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Resumo

Este trabalho analisou o resultado do tratamento ci-
rúrgico utilizando matriz de regeneração dérmica em 11
pacientes com seqüelas  de queimadura, no período de
julho de 2002 a julho de 2003. Consiste em um estudo
prospectivo, descritivo, transversal, com o objetivo de
avaliar o resultado estético e funcional do tratamento
das seqüelas de queimadura. A análise dos pacientes foi
dividida em 3 etapas: 1°etapa - desde a internação até o
implante da matriz; 2°etapa - do implante da matriz até
pega do enxerto epidérmico; 3°etapa - avaliação ambu-
latorial. A maturação da matriz dérmica ocorreu em 3
semanas, sendo observados entre as complicações, 3
casos de infecção com perda parcial da matriz e 3 casos
de hematomas sem maiores conseqüências. Com rela-
ção ao enxerto epidérmico foram observados 4 casos
de infecção, necessitando nova enxertia, e 3 casos de
epidermólise, necessitando de novo enxerto, em 1 caso,
e zetaplastia, em 2 casos. A média de pega da matriz foi
de 86,36% e do enxerto epidérmico de 79%, resultando
em uma pele de cor e textura uniforme, não havendo
recorrência de cicatriz hipertrófica no período analisa-
do. Em 45,4% dos casos houve re-contratura.  O estudo
demonstra que a matriz dérmica apresentou resultados
satisfatórios, constituindo-se em uma nova alternativa
para o tratamento de seqüelas de queimadura.

Descritores: 1. Queimaduras;
2. Unidades de queimados;
3. Criança.

Abstract

This study evaluated the result of the surgical tre-
atment using artificial skin in 11 patients with burn
injuries, between july 2002 and july 2003. A pros-
pective, descriptive, transversal study was realized
with the purpose of evaluate the aesthetic and func-
tional result of the burn injuries treatment. The eva-
luation of the patients was divided in 3 stages: 1st

stage: from the hospitalization until the artificial skin
implant; 2nd stage: from the artificial skin implant until
the epidermal graft take; 3rd stage: out patient eva-
luation.  The maturity of the artificial skin occurred
in 3 weeks. Among the complications were obser-
ved 3 cases of infection with a partial lost of the
artificial skin, and 3 cases of haematomas without
large consequences. Concerning to the epidermal
graft, 4 cases of infection, needing a new graft were
observed, and 3 cases of epidermolisis, needing a
new graft in 1 case and zetaplasty in 2 cases. The
average of the artificial skin take was 86,36% and
the epidermal graft 79%, resulting in a colorful and
uniform skin, without relapse of hypertrophic scar in
the evaluated period and in 45,4% of the cases there
was recontracture. In conclusion, the artificial skin
demonstrated satisfactory results, being established
as a new alternative to burn injuries treatment.

Keywords: 1. Burn injuries;
2. Burn unit;
3. Child.
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Introdução
Mudanças significativas têm sido observadas no tra-

tamento das queimaduras com o passar dos tempos e
que foram evoluindo paralelamente ao progresso da
Medicina. Inicialmente limitava-se à aplicação tópica de
diferentes tipos de emplastros, até que se chegou ao uso
comum do leite de cabra, do leite materno humano, mel,
compressas de papiro e gorduras animais, invocações a
deidades curativas e proteção das feridas com materiais
limpos. Assim, muitos dos objetivos principais descritos
por Hipócrates (430 A.C.)  em seus preceitos médicos
mantém- se vigentes até os dias atuais.1

A evolução clínica da queimadura foi descrita pelo
cirurgião militar escocês Sir George Bellingal,  no ano
de 1833 e, até a década de 60, 50% das mortes que
aconteciam após o trauma térmico eram atribuídos a
sepse.3 Hoje em dia, com o desenvolvimento de todas
as ciências e da medicina em particular, houve uma que-
da nos índices de óbitos,1 aumentando os sucessos obti-
dos no tratamento moderno do paciente queimado.

