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The use of dermal regenerate templates in burned patients in a reference children’s
hospital of Santa Catarina: nine years of experience
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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Andlise da utilizacdo da matriz de regeneracdo dérmica (MRD) no
tratamento de queimaduras em fase aguda e sequelas, em criancas atendidas
no servico de Cirurgia Pedidtrica do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIG),
e avaliagio dos resultados estéticos e funcionais com a Escala Cicatricial de
Vancouver (ECV). Método: Foram analisados todos os prontuarios de criangas
submetidas ao implante de MRD, no perfodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, totalizando 76 casos. No pds-operatério minimo de um ano, os pa-
cientes retornaram ao ambulatério de queimados do HIJG para avaliagio dos
resultados funcionais e estéticos. Resultados: A idade escolar (39,47%) e o
sexo masculino (57,89%) predominaram. O élcool foi o agente agressor mais
frequente (31,58%). A média da superficie corpdrea queimada foi de 32,3 1%,
prevalecendo queimaduras de espessura total (67,11%). As complicagbes
iniciais mais comuns apds o implante da MRD foram hematomas (23,68%)
e infecgdes (15,16%), com média de pega da matriz de 91,56%. Dentre as
complicagdes mais frequentes apds o autoenxerto epidérmico, destacam-se
infecgdes (10,67%), epidermdlise e deslocamento (ambos com 8%). O enxerto
dérmico alcancou a média de pega de 87,61%. Conclusées: Os resultados
obtidos foram excelentes em 45,07% dos pacientes, com escore médio da ECV
de 2 pontos, o que assegura a eficacia da MRD no tratamento de queimados.

DESCRITORES: Queimaduras. Pele artificial. Resultado de tratamento.

Purpose: To analyze the use of dermal regenerate templates (DRT)
in the treatment of acute burns and sequelae in the Children’s Hospi-
tal Joana de Gusmao and evaluate the functional and aesthetic results
according to the Vancouver Scar Scale (VSS). Methods: The medical
files of all children submitted to DRT application from January 2002
to December 2010 were accessed, in a total of 76 cases. At least one
year after the procedure, the patients returned to the hospital, to evalu-
ate the functional and aesthetic results. Results: Most of the patients
were scholars (39.47%), males (57.89%), and the liquid alcohol is the
major cause of burn (31.58%). The mean total burn surface area was
32.31% and the full-thickness burns (67.11%) were the most impli-
cated. The main complications after DRT application were hematomas
(23.68%) and infections (15.16%), resulting in a mean take rate of
DRT of 91.56%. Regarding the epidermal auto graft, the associated
complications are infections (10.67%), epidermolysis and displacement
(both with 8%). The epidermal graft achieved the average take rate of
87.61%. Conclusions: Excellent results were obtained in 45.07%,
and VSS average score was 2, which reassure the efficacy of DRT on
burns treatment.

KEYWORDS: Burns. Skin, artificial. Treatment outcome.
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Uso de matriz de regeneragdo dérmica em pacientes vitimas de queimaduras

s queimaduras estao entre os acidentes mais comuns nainfancia

e representam a principal causa de dbito por acidentes domés-

ticos em criancas abaixo de 14 anos', além de deixarem graves
sequelas funcionais e psicoldgicas?. Ainda hoje representam um desafio
para as equipes de unidades de emergéncia e terapia intensiva, em de-
corréncia da gravidade e complexidade de tratamento. Queimaduras
mais extensas (com mais de 30% de superficie corpdrea queimada)
promovem a liberacdo local de citocinas e mediadores inflamatérios
que desencadeiam uma reagdo sistémica que cursa com aumento
da permeabilidade capilar, vasoconstricdo esplancnica e periférica,
hipoperfusdo de érgaos, aumento do gasto metabdlico basal, redugdo
da resposta imune, entre outras consequéncias®, levando a distirbios
hidroeletroliticos, desnutricdo, infecgdo e demais ameacas a vida®.

As queimaduras, atualmente, podem ser classificadas de acordo
comasuaespessuraem: |)superficial, na qual somente a epiderme
é acometida; 2) parcial superficial, que atinge tanto a epiderme
quanto a derme papilar; 3) parcial profunda, que também afeta
camadas mais profundas da derme; e 4) de espessura total, as quais
atingem todas as camadas da pele, podendo até chegar a estruturas
bsseas®”. Suas caracteristicas encontram-se descritas no Quadro |.

