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RESUMO

Introdução: O surgimento dos substitutos de regeneração dérmica nas duas úl-
timas décadas permitiu um grande avanço no tratamento tanto das queimaduras 
agudas como das sequelas. No entanto, ainda há carência de informações sobre a 
relação entre os resultados clínicos e o que ocorre no tecido com cada tipo de ma-
triz. Objetivo: Avaliar o aspecto histológico e correlacioná-lo aos resultados clínicos 
obtidos com o uso de dois tipos de substitutos dérmicos existentes no mercado, um 
deles mais fino e com uma lâmina de silicone (Integra®) e outro mais espesso e sem 
essa lâmina de silicone (Matriderm®). Método: Dez pacientes com sequelas de 
queimaduras foram tratados. Cada 5 pacientes receberam um desses dois tipos de 
matriz, ambos associados à terapia de pressão negativa. Após 19 dias, foi realizado 
um autoenxerto fino. Foram colhidas biópsias 12, 60 e 180 dias após o enxerto. 
Resultados: A análise histológica de ambos os substitutos mostrou o crescimento 
de tecido conjuntivo bem vascularizado sobre o leito cirúrgico destituído do tecido 
cicatricial original, com desenvolvimento adequado para recebimento do enxerto. 
Porém, houve diferenças quanto ao tempo de permanência no tecido, à integridade 
e à retração das matrizes: o substituto dérmico mais espesso apresentou maior retra-
ção tecidual, mas, também, maiores taxas de integração, e deixou de ser observado 
nos cortes histológicos mais precocemente em relação ao substituto fino com lâmina 
de silicone. Conclusão: O substituto dérmico de duas camadas (com lâmina de 
silicone) mostrou-se do ponto de vista clínico com menor retração ao longo de 6 
meses, assim como com menor contagem de Vancouver. Do ponto de vista histoló-
gico, as diferenças foram apenas quanto à presença de matriz.

DESCRITORES: Enxerto de Pele. Regeneração Tecidual Dirigida. Pele 
Artificial. Queimaduras.

ABSTRACT

Introduction: The appearance of the dermal substitute regeneration over the 
last two decades has allowed large steps to be taken in the treatment of both 
acute burns and its sequels. However, there is still lack of information regarding 
the relationship between the clinical outcomes and what happens in the tissue 
with each kind of substitute. Objective: To evaluate the histological aspect and 
correlate it with the clinical results obtained using two kinds of dermal substitute 
available, one thinner and with a layer of silicone (Integra®) and one thicker and 
without silicone layers (Matriderm®). Methods: Ten patients with burn sequels 
were treated: 05 with Integra® and the others with Matriderm®, both asso-
ciated to the therapy of negative pressure. After 19 days, a thin autograft was 
performed. After 12, 60 and 180 days from the grafting, biopsies were collec-
ted. Results: The histological analysis of both dermal substitutes has shown the 
growth of vascularized connective tissue where the scarred tissue was settled 
before, with the right development for receiving the graft. However, there were 
differences regarding the time it stayed on the tissue, the integrity and retraction 
of the dermal substitutes: the thicker dermal substitute has presented larger re-
traction of the tissue but, also, higher rates of integration and could no longer be 
observed in the histological cuts earlier than the thinner substitute with a silicon 
layer. Conclusion: Two layers dermal substitute (silicone sheet) proved from the 
clinical point of view with lower shrinkage over 6 months and less Vancouver 
count. From the histological point of view, the differences were only for the 
presence of the matrix.

KEYWORDS: Skin Transplantation. Guided Tissue Regeneration. Skin, 
Artificial. Burns.
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INTRODUÇÃO  

No século que se passou, o tratamento das queimaduras passou 
por grande evolução. Os pacientes não mais morriam de desidrata-
ção, tampouco em consequência de queimaduras pequenas, meno-
res que 20%. A principal causa de óbitos passou a ser as infecções e 
as complicações clínicas1-4.

As técnicas cirurgias, os curativos, o conhecimento clínico e de 
terapia intensiva avançaram, assim como os antibióticos, e, como 
resultado, tivemos uma grande redução da mortalidade. Como 
consequência, passamos a ter um número maior de pacientes com 
sequelas de queimaduras, seja psicológica, funcional ou não. Isso nos 
obrigou a buscar tratamentos cada vez melhores. As bridas, contra-
turas e cicatrizes patológicas passaram a ser o cotidiano dos especia-
listas que trabalham com queimaduras1,2.

