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Compressao
pos-operatoria
de queldide auricular

O queldide é um tumor benigno fibroso
cutaneo de origem traumatica. Sua inci-
déncia varia de 5a 15% na populagdo de
origem hispanica e africana[1].

Um dos locais mais comuns de que-
l6ide é a orelha. Nestes casos, o trata-
mento cirdrgico é uma boa opg¢ao, pois
nao ha tensao cutanea. Porém, a excisdo
simples acarretara uma elevada reco-
rréncia. Antes de realizar a cirurgia é
interessante submeter a leséo a duas ou
trés sessbes de corticoide intralesional
(trimancinolona 40 mg/ml), com intervalo
quinzenal. Este procedimento reduz a
recorréncia do queldide. A técnica
cirtrgica deve ser da enucleagdo do
tumor com preservagdo da dermoepi-
derme. A sutura deve ser removida apos
duas semanas para evitar deiscéncia. A
fim de reduzir a recorréncia, a sutura
cirlrgica deve seguir o principio de
Donatti, com as bordas evertidas. A re-
mog&o cirdrgica como Unico método esta
associado com recorréncia superior a
50%. Por isso, o procedimento deve ser
combinado com terapias adjuvantes

Figura 1. Queldide auricular.

Figura 2. Criacdo de palheta a partir da tampa de frasco anestésico.

como a betaterapia, infiltragao e compre-
ssdo a fim de reduzir a recorréncial2-5].

No caso do queléide auricular, de
acordo com diversos autores, a pressao
continua poés-operatéria reduz a reco-
rréncia do queldide. Habitualmente, sédo
usados brincos especiais de pressao
aplicados por 12 a 24 horas ao dia, por
um perfodo 12 meses ou mais[4].

Caso clinico
Paciente feminina, 26 anos, com
queldide em I6bulo auricular direito ha

mais de 2 anos (Figura 1). Havia sido
submetida hé terapia intralesional com
triamncinolona sem sucesso. Foi insti-
tuido a exérese da lesdo (enucleacdo
tumoral) e fechamento da ferida com
pontos Donatti. No trans-operatério foi
introduzido na ferida 5 mg de trianci-
nolona (40 mg/ml). A partir da tampa de
borracha do frasco anestésico comum, foi
confeccionada uma palheta (Figura 2)
que foi suturada sobre a ferida com objetivo
compressivo, mantido por 12 dias
(Figura 3). Foi indicado o uso de brincos
compressivos no pés-operatorio e realizado
trés sessodes de infiltragdo intralesional de
triancinolona 5 mg com intervalo mensal. O
resultado apds seis meses apresentava-se
satisfatorio (Figura 4).

O queloide é caracterizado histolo-
gicamente pela grande quantidade de
fibras colagenas e matriz celular glico-
protéica. A patogenia é permanece con-
troversa. Contudo, existe uma coeréncia
em creditar um disturbio genético nos
fibroblastos. Os fibroblastos modificados
sintetizam colageno vinte vezes mais que
num processo cicatricial normal. Ap6s o
trauma, o processo de cicatrizagao ini-
cia-se com a fase inflamatdria caracte-
rizada principalmente pela vasodilatagéo
e liberacao de fatores quimiotaxicos para
células inflamatérias e fibroblastos. O
fator de transformacgéo de crescimento
beta possui forte poder quimiotéxico
para fibroblastos e o estimula a sintese
de matriz intercelular. Sabe-se também,
que em individuos predispostos, os
fibroblastos migrados persistem por mais
tempo no processo cicatricial, princi-
palmente na neocapilaridade[5].
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Figura 3. Pés-operatdrio de seis meses.

Figura 4. Pés-operatdrio de seis meses.
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A introducao de um dispositivo que
permita uma adequada compressao
cirlrgica nas fases inicias de cicatri-
zacao pode auxiliar na reducéo da reco-
rréncia do queldide. Assim, ao dispor
uma palheta de borracha, obtida de um
frasco anestésico, que € fixado na ferida
cirlrgica através de suturas acessoérias
em “X”, se obtém o efeito compressivo.

A proposta de utilizar um mecanismo
compressivo no manejo péscirurgico do
queldide, ja relatada em 1835, é baseada
em algumas observacoes: a) reducao do
aporte sanguineo com diminuicéo da alfa-
2-macroglobulina e aumento da colage-
nase; b) baixo nivel de sulfato-condroitina
com conseqliente aumento da degrada-
cdo de fibras colagenas; c) redugdo da
neovascularizacdo, e d) degeneracéo ou
necrose fibroblastica por hipdxia. Para que
esses efeitos sejam obtidos é necessario
oferecer uma pressao entre 24-30 mmHg,
que impede o influxo capilar[6].
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