Neste sentido, o uso de novas técnicas cirúrgicas tem
como objetivo principal a substituição da pele queimada
por uma pele sadia o mais rapidamente possível e com
os melhores resultados funcionais e estéticos. Nas últi-
mas décadas do século XX têm-se relevado três aspec-
tos importantes10: O debridamento precoce, com a exci-
são tangencial1,14 e remoção do tecido queimado em
camadas seqüenciais com dermátomo ou faca, até que
haja derme viável ou chegar ao tecido subcutâneo, com
o enxerto de pele no mesmo tempo cirúrgico. Os substi-
tutos biossintéticos de pele, que protegem adequadamente
a ferida contra perdas de fluidos e contaminação e re-
duzem o desconforto do paciente, substituindo tempora-
riamente a pele, permitindo a estabilização do paciente e
a recuperação das áreas doadoras.1,15 E o cultivo de
queratinócitos1,16, sendo sua utilização de rotina incipi-
ente ainda nas unidades de queimados.

Todos esses fatores têm reduzido a mortalidade por
agressões térmicas. O aumento do grau de sobrevivência
em queimados não necessariamente diminui a morbidade
posterior nas vítimas de lesões térmicas. Estas curam,
provocando seqüelas do tipo retração cicatricial, cicatri-
zes hipertróficas e quelóides17,18; as contraturas das quei-
maduras são diferentes de qualquer outro tipo e comu-
mente envolvem toda a circunferência das articulações
isoladas, e a cicatriz pode envolver diversas articulações.17

Já as cicatrizes hipertróficas são as seqüelas mais proble-
máticas das queimaduras cutâneas, uma vez que não pos-

suem a elasticidade normal da pele e podem interferir com
os movimentos.17-20 A importância da restauração funcio-
nal não pode deixar de ser enfatizada, porque as seqüelas
de queimaduras severas podem prejudicar  as atividades
diárias dos pacientes em suas funções habituais. A corre-
ção desse problema pode necessitar de procedimentos
cirúrgicos múltiplos e complexos.

Na constante busca de alternativas que permitam tra-
tar e minimizar as lesões à pele, principalmente em paci-
entes queimados, investigações têm dado origem a pro-
dutos tão diversos como derme e epiderme reproduzi-
das em laboratório. O uso de pele de animais, como a
porcina e de rã, tem sido aplicado, porém, os resultados
ainda não são satisfatórios. Atualmente se tem acesso a
derme artificial, que originalmente foi desenvolvida para
cobertura cutânea na fase aguda nos pacientes queima-
dos.21-23 A principal indicação para o seu uso tem sido
nos casos de extensas queimaduras profundas, cuja zona
doadora cutânea seja insuficiente. Porém, a crescente
experiência com o produto tem ampliado o leque de indi-
cações, como, nas seqüelas de queimaduras extensas,
nas perdas cutâneas traumáticas (avulsões), nevus pilo-
so congênito gigante, entre outras.22

 No ano de 1981, Burke e Yanna’s em seu grupo clí-
nico deram o primeiro informe sobre a matriz de rege-
neração dérmica extracelular destinada a substituir os
defeitos provocados por queimaduras e, desta forma, dar
uma esperança para aqueles que apresentam seqüelas
extensas provocadas por elas.21-24 É uma opção para o
seu tratamento, que  propicia a formação de uma neo-
derme e após o enxerto epidérmico resulta num aspecto
semelhante à pele normal.

A matriz de regeneração dérmica é um dispositivo to-
talmente artificial, acelular e composta de duas camadas
semelhantes à pele. A camada superior é composta por
uma fina lâmina de silicone , semelhante à epiderme, que
é eficiente para controlar a perda de água e prevenir con-
tra a invasão de bactérias. A camada inferior possui tra-
ma altamente porosa e é composta de colágeno bovino e
condroitina 6-sulfato que é derivado de cartilagem de tu-
barão. Outra consideração extremamente importante no
desenho do material é o tamanho do poro da camada infe-
rior, que permite a migração das células endoteliais e fi-
broblastos dos pacientes à matriz. A estrutura anatômica
e a composição química do enxerto de derme artificial
atuam como modelo para a síntese de uma estrutura se-
melhante à derme cujas propriedades físicas se asseme-
lhem a ela mais que a cicatriz.21,23-26
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Estes avanços no tratamento de queimaduras nos
últimos anos do século XX têm destacado e valorizado a
importância da derme, como componente importante do
tecido de revestimento bem como os cultivos de quera-
tinócitos na reconstituição da epiderme para obtenção
de uma melhor qualidade estética e funcional nas cica-
trizes provocadas por elas, sendo direcionados não só
para a cobertura da pele, mas também na melhoria da
qualidade de vida na pós-queimadura.