Se o tratamento da fase aguda do paciente queimado evoluiu 
muito, não podemos dizer o mesmo do tratamento das seque-
las de queimaduras. Tivemos, nas últimas décadas, a inclusão de 
poucos novos procedimentos, como os retalhos microcirúrgicos. 
 Certamente, a maior novidade foi o desenvolvimento das matrizes 
de regeneração dérmica, que beneficiou inicialmente o tratamento 
da fase aguda e, em seguida, o das sequelas. Apesar de seu uso e 
de estudos crescer dia-a-dia, como um produto novo ainda há uma 
falta de informação relativamente grande5-13. A utilização do curativo 
com pressão negativa veio nos últimos anos agregar qualidade e faci-
lidade no uso das matrizes. Seu uso aumenta as taxas de integração 
da matriz, assim como diminui as complicações, como hematomas 
e deslocamento14-17.

Este estudo é o piloto de um estudo maior e abordará espe-
cificamente dois substitutos dérmicos, um com lâmina de silicone 
e outro sem, sendo ambos constituídos por fibras de colágeno de 
 origem bovina, no tratamento de contraturas cutâneas em decor-
rência de queimaduras.

A integração de uma matriz se dá a partir do leito, ocorrendo 
a neovascularização, migração celular, especialmente fibroblastos e 
deposição de tecido conjuntivo, tanto de colágeno como de fibras 
elásticas. Após a integração da matriz ao leito, um autoenxerto fino 
de pele é colocado12,18. 

Contudo, alguns percalços ainda estão presentes em tais 
 procedimentos, como a indisponibilidade do material, devido 
ao seu elevado custo em alguns países, e o limitado conheci-
mento médico sobre o uso desses enxertos. Ainda assim, existe 
uma  atmosfera confiante em relação ao futuro dos substitutos de 
 regeneração dérmica pelos resultados satisfatórios já propiciados - 
quanto à estética e à funcionalidade da área enxertada - e relatados 
em estudos diversos.

Objetivos
O objetivo deste estudo é a avaliação clínica e histológica de 

duas matrizes de regeneração dérmica, uma de camada única e uma 
de duas camadas, no tratamento de contraturas cutâneas decorren-
tes às queimaduras.

PACIENTES E MÉTODOS

O estudo faz parte de um projeto aprovado pela CAPPesq 
HCFMUSP (número 4595). Foram operados 10 pacientes no 
 Instituto Central do Hospital das Clínicas de São Paulo, durante o 
período de dois anos, que se encaixaram nos critérios de inclu-
são/exclusão e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
 Esclarecido (TCLE). 

Todos os pacientes selecionados apresentavam sequelas de 
queimaduras com contraturas cicatriciais secundárias a queimaduras 
de 2º ou 3º grau classificadas com contagem na escala de Vancouver 
maior que 6.

Os pacientes foram randomicamente separados em dois 
grupos. Metade da amostra recebeu o substituto dérmico de 
camada única, Matriderm®, Medskin solutions19,20. A outra me-
tade da amostra recebeu o substituto de duas camadas (com 
lâmina de silicone), Integra®, LifeScience21,22. Após a integração 
da derme, foi realizado enxerto de pele parcial fino de 0,01 
polegada.

A análise histológica avaliou a presença da matriz e a organização 
de fibras de colágeno. Para tal análise, foram estudadas lâminas de 
biópsias realizadas com punch de 4 mm de controle (de pele normal 
e cicatricial realizadas com punch descartáveis de 4 mm durante o 
primeiro procedimento de colocação da matriz) e da área tratada 
(de pele enxertada), com 19, 30, 60 e 180 dias após a colocação 
da matriz. 

Após a coleta das biópsias, foram fixadas em paraformal-
deído 4% em tampão fosfato (0,2M e pH 7,2) por 24 horas, 
à  temperatura ambiente. Em seguida, foram desidratados em 
 concentração crescente de etanol, diafanizados em xilol, embe-
bidos e incluídos em blocos de parafina, a 65º C. Foram obtidos 
cortes de 5 micrômetros de espessura em um micrótomo, cole-
tados em lâminas histológicas e corados pelos seguintes métodos, 
picrossírius-hematoxilina (PSH), sirius red e Resorcina-fucsina de 
Weigert com prévia oxidação pela oxona. Com estas colorações 
pudemos identificar o colágeno que adquire uma intensa colora-
ção vermelha quando analisado sob luz convencional, e o sistema 
elástico23-26. 