Diversos tratamentos sao propostos para cada tipo de queima-
dura, levando-se em consideragdo tanto a profundidade como a
superficie corporal queimada (SCQ), que em criangas ¢ calculada
através databela de Lund e Browder®. As queimaduras mais extensas,
de espessura parcial profunda ou espessura total podem necessitar
de excisdo tangencial dos tecidos desvitalizados”'° e sua cobertura®.
Aprimeira escolha para a cobertura cutanea é o autoenxerto de pele,
obtido por meio de areas ndo queimadas, entretanto, em situacdes
em que se torna necessario um tecido de melhor qualidade, mais
semelhante a derme saudavel, os substitutos cutdneos podem ser
utilizados, de forma a regenerar uma neoderme de caracteristicas
histoldgicas semelhantes a derme normal, sobre a qual se ird assentar
oenxerto epidérmico. Outra situacdo em que os substitutos cutaneos
tém importante papel é nos grandes queimados, cuja drea doadora
¢ insuficiente para cobrir os locais que precisam ser excisados'.

QUADRO |
Classificacao e caracteristicas das queimaduras
segundo a profundidade.

Classificacao
Lesdo de espessura
parcial superficial

Descricao

Atinge epiderme e derme papilar. Apresenta
cor résea, é imida e dolorosa. Costuma
formar flictenas

Atinge camadas profundas da derme. Tem
coloracdo vermelho-brilhante ou amarelo-
esbranquicada, com ou sem flictenas, doloro-
sa ou indolor

Atinge toda a espessura da pele e pode
acometer tecidos mais profundos. Apresenta
coloragdo branco-nacarada ou negra (carbo-
nizada), é indolor

Lesdo de espessura
parcial profunda

Lesdo de espessura
total

Os substitutos cutdneos vém sendo vastamente estudados e
aprimorados ao longo dos Ultimos anos. Desde a sobreposicao de
aloenxertos de animais até a cultura de queratindcitos autdlogos,
muitos materiais foram produzidos visando a maior semelhan¢a com
a pele humana'?, Segundo a nova classificagdo de substitutos de pele
sugerida por Kumar'?, os substitutos podem ser classificados em:

* C(lasse | — Curativos tempordrios impermeéveis: nao tém
nenhum componente epidérmico e sdo essencialmente
impermedveis. Agem como barreira mecanica a invasdo
bacteriana e reduzem a perda liquida por evaporagéo;

* Classe Il — Substitutos de pele duraveis de camada Unica:
epidérmicos e dérmicos;

* (Classe lll — Substitutos de pele complexos, com engenharia
tecidual.

O Integra®, ou matriz de regeneracdo dérmica (MRD), € um
substituto de pele complexo, permanente, de dupla camada, perten-
cente a classe Il da classificacdo acima. A camada dérmica consiste
em uma matriz de fibras de coldgeno bovino e condroitina-6-sulfato,
uma glicosaminoglicana derivada de cartilagem de tubarao. A camada
epidérmica consiste em uma fina camada de silicone. O colageno
e a glicosaminoglicana da camada de substituicio dérmica sdo po-
rosos e promovem a formacdo de uma neoderme, pois servem
de matriz para a infiltracdo de fibroblastos, macréfagos, linfécitos
e células endoteliais capilares. A camada de silicone, que substitui a
epiderme, controla a perda de umidade da ferida'*. Deve ser trocada
por um enxerto autdlogo de pele fina assim que a neoderme atingir
sua maturagdo, quando adquire a coloragdo amarelo alaranjada'>'®.

No servico de cirurgia pediatrica do Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG), a MRD vem sendo utilizada no tratamento de
queimados desde 2002'"'%, e seu uso vem sendo cada vez mais
ampliado, como na exérese de nevos congénitos gigantes. As indi-
cacdes para uso da MRD incluem é&reas queimadas que necessitam
de pele de melhor qualidade, como pescocgo, grandes articulagdes,
maos e mamas, ou em grandes queimados submetidos a excisdo
tangencial sem area doadora suficiente para o enxerto autdlogo.

Os resultados da utilizacgdo da MRD tém se mostrado superio-
res?®?'. Como vantagens, a MRD ndo apresenta resposta imunologi-
ca®, é estéril e pode ser armazenada por longos periodos. Além disso,
a técnica de implante é relativamente simples, o enxerto epidérmico
é fino (menor morbidade da area doadora), apresenta resultados
préximos da pele normal e acompanha o crescimento da pele. Como
desvantagens h4 o custo elevado, a necessidade de dois procedimentos
cirtirgicos e o risco de infeccdo abaixo da camada de silicone.

