. Por vol-
ta de 7 a 10 dias, tempo de
reepitelização da área doadora, com
o pescoço como única lesão e não
havendo perdas do enxerto, o paci-
ente recebe alta hospitalar com colar
cervical provisório.

O acompanhamento ambulatorial é
realizado pelo médico, fisioterapeu-
ta, terapeuta ocupacional e, quando
possível, por foniatra. O colar
cervical é usado por período prolon-
gado (não menos que 6 meses), tan-
to maior quanto mais hipertrofias
cicatriciais marginais à enxertia hou-
ver e quanto mais delgados forem
os enxertos cervicais. Na presença de
lesões cicatriciais hipertróficas em
face, menta, lateral do pescoço e tó-
rax, máscaras, mentoneiras, coletes
de malha elástica compressiva e pla-
cas siliconadas foram associados
(Figs. 9, 10 e 11).

RESULTADOS

Todos os 24 resultados cirúrgicos
imediatos foram bons, com ganho
visível na angulação cervical, sem

complicações intra-operatórias. Houve 1 óbito no 12°
dia de pós-operatório por complicações clínicas
advindas da grande extensão queimada. Tivemos (5
em 24 ou 20%) hematomas pós-operatórios, que fo-
ram drenados no leito sem seqüelas. Ocorreram pou-
cos casos de retração dos enxertos, visto que foram

Fig. 8 - Pós-operatório imediato, paciente
com enxerto exposto em hiperextensão
cervical.

Fig. 9 - Vista de frente após 1 ano da ci-
rurgIa.

Fig. 10 - Perfil em posição neutra, após 1
ano, com boa angulação cervico-
mandibular.

Fig. 11 - Perfil em hipcrextcnsâo, após 1
ano, sem retrações.
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usadas peles espessas, mas nos casos em que o tórax
foi acometido e enxertado com pele expandida ocor-
reu grande retração (3 em 23 ou 13%), tracionando
o pescoço para baixo; foram estes últimos os resulta-
dos mais pobres, sendo dois casos reoperados com
aproximadamente 6 meses de pós-operatório por in-
suficiência de extensão cervical. Houve 2 casos (8%)
de hipertrofia cicatricial nas bordas laterais do enxer-
to cervical, tratados com zetaplastia, e 2 casos (8%)
de pequenas bridas sob o enxerto também tratadas
com zetaplastia sob anestesia local. As discromias dos
enxertos foram mais freqüentes nos pacientes de pele
escura, principalmente hipercromia, que foi esponta-
neamente amenizada com o tempo ou pelo uso tópi-
co de descromiantes dermatológicos. Quanto ao acom-
panhamento ambulatorial, foram 19 em 23 (82%)
por 3 meses, 15 em 23 (65%) por 6 meses, 14 em 23
(60%) por 1 ano, 10 em 23 (43%) por 2 anos, 3 em
23 (13%) por 3 anos e 1 paciente com 4 anos de
acompanhamento. .

DISCUSSÃO

Existem muitas técnicas cirúrgicas para correção das
"seqüelas" cicatriciais cervicais, seja por meio de en-
xertos, avanços e rotações de retalhos (cutâneos,
fasciocutâneos, miocutâneos), retalhos expandidos,
retalhos livres microcirúrgicos, retalhos
microcirúrgicos expandidos, etc., mas que, na fase
aguda, seja pela extensão da queimadura, do acometi-
mento do estado geral, das infecções ou do compro-
metimento dos tecidos adjacentes, apresentam pou-
cas alternativas cirúrgicas.

A constatação pelo autor do envolvimento do mús-
culo platisma no processo inflamatório favorecido di-
reta ou indiretamente pela queimadura cervical e sua
possível conseqüente fibrose e retração, atingindo prin-
cipalmente pescoços com pouco tecido subcutâneo,
propiciou o surgimento desta abordagem cirúrgica.
Vale lembrar que mesmo os pacientes obesos ou com
muito tecido subcutâneo cervical, ainda que não te-
nha havido envolvimento do músculo platisma, aca-
bam se beneficiando com maior definição do ângulo
cervicofacial, devido também à lipectomia local. Dos
24 pacientes, 11 apresentaram envolvimento do mús-
culo platisma na biópsia, nos pacientes restantes não
foi constatado envolvimento muscular em razão de
excesso de tecido adiposo local ou porque foi retirado
tecido pouco afetado para o exame
anatomopatológico.

Segundo esta constatação, não basta debridar e enxer-
tar a área queimada, principalmente nos pescoços com
pouco tecido subcutâneo, o resultado acaba sendo
pobre, mesmo com o uso prolongado do colar cervical
(mais de 6 meses). Debridamentos precoces (confor-
me vasta referência bibliográfica) (9-11) ajudam no sen-
tido de retirar o tecido necrótico que, junto com a
proliferação bacteriana, perpetua a inflamação e con-
seqüente fibrose. Ao mesmo tempo, após debridar o
tecido necrótico cervical, não se deve aguardar em
demasia a enxertia de pele porque a reparação para
cicatrização por segunda intenção local inicia-se com
formação do tecido de granulação.

A medida do ganho com a cirurgia fica na "observa-
ção e palpação", visto que não há medida prévia da
angulação da mobilidade cervical. Sabendo-se que essa
angulação depende da idade e do biotipo do paciente,
a comparação com outras técnicas fica prejudicada.

A abreviação do tempo de internação hospitalar é
empírica; supõe-se que, ao se realizar o debridamento
e a enxertia de pele precocemente, se esteja contribu-
indo para a alta também precoce.

Em relação à prevenção das seqüelas, temos que, dos
23 pacientes vivos submetidos à técnica cirurgica pro-
posta, 3 foram reoperados devido à grande retração
do enxerto em mesh graft torácico que tracionava o
pescoço, 2 foram submetidos à zetaplastia na borda
lateral do enxerto cervical e 2 reoperados com anestesia
local por pequenas bridas no centro do enxerto, tal-
vez por aderência ao platisma remanescente.

Quanto ao acompanhamento ambulatorial dos paci-
entes queimados no serviço público, os problemas
principais foram a mudanças de endereço fixo e a difi-
culdade econômica de acompanhamento (médico, fi-
sioterápico, foniátrico, psicólogico,cosmiatrico, etc.).

Por fim, na questão econômica, vale lembrar o baixo
poder aquisitivo dos pacientes para a compra de ma-
lhas elásticas compressivas, órteses, placas siliconadas,
cremes e protetores solares, que são fornecidos em
pouca ou nenhuma quantidade pelos serviços públi-
cos, o que dificulta ainda mais o tão demorado
restabelecimento do paciente queimado.

CONCLUSÃO

Pelo exposto conclui-se que a técnica cirúrgica vem
acrescentar no tratamento das queimaduras cervicais
profundas. Consegue-se melhor definição do ângulo
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cervicofacial e maior extensão do pescoço na primeira
internação hospitalar, prevenindo portanto
reinternações para tratamento de seqüelas retrácteis
cervicais, onerando menos o serviço e reintegrando
mais prontamente o paciente à sociedade.

Graças à simplicidade do procedimento, ele pode ser
realizado em qualquer centro de tratamento de quei-
mados, não requerendo sofisticação tecnológica.
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