Neste trabalho são analisados os resultados da utili-
zação da matriz de regeneração dérmica no tratamento
de seqüelas em crianças queimadas atendidas na unida-
de de tratamento de queimados do Hospital Infantil Joa-
na de Gusmão.

Método
Foi realizado estudo prospectivo, descritivo, transver-

sal, de pacientes com seqüelas de queimaduras submeti-
dos ao tratamento cirúrgico com  matriz de regeneração
dérmica no Hospital Infantil Joana de Gusmão, durante o
período compreendido entre julho de 2002 e julho de 2003,
totalizando como  amostra final  onze pacientes.

Os dados foram analisados e divididos em três etapas:
Primeira etapa: Compreendida desde a internação do

paciente até o implante da matriz dérmica, quando fo-
ram analisados o índice de pega do implante e das com-
plicações iniciais.

Segunda etapa: Do implante da matriz dérmica até a
pega do enxerto epidérmico, sendo analisadas as com-
plicações iniciais e suas conseqüências;

Terceira etapa: A avaliação em nível ambulatorial com
intervalos de três meses durante 2 anos, sendo  analisa-
dos os resultados finais, observando as características
funcionais e  estéticas da matriz dérmica.

Em relação à função, os resultados foram classifica-
dos em excelente, bom e pobre, conforme o Quadro 1:

QUADRO 1 - Classificação segundo a função.

Classificação               Descrição
Excelente Resultado superior àquele esperado

com o tratamento convencional.

Bom Resultado similar àquele esperado
com o tratamento convencional.

Pobre Resultado inferior àquele esperado
com o tratamento convencional.

O desenvolvimento de cicatrizes hipertróficas foi
classificado em ausentes, moderados e severos, con-
forme o Quadro 2:

Quadro 2- Classificação segundo o desenvolvimento de
cicatrizes hipertróficas.

Classificação               Descrição
Ausentes Aspecto estético de características

próximas à pele normal

Moderado Aspecto estético de características
semelhantes ao enxerto convencional

Severo Formação de cicatrizes hipertróficas
e/OU  quelóides

O projeto de pesquisa, de nº. 108/04, foi entregue ao
Coordenador de Pesquisa do Comitê de Ética em Pes-
quisa com Seres Humanos, sendo aprovado por unani-
midade em reunião do Comitê em  31/05/2004.

Resultados

Tabela 1- Distribuição dos pacientes, segundo a indi-
cação cirúrgica e o número de enxertos.

Fonte: SAME-HIJG (2002-2003).
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Tabela 2- Distribuição dos pacientes segundo a pega
da matriz dérmica

PEGA DA MATRIZ N° %

Pega total 0 8 72,7
Pega parcial 0 3 27,3

TOTAL 11 100,0

Fonte: SAME-HIJG (2002-2003).

Tabela 3- Distribuição dos pacientes segundo as com-
plicações iniciais da matriz dérmica.

Fonte: SAME-HIJG (2002-2003)

Tabela 4- Distribuição dos pacientes com relação ao
enxerto epidérmico, segundo as complica-
ções iniciais e suas conseqüências.

Fonte: SAME-HIJG (2002-2003).

Tabela 5- Distribuição dos pacientes segundo a pega
da matriz dérmica em percentual (%), o tem-
po da maturação da matriz, a pega do en-
xerto epidérmico, o seguimento, o resultado
e a formação de novas contraturas.

Tabela 6- Distribuição dos pacientes com a matriz
dérmica, segundo o resultado final obtido.

RESULTADO N° %

Excelente 07 63,6
Bom 03 27,3
Pobre 01 9,1

TOTAL 11 100,0

Fonte: SAME-HIJG (2002-2003).