A análise clínica foi feita no intraoperatório da colocação da 
matriz, no intraoperatório da colocação do autoenxerto de pele, 
no primeiro, terceiro e sexto mês de pós-operatório. Foi avaliada 
a retração da área tratada com as medidas do maior e do menor 
eixo e avaliação da área tratada a partir da escala de Vancouver 
(Tabela 1)27.

O tratamento cirúrgico foi realizado em dois tempos. O pri-
meiro consistia na liberação da contratura seguida da colocação 
da matriz de regeneração dérmica e colocação do curativo de 
pressão negativa. O segundo, realizado 19 dias após o primei-
ro, consistia na realização de autoenxerto de pele na espessura 
de 0,01 polegadas (retirado com dermátomo elétrico). Neste 
intervalo, foram realizadas quatro trocas do curativo de pressão 
negativa.



Vana LPM et al.

222
Rev Bras Queimaduras. 2014;13(4):220-5

RESULTADOS

A análise histológica mostrou o crescimento de tecido con-
juntivo bem vascularizado sobre o leito cirúrgico destituído do 
tecido cicatricial original com o uso de ambos os substitutos 
dérmicos, com arquiteturas similares quanto à organização 
do tecido conjuntivo e que se assemelha a uma cicatriz. Nos 
casos tratados com o substituto de duas camadas, a matriz 
se manteve conservada no tecido até os 6 meses estudados. 
O substituto de camada única não pôde ser visto nos cor-
tes histológicos a partir dos 12 dias pós-enxerto e apresentou 
maiores taxas de retração e irregularidade superficial na pele 
após 6 meses de evolução, apesar de mostrar maior taxa de 
integração tecidual.

A evolução dos resultados quanto à avaliação segundo a escala 
de Vancouver pode ser observada na Tabela 2.

As medidas realizadas estão apresentadas nas Tabelas 3 e 4 e 
representadas nos Gráficos 1 e 2. A retração média entre as medidas 
do intraoperatório da colocação da matriz e 6 meses, no maior eixo, 
foi de 18% na matriz de duas camadas e de 29% na matriz de uma 
camada e, no menor eixo, de 12% da matriz de duas camadas e de 
39% na matriz de uma camada.

DISCUSSÃO

A Escala de Vancouver (Tabela 1) avalia a elasticidade, a vas-
cularização, a espessura e a pigmentação tecidual por meio da 
pontuação desses parâmetros, tendo a pele normal soma zero. 

TABELA 1 
Fatores significativos associados ao desfecho

  Elasticidade Vascularização Espessura Pigmentação

  0 = normal 0 = normal 0 = normal 0 = normal

  1 = flexível 1 = rosa 1 = <2 mm 1 = hipopigmentada

  2 = complacente 2 = vermelha 2 = 2-5 mm 2 = mista

  3 = firme 3 = roxa 3 = >5 mm 3 = hiperpigmentada

  4 = aderido

  5= contratura

TABELA 2 
Fatores significativos associados ao desfecho

Escala de Vancouver

  Pacientes Substituto Dérmico Pré-operatório 1 mês 3 meses 6 meses

1  
 
 

Matriz 2 camadas

8 13 9 6

2 8 7 8 5

3 10 8 6 4

4 10 8 6 4

5 10 8 6 7

6  
 
 

Matriz 1 camada

9 12 11 7

7 13 6 11 11

8 8 6 6 3

9 7 6 8 7

10 13 7 7 7
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TABELA 3 
Medidas dos maiores eixos (IO: como Intraoperatório).

Caso o
Tipo matriz Colocação da 

matriz IO
Colocação do 

enxerto IO 1 mês 3 meses 6 meses

1 Matriz 2 camadas 10 9.7 9 9 10.5

2 Matriz 2 camadas 21 19 16 16 16.5

3 Matriz 2 camadas 16.6 16 13 12 12

4 Matriz 2 camadas 17 17 15.5 16 13.5

5 Matriz 2 camadas 19 18 17 17 16

6 Matriz 1 camada 17.5 13 13 11.8 12

7 Matriz 1 camada 13 12 9.7 8.5 8.2

8 Matriz 1 camada 14 12 10 9.5 10.5

9 Matriz 1 camada 14 13 10 12.5 12.6

10 Matriz 1 camada 15 15 9 9.2 9.4

TABELA 4 
Medidas dos menores eixos (IO: como Intraoperatório).