Este estudo tem por objetivos:

) Analisar a utilizagdo da MRD no tratamento na fase aguda e
de sequelas de queimaduras em criancas atendidas no ser-
vico de Cirurgia Pediatrica do HIJG, no periodo de janeiro
de 2002 a dezembro de 2010;
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2) Avaliar os resultados estéticos e funcionais com a Escala
Cicatricial de Vancouver, a partir de pelo menos um ano
da aplicacao da MRD.

METODO
O estudo desenvolvido foi retrospectivo, descritivo e transversal.

Foram selecionados para o estudo 76 pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico de queimaduras utilizando MRD, no HIJG, na
fase aguda ou com sequelas de queimaduras, no periodo compre-
endido entre janeiro de 2002 e dezembro de 2010, totalizando
nove anos de estudo. Os prontuarios foram selecionados a partir
dos registros computadorizados de cirurgias do Centro Cirlrgico
do HIJG e acessados através do Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME).

Apds o periodo minimo de um ano do implante da MRD, fo-
ram avaliados os resultados funcionais e estéticos da cirurgia, com
o retorno dos pacientes ao ambulatério de queimados do HIJG.

Procedimentos

Os dados foram coletados no SAME do HIJG, e o perfil das
criangas foi analisado de acordo com idade, sexo, procedéncia,
agente agressor, profundidade da queimadura, SCQ, regido cor-
poral acometida e indicagdo de uso da MRD.

Em relagdo a idade, os pacientes foram distribuidos seguindo
os critérios de faixa etaria de Marcondes'.

A procedéncia foi distribuida segundo a divisdo do Estado de
Santa Catarina em mesorregides, proposta pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2005%.

As queimaduras foram classificadas quanto a profundidade em
espessura parcial superficial, parcial profunda e total (Quadro |).

ASCQ foi analisada utilizando-se a avaliacdo proposta por Lund
e Browder®, conforme rotina do atendimento inicial de pacientes
vitimas de queimaduras na emergéncia do HIJG.

Quanto ao implante da MRD, analisou-se o tempo de matu-
racdo de acordo com a coloracdo no leito da lesdo, que evolui
de vermelho, num estagio mais precoce, até a fase madura, com
coloracdo laranja-amarelada. Foram analisadas, ainda, as complica-
¢des pds-operatdrias e o percentual de pega por drea de superficie
da MRD.

Aenxertiade pele, que geralmente é feita logo apds a maturacao
da MRD, foi analisada de acordo com as complica¢des iniciais e a
taxa de pega por area de superficie.

A avaliagdo funcional e estética da lesio foi feita no ambulatério
de queimados do HIJG, no acompanhamento pds-operatério das
criangas, de acordo com a Escala Cicatricial de Vancouver (ECV)%,
que varia de O a |3, sendo o menor escore correspondente a
resultado excelente.

Apds a coleta dos dados no protocolo pré-estabelecido,
esses foram arquivados, compilados, catalogados e analisados
utilizando-se o programa Microsoft Excel 201 |, sendo feita a ana-
lise da frequéncia e tabulacdo cruzada das variaveis de interesse.

Este trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa em seres humanos do HIJG, segundo protocolo nimero
03172011,

RESULTADOS

Os dados epidemioldgicos deste estudo sdo apresentados nas
Tabelas | e 2.

As Tabelas 3 a 5 apresentam dados referentes a queimadura,
respectivamente, agente agressor, profundidade da queimadura

e SCQ.

Nas Tabelas 6 a 8, estdo representados dados referentes a
MRD, como indicagdo do uso, local de implante e complicacdes
iniciais.

Dos 76 casos, 40 (52,63%) nao apresentaram nenhum tipo de
complicagdo apds o implante da matriz e 36 sofreram complicagdes,
o que corresponde a 47,37% dos implantes. Ocorreu um &bito
logo apds o implante da MRD, de modo que o caso foi excluido dos
resultados referentes a pega da MRD, enxertia de pele e resultados
pds-operatérios.

O tempo médio de maturacdo da MRD foi de 21,62 dias e
a média de pega por area de superficie da matriz foi de 91,56%
(Tabela 9).