Discussão
Com os avanços do tratamento de queimaduras nas

últimas décadas, é possível salvar pacientes queimados
com mais de 80% da superfície corporal.31,32 Entretan-
to, muitos destes pacientes que hoje sobrevivem, sofrem
complicações tardias, com placas cicatriciais inextensí-
veis, responsáveis por bridas, cicatrizes hipertróficas e/
ou contraturas. Tais seqüelas levam a limitações funcio-
nais e psicológicas severas, não permitindo, dessa for-
ma, um bom desenvolvimento físico, prejudicando o cres-
cimento corporal em crianças queimadas.17,18

Múltiplos tratamentos têm sido propostos para as
seqüelas de queimaduras e a reparação geralmente re-
quer grandes áreas de pele saudável. Entretanto, a mai-
oria deles trabalha sobre tecidos cicatriciais como as
zetaplastias ou enxertos epidérmicos de espessura total
sobre a área excisada sem derme subjacente, mas em
ambos com alto risco de recorrência de contraturas.

Nesses casos, o ideal seria um substituto de pele que
deveria apresentar as seguintes características: boa dis-
ponibilidade, vida e tempo prolongados, a capacidade de
substituir os componentes da pele normal (dérmico e
epidérmico), comportamento mecânico perto do normal
e de boa aparência cosmética, defesa antibacteriana
normal, uma boa cicatrização das feridas após injúrias e
crescimento acompanhando do paciente.33

A matriz dérmica facilita a formação de uma neo-
derme. A camada de colágeno /glicosaminoglicano atua
como uma matriz que permite a migração de fibroblas-
tos, macrófagos, linfócitos e células endoteliais do paci-
ente, formando a rede neovascular. Com a progressão

Fonte: Ambulatório de queimados do HIJG
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da cicatrização, os fibroblastos sedimentam o colágeno,
o qual substitui a camada de colágeno/glicosaminoglica-
no da matriz dérmica no tempo em que ela é biodegra-
dada. Uma vez que a neoderme tenha uma vasculariza-
ção adequada e se dispõe do auto-enxerto doador, é re-
tirada a lâmina de silicone e é aplicada uma fina camada
de enxerto epidérmico sobre a neoderme. As células do
enxerto epidérmico crescerão formando um estrato cór-
neo confluente que fechará a ferida e reconstituirá uma
derme e epiderme funcional, dando um aspecto seme-
lhante à pele normal.21,23-26

Na fase aguda ela pode prover a cobertura de gran-
des áreas de tecido queimado excisado, evitando a per-
da de água e calorias, principalmente quando as áreas
doadoras são escassas e necessitam ser reutilizadas
várias vezes, até a cobertura epidérmica do paciente.
No tratamento de seqüelas, as matrizes dérmicas per-
mitem a regeneração da derme no leito excisado, confe-
rindo ao enxerto epidérmico características de elastici-
dade e flexibilidade semelhantes à pele normal.21-23,25,32,34

Com o objetivo de avaliar o uso de matriz dérmica no
tratamento de seqüelas de queimaduras em crianças, fo-
ram analisados onze pacientes entre o período de julho
de 2002 a julho de 2003, operados no Serviço de Cirur-
gia Pediátrica do Hospital Infantil Joana de Gusmão.

A indicação cirúrgica, com o uso de  matrizes dérmi-
cas analisada neste trabalho, foi no tratamento das se-
qüelas de queimadura de espessura total com o objetivo
de melhorar o resultado estético e funcional da zona afe-
tada pela cicatriz e oferecer uma alternativa para o tra-
tamento de seqüelas de queimadura. Em apenas um caso
a matriz de regeneração dérmica foi utilizada para co-
bertura de perda tecidual em queimadura de fase aguda,
por choque elétrico.

Entre as seqüelas apresentadas nos pacientes deste
estudo foram encontradas  retrações  cicatriciais (91%),
cicatrizes hipertróficas (91%), perda de substância
(18,2%) e sinéqüias (9,1%), sendo as localizações, a face
em regiões onde havia envolvimento articular, de acordo
com as indicações para o uso de matrizes dérmicas re-
latadas na literatura.22,25,31-34,50,51

Foi observado que a integração da matriz dérmica
e a regeneração da neoderme aconteceram satisfa-
toriamente no período de três semanas em média. Esta
era avaliada através da variação da cor e facilmente
observada pela transparência do silicone, variando do
vermelho, vermelho-amarelado até chegar à colora-
ção laranja-amarelada no final deste período, que de-

monstra a substituição gradativa da matriz pela neo-
derme formada a partir da migração dos fibroblastos
e síntese de colágeno.21,23,24 Este resultado está am-
plamente de acordo quando comparado com outros
estudos25,31-34,51,52,55,56, com exceção do  estudo feito
por Hunt et al., 200050, que  acreditam que o período
de três semanas seria um tempo muito longo, que pro-
piciaria a formação de tecido de granulação e recor-
rência de contraturas. Entretanto, neste estudo não
foi observado a formação de tecido de granulação,
havendo integração de 100% da matriz dérmica  em
81,8% dos casos, e parcialmente em 18,2% deles,
devido a complicações com perda parcial da mesma.