Caso o
Tipo matriz Colocação da 

matriz IO
Colocação do 

enxerto IO 1 mês 3 meses 6 meses

1 Matriz 2 camadas 5 4.5 3.1 2.8 3.7

2 Matriz 2 camadas 5 4 2.8 4.7 5

3 Matriz 2 camadas 7.6 6 8 8 7.8

4 Matriz 2 camadas 6.5 6 5 5 5.5

5 Matriz 2 camadas 7.5 6.5 4.8 6.3 6

6 Matriz 1 camada 7.5 3 4 3.8 4

7 Matriz 1 camada 10 9.5 7 5 5.7

8 Matriz 1 camada 10.5 10 10 6 6

9 Matriz 1 camada 6 5.5 3.7 2.2 2.5

10 Matriz 1 camada 7 7 6 7 7
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A avaliação clínica se esbarra sempre na dificuldade de se obter 
informações confiáveis para se avaliar o sucesso ou não de um 
procedimento. A escala de Vancouver é tida como padrão para se 
avaliar uma cicatriz; no entanto, qualquer um que já tenha utiliza-
do a escala é capaz de relatar as dificuldades e a subjetividade da 
mesma. Como medir uma espessura de 2 ou 5 milímetros na pele 
apenas a pegando ou olhando? No entanto, é ela que usamos para 
esta avaliação. Dependemos de avaliadores experientes e do me-
nor número possível de pessoas a fazendo. Neste caso, todas as 
avaliações foram realizadas pelo mesmo observador. Certamente, 
não elimina as limitações, mas as diminui. 

Os resultados observados tenderam a mostrar uma piora transi-
tória dos valores seguida de uma recuperação e melhora em relação 
ao valor inicial, em ambas as matrizes utilizadas. É de se esperar que, 
ao longo do tempo, haja melhora ainda maior dos resultados, uma 
vez que 6 meses ainda é uma medida precoce. 

A partir dos dados da Tabela 2, que mostra a evolução da pon-
tuação obtida na Escala de Vancouver pelos pacientes submetidos à 
cirurgia de reconstrução dérmica, observa-se uma tendência inicial 
de piora dos valores seguida da diminuição desse score, interpreta-
do como melhora importante da estética da pele. É de se esperar 
que, ao longo do tempo, haja melhora ainda maior dos resultados, 
uma vez que 6 meses ainda é uma medida precoce. 

Além disso, como apresentado nos Gráficos 1 e 2 e nas por-
centagens de retração observados, o substituto de duas camadas 
mostrou aparente menores taxas de retração tecidual nos pacientes 
estudados.

Outro resultado foi que o substituto de uma camada não pôde 
ser observado nos cortes histológicos a partir de 12 dias pós-enxer-
to. Assim, parece haver uma metabolização precoce dessa matriz. 
Estaria a taxa de retração relacionada a este fato? Não é possível 
responder; no entanto, podemos especular que sim. A precoce ab-
sorção nos parece a principal diferença entre as duas matrizes. Uma 
vez que não foi observada nenhuma diferença na organização do 
tecido conjuntivo, que se mostrou similar a uma cicatriz. Isso nos 
faz questionar o conceito frequentemente associado a este tipo de 
produto, de que há a formação de uma neoderme.

Apesar dos dados relevantes, são insuficientes para maiores con-
clusões e um estudo mais completo é necessário. O mesmo está 
em andamento, com avaliações quantitativas e estatísticas completas 
e um número maior de casos e um tempo de seguimento maior.

CONCLUSÕES

Com os resultados preliminares deste estudo, o substituto 
 dérmico de duas camadas (com lâmina de silicone) mostrou-se do 
ponto de vista clínico com menor retração ao longo de 6 meses 
assim como com menor contagem de Vancouver. Do ponto de vista 
histológico, as diferenças foram apenas quanto a presença de matriz, 
a de camada única desapareceu aos 12 dias pós-enxerto de pele e a 
matriz de duas camadas permaneceu até os 6 meses. A arquitetura 
do tecido conjuntivo se mostrou similar nas duas matrizes.
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