Dos 75 enxertos, 47 (62,67% dos casos) ndo apresentaram
nenhum tipo de complicagdo, quanto que 28 tiveram alguma
intercorréncia, o que corresponde a 37,33% dos casos (Tabela
10). Um &bito ocorreu logo apds o enxerto de pele e o caso foi
excluido dos resultados posteriores.

A média de pega do autoenxerto de pele foi de 87,61% por
area de superficie enxertada (Tabela | ).

Setenta e um pacientes foram avaliados ambulatorialmente
quanto aos resultados estéticos e funcionais com a Escala Cicatricial
de Vancouver, apds o implante de MRD, totalizando 7| implantes
avaliados. Este seguimento deu-se apds o tempo médio de 30,53
meses de pos-operatorio, variando de 12 a 79 meses. Trés pacien-
tes ndo retornaram para avaliagdo e 2 foram a obito na fase aguda
da queimadura. As Tabelas 12 a |5 sintetizam os dados obtidos
ap6s aplicagdo da Escala Cicatricial de Vancouver.

A média da Escala de Vancouver foi de 2 pontos, sendo
a pontuagdo minima encontrada no estudo igual a zero e a
maxima de sete. Trinta e dois (45,07%) pacientes atingiram a
pontuacao minima, que corresponde a um resultado excelente
(Figura 1).
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Uso de matriz de regeneragdo dérmica em pacientes vitimas de queimaduras

TABELA |
Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, segundo faixa etaria e sexo, em nimero
(n) e percentual (%).

TABELA 4

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo a profundidade da queimadura, em numero

Idade (n) e percentual (%).
Faixa Sexo Total Profundidade da queimadura n %
Etaria M F n % Espessura parcial superficial
n % n % . — -
Lactente 4 526 5 2,63 6 7.89 Espessura parcial profunda 25 32,89
Pré-escolar 7 921 8 1053 15 19,74 Espessura total 51 67,11
Escolar 19 25 11 14,47 30 39,47 Total 76 100
Pré-pﬂbere 11 14,47 10 13,16 21 27,63 Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)
Pubere 3 3,95 1 1,32 4 5,27
Total 44 57,89 32 42,11 76 100
Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
TABELA 5
Wbuigio dos pacientes submetidos ao tratamento
TABELA 2 cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG, no
periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, segundo a
procedéncia de mesorregioes de Santa Catarina, em numero
(n) e percentual (%).

Procedéncia n %
Grande Floriandpolis 26 34,21
Vale do ltajai 15 19,74
Oeste Catarinense 11 14,47
Regido Serrana 9 11,84
Regiao Sul 8 10,53
Norte Catarinense 7 9,21
Total 76 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)

TABELA 3

Bistribuigéo dos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico
de queimaduras em fase aguda e sequelas, utilizando a matriz
de regeneracao dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de
2002 a dezembro de 2010, segundo o agente causador da
queimadura, em numero (n) e percentual (%).

utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, de
acordo com a superficie corpérea queimada (SQC),
em numero (n) e percentual (%).

SCQ (%) n %

0-20 32 42,11
21-40 16 21,05
41-60 18 23,68
=60 10 13,16
Total 76 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 6

_Distribuigio dos pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo a indicagcdo do uso da MRD, em numero (n)
e percentual (%), em relacao ao nimero total de
implantes da matriz.

Agente Agressor n % Indicacao do uso da MRD n % dos implantes (n=76)
Alcool 24 31,58 Retracdo cicatricial 25 32,89
Substancias inflamaveis 7 22,37 Retracdo cicatricial + Cica- 21 27,63

Liquido aquecido 17 22,37 triz hipertréfica

Fogo' ) 12 15,79 Cicatriz hipertréfica 14 18,42
EI,anadade 3 395 Fase aguda 14 18,42

Sélidos 2 2,63 e .

Abrasio quimica 1 132 Déficit funcional 2 2,63

Total 76 100 Total 76 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
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TABELA 7

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2010, segundo o local do implante da MRD,
em numero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero
total de implantes da matriz.

TABELA 10

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo as complicacgées iniciais do enxerto de pele,
em nimero (n) e percentual (%), em relagao ao niimero
total de implantes do enxerto de pele.

Local de implante n % dos implantes (n=76)
Membros inferiores 26 34,21

Membros superiores 21 27,63

Torax 17 22,37

Pescoco 10,53

Face 3 3,95

Abdome 1 1,32

Total 76 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
TABELA 8

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, segundo complicacoes iniciais do implante de
MRD, em niimero (n) e percentual (%), em relacao ao
numero total de implantes de matriz.