Ao analisar a pega da matriz dérmica, no presente
estudo houve pega total de 72,7%  e  pega parcial em
27,3% deles, sendo a média de 86,3% e 13,6% respecti-
vamente. O estudo de Hunt et al., 200050, demonstrou
pega média de 90% (variando entre 70-100%). Estes
resultados são atribuídos à perda parcial da matriz, devi-
do à infecção e ao descolamento prematuro da capa de
silicone. Outros autores referem taxas de pega da ma-
triz similares pelas mesmas causas.25,31-34,51,52,55,56

A sensibilidade da matriz dérmica à infecção requer
seguimento cuidadoso e controle pós-operatório.31,32,57

Segundo estudo da Sociedade Brasileira de Queimadu-
ras22, há necessidade de revisão diária nos primeiros três
a quatro dias, para a identificação de possíveis compli-
cações como hematomas, coleções serosas, infecções
e deslocamento mecânico da matriz. A transparência do
silicone facilita a observação  do desenvolvimento des-
tas complicações, e com o seu tratamento  precoce, que
é de fácil resolução e  não coloca em risco o resultado
final.31 Após este período pode-se fazer curativos em
dias alternados ou a cada dois dias, pois já se verifica
maior confiabilidade  da  integração do produto.

A análise das complicações iniciais e suas respecti-
vas conseqüências no presente estudo demonstrou em
27,3% dos casos a presença de hematomas, sendo que
em 18,2% deles o tratamento foi conservador, com dre-
nagem espontânea  e a reabsorção do hematoma, e em
9,1% foi realizada a drenagem por meio de seringa nas
primeiras 48 horas, sem comprometimento da matriz.

A incidência de infecção superficial envolvendo
pelo menos um sítio tratado com matriz dérmica não
variou significativamente, concordando com outros
trabalhos como o realizado por Heimbach et al.,
200352, não sendo observado nenhum caso de infec-
ção sistêmica  em seu  estudo.
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Heimbach et al., 200352  na análise de 216 pacientes,
observaram que infecções ocorreram com maior facili-
dade em sítios tratados com a matriz dérmica, quando
comparado às áreas não tratadas por ela. Isso pode ser
relacionado ao fato de  que, estando a matriz dérmica
mais suscetível às infecções, a mesma carece de uma
ação bactericida, necessitando uma técnica cirúrgica cui-
dadosa e rigorosa. Em contrapartida, ela promove a for-
mação de uma neoderme, a qual é responsável pela resis-
tência mecânica e a elasticidade da pele, o que não pode
ser observado em outros tipos de substitutos dérmicos.31

Neste trabalho foram observados três casos de in-
fecção, e o tratamento instituído foi a abertura do reves-
timento do silicone e drenagem da coleção purulenta. A
análise bacteriológica revelou predomínio de Proteus
mirabilis, Staphylococcus aureus e Pseudomonas
aeroginosa, concordando com a literatura, que mostra
estes agentes patogênicos como causadores de infec-
ção.50 O leito da matriz dérmica infectado e exposto após
a remoção da camada de silicone, foi tratado com anti-
bioticoterapia sistêmica, degermação diária com clore-
xidina e curativos com sulfadiazina de prata A 1%. Hou-
ve  perda de 50% da matriz em cada paciente. Em dois
deles ocorreu a formação de tecido de granulação e fo-
ram enxertados  juntamente com as áreas de matriz dér-
mica íntegra; no 3º. caso, por se tratar da região da face,
foi reaplicada a matriz dérmica  no 14° dia, com pega
total nesta oportunidade e enxertia em ambas as áreas
de matriz no 34° dia de pós-operatório da primeira ope-
ração. Embora a maioria dos autores pesquisados con-
sidere que re-implante da matriz dérmica após perda seja
factível somente até o quarto dia, esta correlação não
pode ser estabelecida no presente estudo, que contrari-
ando os demais trabalhos, realizou a reaplicação da ma-
triz  no décimo quarto dia, com pega de 100% da matriz
sem reincidência de infecção.

A incidência de infecção na matriz dérmica foi ain-
da ressaltada por Hunt et al., 200050 que referem a
importância de  excisão meticulosa da ferida onde ela
está alojada. Também, segundo Dantzer et al., 200131

os problemas de infecção encontrados estão particu-
larmente relacionados a localizações difíceis, como por
exemplo a face, onde estão mais suscetíveis à conta-
minação salivar e de secreções nasais propiciando a
colonização bacteriana.

Os cuidados pós-operatórios foram similares aos do
protocolo do auto-enxerto. A utilização de antibióticos
sistêmicos foi variável entre os investigadores, sendo que

alguns usaram antibióticos sistêmicos em pacientes com
infecções pré-existentes, feridas contaminadas ou co-
morbidades específicas. Protocolos relativos a tratamen-
tos tópicos também variaram entre os investigadores e
incluíram agentes antimicrobianos e curativos  com Sil-
vadi®, Sulfamylon® e nitrato de prata em gaze, ou outros
protocolos de tratamento específicos de suas Unidades
de queimados.52 Na presente casuística, os cuidados pós-
operatórios foram de antibioticoterapia profilática com
cefalotina e curativos a cada 48 horas com iodopovido-
na tópica, até a maturação da matriz. A regeneração da
neoderme autógena, que aconteceu em média em três
semanas, possibilitou a utilização de enxerto de pele bem
fino, dermo-epidérmico de 0,006 a 0,008 de polegada22,
o que permitiu boa epitelização da zona doadora em pra-
zo mais curto, não resultando em cicatrização adicio-
nal,31-33 e possibilitando a reutilização da mesma área
doadora  com mais freqüência, diferentemente de quan-
do comparado com os enxertos convencionais onde são
utilizadas espessuras completas de enxerto, estando es-
tes mais propensos à infecção.

Na análise da pega do enxerto epidérmico foi obser-
vado que  em 63,8% dos casos houve perda parcial de
áreas localizadas da enxertia, relacionada com a forma-
ção de áreas de epidermólise localizadas e infecção do
enxerto epidérmico, havendo a necessidade de nova
enxertia em 45,4% deles e  em 18,2%  zetaplastias com
bom resultado final. Em um caso, onde havia já a perda
de 50% da matriz, houve perda total da enxertia de pele
também por infecção local, necessitando de curativos
com degermação com clorexidina e sulfadiazina de pra-
ta  e nova enxertia de pele.

Neste trabalho foi observado pega média do enxerto
epidérmico em 79% dos casos, ligeiramente inferior a
pega média de 85% observada na maioria dos trabalhos
pesquisados.25,31-34,50,56

No estudo realizado por Hunt et al., 200050  houve a
necessidade de repetir o enxerto epidérmico em 90%
dos casos. Na Revista Argentina de Queimaduras2, o
Prof. Dr. DavidHeimbach publicou o caso de uma paci-
ente com queimadura em tórax, a qual fez uso da matriz
dérmica e que, após o enxerto epidérmico, foi observa-
da  perda parcial do auto-enxerto, relacionada à epider-
mólise. No 10° dia houve  reepitelização espontânea desta
área, não requerendo cobertura secundária. A maioria
dos autores recomenda  enxerto epidérmico sobre a
matriz dérmica de espessura muito fina, entre 0,004 a
0,008 polegadas.25,33,34,50-56
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Entretanto, Dantzer and Braye, 200132 relatam
que o sucesso do enxerto epidérmico sobre a ma-
triz de regeneração dérmica depende da espessura
e não da viabilidade da derme. O enxerto não deve
ser muito fino, já que há necessidade de células ba-
sais para a reconstrução da epiderme. Por outro
lado, não deve ser muito grosso para evitar a tex-
tura final  e permitir cicatrização do sítio doador.
Os autores utilizaram auto-enxerto epidérmico de
0,05 polegadas  de espessura.31,32