Complicacoes iniciais da MRD n % dos implantes
(n=176)
Hematoma 18 23,68
Infeccdo 10 15,16
Deslocamento da matriz 5 6,58
Deslocamento da lamina de silicone 1 1,32
Perda 1 1,32
Seroma 1 1,32

Fonte: SAME — HJG (2002-2010)

TABELA 9

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo pega total ou parcial da MRD, em percentual
de pega de area de superficie, em numero (n) e
percentual (%), em relagao ao numero total de
implantes da matriz.

Pega da MRD % de pega de % do niimero de im-
area de superficie plantes (n=75)

Pega total 100 74,67

Pega parcial* 66,32 25,33

Total — 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
*Média aritmética de pega por area de superficie dentre as perdas parciais

Complicacoes iniciais do n % dos implantes (n=75)
enxerto de pele

Infeccdo 8 10,67
Epidermdlise 6 8
Deslocamento 6 8

Bolhas 5 6,67
Hematomas 2 2,67
Necrose/Perda 1 1,32

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 11

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento

cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG, no
periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, segundo a
pega parcial ou total do enxerto epidérmico em percentual
de pega por area de superficie, em nimero (n) e percentual
(%), em relacao ao numero total de enxertos.

Pega do % pega de area n % dos implantes
enxerto de superficie (n=74)
Pega total 100 45 60,81

Pega parcial* 71,34 29 39,19

Total — 74 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)
*Média aritmética de pega por area de superficie dentre as perdas parciais.

TABELA 12

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento

cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, em
relacao a cor da pele do local enxertado, no seguimento
ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver em niimero
(n) e percentual (%), em relacao ao nimero de implantes
da matriz avaliados posteriormente.

Cor da pele Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normocorada 0 53 74,66

Hipocorada 1 3 4,23

Hipercorada 2 15 21,13

Total — 71 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
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TABELA 13

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, em
relacao a vascularizacao do local enxertado, no seguimento
ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver em nimero
(n) e percentual (%), em relagao ao nimero de implantes
da matriz avaliados posteriormente.

Vascularizacdo  Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normal 0 62 87,32

Réseo 1 9 12,68

Vermelho 2 0 0

Roxo 3 0 0

Total - 71 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 14

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirirgico de queimaduras com a matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, em relacao a plicabilidade do local enxertado, no
seguimento ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver
em numero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero de
implantes da matriz avaliados posteriormente.

Plicabilidade Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normal 0 36 50,7

Com resisténcia 1 15 21,13

minima

Sem resisténcia 2 6 8,46

Firme 3 4 5,63

Cordao fibroso 4 5 7,04

Retracdo cicatricial 5 5 7,04

Total - 71 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 15

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras com a matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, em relacao a altura do local enxertado, no
seguimento ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver
em nimero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero de
implantes da matriz avaliados posteriormente.

Figura | — A: Resultado excelente apds tratamento de sequela de queimadura por
inflaméveis com o implante de MRD em regies popliteas de ambos os membros,
com 4| meses de pés-operatério. B: Resultado excelente em térax, com plicabilidade
normal, 28 meses apo6s o implante de MRD e autoenxerto de pele expandida para
tratamento de queimadura por dlcool em fase aguda.

DISCUSSAO

Neste estudo foram avaliadas 76 criangas submetidas ao tratamen-
to de queimaduras com uso de MRD no HIJG, no periodo de janeiro
de 2002 a dezembro de 2010. Apds um perfodo minimo de | ano do
implante da MRD, os pacientes foram reavaliados ambulatorialmente e
o aspecto final do tratamento da queimadura foi classificado de acordo
com a escala internacional cicatricial de Vancouver (segundo cor da
pele, vascularizacdo, plicabilidade e altura do implante).

Em geral, na literatura revisada, a avaliagdo estética e funcional
pbs-operatéria dos pacientes vitimas de queimadura se faz de ma-
neira subjetiva, dificultando o estudo comparativo entre diferentes
trabalhos. Neste estudo, optou-se por utilizar a Escala Cicatricial
de Vancouver como padrdo de avaliagdo, por ser um método
internacionalmente utilizado e reconhecido, ser pratica e de facil
uso ambulatorial e por padronizar de maneira mais objetiva os
resultados encontrados, facilitando a comparacdo entre estudos.
A ECV foi utilizada pela primeira vez como padrdo de avaliagdo
ambulatorial dos pacientes vitimas de queimadura no HIJG em um
trabalho realizado em 2009%, o qual serviu de base para o atual
estudo, que seguiu a mesma linha de pesquisa na avaliacdo dos
novos pacientes submetidos ao uso de MRD nesta unidade.