Em relação aos resultados funcionais e estéticos, a
substituição da seqüela pela matriz dérmica resultou em
uma pele de cor e textura uniforme, e até o momento
não foi observada a recorrência de cicatrizes hipertrófi-
cas, dado similar ao encontrado na  literatura,25,31-34,50-56

onde os resultados demonstram ausência deste tipo de
cicatriz, inclusive em biopsias50, com exceção do estudo
realizado por Sheridan et al., 199433,  no qual 7% dos
pacientes desenvolveu cicatrizes hipertróficas modera-
das. Entretanto, este dado necessita de maior seguimento,
uma vez que neste estudo o maior período pós-operató-
rio foi de 24 meses.

Quanto à recorrência de contraturas, o presente
estudo evidenciou uma média de 45,4% do total de
pacientes analisados, a qual pode ser atribuída, pos-
sivelmente à perda parcial da matriz dérmica e do
enxerto epidérmico, e a não aderência de alguns
pacientes à fisioterapia. De acordo com Hunt et
al., 200050  o resultado estético utilizando a matriz
dérmica na região cervical foi superior, mas  em
100% dos casos  houve recorrência de contratu-
ras, atribuindo estes resultados a diversos fatores,
entre  eles o tipo de imobilização utilizada. Outros
autores não relataram recorrência  significativa des-
ta complicação tardia.25,32,34

 Dantzer and Braye, 200132 atribuem os resultados po-
bres obtidos no início à recorrência de retrações cicatriciais
e à realização de excisões simples. Com a confiança e o
domínio da técnica cirúrgica a recorrência de contraturas
foi diminuindo progressivamente. Hoje, segundo estes au-
tores, são realizados excisões completas do defeito quando
possível, eliminando, todas as tensões periféricas da pele.

 É importante ressaltar que crianças enxertadas
com a pele artificial demonstraram o crescimento
da matriz dérmica acompanhando o crescimento das
mesmas. Com relação à resposta imunológica do hos-
pedeiro à pele artificial, não houve problemas, con-
cordando com a literatura pesquisada.31,32,34,51-56

A análise global dos resultados do uso da matriz dér-
mica no tratamento das seqüelas de queimaduras  neste
estudo  demonstrou resultados excelentes em 63,6% dos
casos, bom em 27,3% e pobre em 9,1%. Os resultados
apresentados por diferentes autores revelam resultados
superiores a 70% em média.25,31-34,50-56

Considerando os resultados iniciais do uso de  matri-
zes dérmicas  no presente estudo, ainda em fase de cur-
va de aprendizagem, e os resultados amplamente satis-
fatórios divulgados na literatura médica pertinente, as
matrizes dérmicas parecem ser  uma nova alternativa
para o tratamento de queimaduras de espessura total,
tanto da  fase aguda quanto das seqüelas. Estes resulta-
dos estão relacionados com o princípio da  regeneração
da derme, com fibras colágenas seguida por  enxerto
epidérmico fino, reconstituindo a cobertura cutânea à
semelhança histológica e fisiológica  da pele normal.
Entretanto, novos estudos necessitam ser realizados,
principalmente em relação ao seguimento a longo prazo,
para avaliação da freqüência e intensidade de possíveis
complicações observadas em técnicas convencionais
utilizadas no tratamento de queimaduras.

O resultado estético e funcional  do uso de matriz de
regeneração dérmica  necessita ainda  de acompanha-
mento pós-operatório prolongado, para se estabelecer uma
avaliação final conclusiva sobre esta nova alternativa para
o tratamento de queimaduras e de suas seqüelas.

Conclusões
1. A maturação da matriz de regeneração dérmica

ocorre em 21 dias e as complicações mais freqüen-
tes foram a infecção, que ocorreu em três casos, e
o hematoma, também em três casos.

2. A pega do enxerto epidérmico ocorreu em 79% dos
casos  em média e as complicações mais freqüen-
tes nesta fase foram a infecção do auto-enxerto,
em quatro casos, e a epidermólise, em três casos.

3. Os resultados iniciais obtidos com o uso da matriz
de regeneração dérmica  foram excelentes  em
67,6%, bons em 27,3  pobres em 9,1% do total de
casos analisados.
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