Nos estudos publicados sobre queimaduras em criangas, a idade
pré-escolar (de 2 a 6 anos) é a mais prevalente®?’, e isso € atribuido
ao fato de que as criangas pequenas sdo totalmente dependentes de
pais e cuidadores, e ndo estdo cientes de riscos™. No presente estudo,
aidade escolar (entre 6 e 10 anos) foi a mais prevalente, com 39,47%

Altura Pontuacao  n % de implantes do total (conforme Tabela 1), seguida pelos pré-plberes. A idade mais
equivalente avaliados (n=71) prevalente no estudo € maior que a idade relatada na literatura, pois a

Normal 0 51 71,83 maioria dos pacientes pesquisados (8 1,58%) recebeu o implante de
>0e<2mm 1 17 23,94 MRD numa fase tardia, devido a sequelas de queimaduras ocorridas
=2mme <5mm 2 2 2,82 anos antes. Além disso, queimaduras por élcool e inflamaveis, que
>5mm 3 1 1,41 foram muito prevalentes neste estudo, costumam ocorrer em crian-
Total - 47 100 cas maiores®', constituindo outro fator para o aumento da faixa etaria
Fonte: SAME - HUG (2002-2010) nesse grupo. Cinquenta e oito por cento dos pacientes sdo do sexo
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masculino, o que condiz com a literatura, que demonstra prevaléncia
masculina variando entre 50 a 69% dos casos??827323,

Os liquidos aquecidos sdo os agentes causadores de queima-
duras mais comuns, segundo a literatura?®3%3>34, No presente
trabalho, encontrou-se como principal agente agressor o alcool
liquido, correspondendo a 31,58% dos casos (Tabela 3), seguido
de outras substancias inflamaveis e liquidos aquecidos, cada um
correspondendo a 22,37% das queimaduras. Tal discrepancia pode
ser explicada devido ao fato de que a literatura pesquisada foi majo-
ritariamente estrangeira, e o alcool liquido ndo é comercializado na
maioria dos paises. Em alguns artigos nacionais, como demonstra
Souza et al.**, o dlcool é o principal agente de queimaduras. Ainda,
a alta prevaléncia de queimaduras por alcool neste estudo pode
ser decorrente do fato das queimaduras causadas por alcool e por
outros inflamaveis tenderem a ser mais profundas e extensas®,
necessitando de hospitalizagdo e tratamento cirlrgico.

De acordo com a espessura, 67,1 1% das queimaduras foram
de espessuratotal, e o restante, espessura parcial profunda. Como
ja citado, as queimaduras profundas necessitam de tratamento
cirlirgico’, por isso a alta prevaléncia dessas no estudo.

Quanto a SCQ, 42% dos pacientes apresentaram menos de 20%,
sendo que amédia entre todos os pacientesfoi de 32,3 | %. Divino Costa
et al.%, num estudo de queimaduras em criangas, encontraram SCQ
média de 20% em pacientes internados, enquanto Jeng et al.*’ relatam
que, entre pacientes submetidos ao tratamento com MRD, a média
de SCQ foi de 19,5%. Forjuoh et al.*°, em um trabalho de revisao de
queimaduras em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, rela-
taram que a maioria das queimaduras acomete menos de 10% de SCQ.

Em queimaduras de fase aguda, a MRD ¢é indicada para o trata-
mento pds-excisional de queimaduras de espessura total ou parcial
profunda em que ndo ha tecido autélogo suficiente para a cobertura,
ou quando a situacdo do paciente contraindica o procedimento®®. Em
fase tardia, ¢ indicada para tratamento de sequelas, como liberacao
de retragdes cicatriciais**° e em cicatrizes hipertréficas'*. No Servico
de Cirurgia Pedidtrica do HI|G, as indicagdes para o uso da MRD sao:
em grandes queimados que nao possuem areas doadoras suficientes
e, em pequenos queimados, em areas em que se necessita de um
tecido de melhor qualidade, como pescoco, maos, pés, grandes
articulagdes e mamas. Na amostra analisada, a principal indicacao
do uso de MRD foi retracio cicatricial, presente em 25 pacientes.

Quanto ao local do implante, os mais prevalentes foram os mem-
bros inferiores, num total de 26 implantes, seguidos de membros supe-
riores e térax. Forjuoh et al.*° relatam que os locais mais afetados em
queimaduras sdo os membros superiores, seguidos pelos membros
inferiores, o que ainda esta bem préximo aos resultados encontrados.

Entre as complicaces iniciais da MRD, os hematomas foram os
mais importantes, seguidos por infec¢des, deslocamento da matriz e
dalamina de silicone. Ao todo, 36 (47,37%) pacientes apresentaram
complicagdes. Heimbach et al.*' relataram, em seu estudo, 13,2%
de infec¢des superficiais e 3,1% de infecgdes invasivas, nimeros

préximos aos encontrados no presente trabalho. Dantzer e Braye®
relatam percentual de complicagdes iniciais de apenas 23%, com
hematomas em menos de 3%, infeccdes em cerca de 13% e des-
colamento da ldmina externa em 5%. Moiemen et al.2, em trabalho
com 30 pacientes, reportam 5 (16%) casos de hematoma e nenhum
caso de infeccdo. Suzuki et al.® referiram 13,5% de infec¢des nos
implantes de MRD, e Frame et al.* verificaram 20,5% de infec¢des
em |27 sitios de implante, com apenas 3% de hematomas. Apesar
da prevaléncia de infecgdes na literatura corresponder a encontrada,
o percentual de hematomas neste estudo foi muito superior aos
relatados nos artigos pesquisados, o que pode ser decorrente de
uma incidéncia realmente maior em pacientes pediétricos ou da falta
de padronizacao na avaliagdo dos hematomas.

Ocorreram dois ébitos em decorréncia de complicagdes de
queimaduras extensas em fase aguda, causadas por inflamaveis e fogo
(incéndio), com 66,5 e 80% de SCQ, respectivamente. Um dos ébitos
ocorreu apds o implante de MRD, e o segundo, apds o autoenxerto
de pele, sendo os casos excluidos dos resultados subsequentes.

A pega total da MRD ocorreu em 74,67% dos casos. Houve
pega parcial em 25,33%, sendo a média de pega por area de su-
perficie nesses de 66,32%. No total dos casos, a média de pega por
area de superficie foi de 91,56%. Entre os trabalhos revisados, a
média de pega por area de superficie de MRD implantada variou de
80 e 100%* 4% Groos et al.*, em estudo com 20 implantes de
MRD em criancas, encontraram perdas superiores a 50% de area
de superficie implantada em 35% dos pacientes, demonstrando
resultados inferiores aos encontrados. Frame et al.* relataram que
2% dos seus pacientes sofreram perda total da matriz, percentual
muito préximo aos |,32% deste estudo.

O enxerto de pelefoi realizado cercade 2 | dias apds o implante
da MRD, apds sua maturagao. Na literatura, ha estudos demons-
trando formagao da neoderme apés 14 a 2| dias*'. Dantzer et al.?°
reportam maturagdo da neoderme apés média de 22 dias, e Frame
et al.®®, apds |8 dias.

Quanto as complicaces iniciais do enxerto epidérmico, a mais
comum foi infecgdo, seguida por epidermdlise e deslocamento.
Frame etal. ¥ relatam 14% de infec¢des no autoenxerto epidérmico
e epidermdlise em 6%, valores proximos aos encontrados.

As perdas do enxerto foram maiores que as do implante de
MRD, pois apenas 60,81 % dos pacientes apresentaram pega total.
Nos pacientes que tiveram perdas, mesmo que ndo muito extensas,
realizou-se novo enxerto de pele, e a taxa de pega foi obtida pela
média entre o primeiro e o segundo procedimento. Por isso, a
média geral de pega do autoenxerto de pele foi muito préxima a da
MRD, com 87,61%. Na literatura, a média de pega do autoenxerto
de pele variou entre 85% e 95%* 345464850,

O tempo médio de seguimento dos pacientes foi de 30,53
meses, variando entre 12 e 79 meses. Moiemen et al.** acompa-
nharam os pacientes submetidos ao implante de MRD devido a
sequelas de queimaduras, por um periodo de 3 meses a 2 anos,
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e relataram que a pele pode levar cerca de |8 meses para sair da
coloracdo avermelhada e adquirir uma cor natural. Além disso, ja
foi demonstrado® que as criangas, por apresentarem taxa de cres-
cimento elevada, podem apresentar mais retragdes e serem mais
suscetiveis a hipertrofias cicatriciais. Desse modo, o seguimento em
longo prazo é importante para obter resultados mais préximos aos
definitivos e avaliar a necessidade de novas intervencées.

Quanto a cor da pele, a maioria dos pacientes apresentou ci-
catrizes normocoradas (74,66%), seguidas por lesdes hipercoradas
(21,13%). Palao et al.*' relataram que todas as |12 pacientes por ele
avaliadas desenvolveram lesdes hipercoradas, com melhora apds |2
a |18 meses a partir do implante de MRD nas mamas. A vasculariza-
cdo nas lesdes foi normal em 87,32% dos casos. Resultados mais
heterogéneos foram encontrados a respeito da plicabilidade, com 36
(50,7%) pacientes apresentando plicabilidade muito semelhante a da
pele normal. A altura da lesdo apresentava-se nivelada em relacdo a
pele circunjacente em 71,83% dos casos, e levemente elevada em
23,94%. Queloides ndo foram observados em nenhum paciente,
assim como Dantzer et al.>2 e Muangman et al.® ndo perceberam a
formacao de cicatrizes hipertréficas em seus pacientes.

Os resultados estéticos e funcionais do tratamento de pacientes
queimados com o uso da MRD precedente ao autoenxerto de
pele foram extremamente satisfatorios, com 45,07% dos pacientes
apresentando pontuacdo minima na ECV, igual a 0 (ECV varia de
0 a 13), o que representa um resultado excelente; e uma média
de 2 pontos na mesma escala, ainda uma pontuagdo muito baixa,
correspondente a étimos resultados.

Tal resultado encontra respaldo na literatura, com Frame et al.®,
que relataram 46% de resultados excelentes, valor muito préximo
ao encontrado neste estudo. Dantzer & Baraye® encontraram resul-
tados bons em 76% dos casos analisados apds um periodo médio de
2 anos. No entanto, esses autores ndo usaram a ECV para avaliacdo
pds-operatéria; utilizaram métodos desenvolvidos por eles proprios,
que avaliavam melhorafuncional e coloragdo, textura e altura, respec-
tivamente. Palao et al.®" avaliaram |2 pacientes com queimaduras em
mamas, e obtiveram média pos-operatéria de 2,36 pontos na ECV,
variando de | a 5, apds 12 meses da data do implante. Dantzer et
al.* analisaram resultados de queimaduras nas maos, em fase aguda
e em sequelas, de 22 pacientes, apds tempo médio de |2 meses.
Nos pacientes com sequelas de queimaduras, a média de pontuacao
na ECV foi de 2 pontos, no pés-operatério, variando de | a 3. Nos
pacientes submetidos ao tratamento com MRD em fase aguda, a
média da ECV alcancou também o escore 3 no pds-operatdrio,
variando de 0 a 5. Chou et al.> referiram média de 2,5 pontos na
ECV apds o seguimento de 8 a 24 meses no pds-operatdrio. Pode-
se perceber, portanto, que os resultados encontrados neste estudo
sdo semelhantes aos resultados encontrados na literatura médica.

A avaliacdo dos resultados deste trabalho e a literatura revisada
permitem ter uma ideia da evolucio do tratamento de queimados;
que ja conseguiu, além de reduzir em muito a mortalidade na fase
aguda, também melhorar a qualidade de vida e autoestima dos
pacientes em fases tardias.

CONCLUSAO

Amédia de pega por area de superficie da MRD atingiu 91,56%
e as principais complicagdes iniciais implicadas com as perdas sao
hematomas (23,68%), infeccdo (15, 16%), deslocamento da MRD
(6,58%) e descolamento da lamina de silicone (1,38%). O tempo
médio de maturagdo é de 21,62 dias.

A média de pega por drea de autoenxerto epidérmico foi de
87,61% e as complicacdes encontradas sao: infeccao (10,67%), epi-
dermdlise (8%), deslocamento (8%) e formacao de bolhas (6,67%).

Os resultados obtidos no seguimento ambulatorial de no mini-
mo um ano apds o procedimento sao excelentes em 45,07% dos
casos. A pontuacdo na escala cicatricial de Vancouver alcangou a
média de 2 escores (variando de 0 a 7), sendo o melhor resultado
igual a zero, naescalade O a I3,
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