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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados obtidos com a utilização do curativo de pressão negativa 
(CPN) associado à matriz de regeneração dérmica (MRD) para cobertura cutânea em 
pacientes pediátricos. Método: Trata-se de um estudo retrospectivo de delineamento 
transversal que avaliou os prontuários de todas as crianças submetidas à aplicação de 
MRD associada com CPN, no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2013, 
totalizando 59 pacientes. Resultados: A maioria dos pacientes é pré-púbere (32,2%) 
do sexo masculino (62,7%). As principais indicações foram queimadura (25,4%), sequela 
de queimadura (23,7%) e trauma (20,3%). Observou-se 23,7% de complicações, entre 
elas hematoma, infecção, perda total do implante e deslocamento da lâmina de silicone. 
A porcentagem de pega total da MRD foi de 83,1%, com média de tempo de maturação 
de 14,57 dias. Foram realizadas, em média, 2,35 trocas de curativo e 100% dos casos 
resultaram em enxerto. Conclusões: CPN associado à MRD oferece maior taxa de 
sucesso no tratamento de feridas complexas, promove aumento da pega da MRD, reduz 
o tempo de maturação da MRD, diminui o número de troca de curativos e oferece um 
retorno mais rápido às atividades diárias.

DESCRITORES: Queimaduras. Transplante de Pele. Pele Artificial. Tratamento 
de Ferimentos com Pressão Negativa. Criança. 

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the results obtained from the use of Negative-pressure 
wound therapy (NPWT) associated with Dermal matrix regeneration (DMR) 
for skin coverage in pediatric patients. Method: This was a retrospective cross-
sectional study that evaluated the medical records of all children undergoing 
application of DMR associated with NPWT, from January 2009 to December 
2013, totaling 59 patients. Results: Most patients were pre-pubertal (32.2%)  
and male (62.7%). The main indications were burning (25.4%), burn sequel 
(23.7%) and trauma (20.3%). There were 23.7% complications, including 
hematoma, infection, implant loss and the total displacement of the blade of 
silicon. The percentage of the total take of DMR was 83.1% with an average 
maturity time of 14.57 days. 2.35 dressing changes and resulted in 100% 
cases graft was performed on average. Conclusion: The NPWT associated 
with DMR provides higher success rate in the treatment of complex wounds, 
promotes increased take of DMR, reduces maturation time of DMR, reduces 
the number of dressing changes and offers a faster return to daily activities.

KEYWORDS: Burns. Skin Transplantation. Skin, Artificial. Negative-Pressure 
Wound Therapy. Child.
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INTRODUÇÃO

O trauma pediátrico é uma preocupação crescente em saúde 
pública. O Relatório Europeu sobre Prevenção de Lesões em 
Criança afirma que os principais mecanismos de lesão não intencional 
na criança incluem acidentes de trânsito, lesões térmicas e quedas1.

A maioria das lesões de partes moles em crianças possui uma 
significativa morbidade, incluindo trocas frequentes de curativos, 
ansiedade por parte do paciente e dos familiares em relação à dor, 
longo tempo de internação hospitalar e um potencial para a realização 
de diversos procedimentos cirúrgicos durante o tratamento2.

Os ferimentos sempre fizeram parte do dia-a-dia dos seres 
humanos e diversos agentes como extratos de plantas, água, neve, 
gelo, frutas, lama já foram utilizados em seu tratamento. Os egípcios, 
ao estudar a cicatrização, perceberam que as feridas cicatrizavam 
mais rapidamente quando fechadas e passaram a utilizar tiras de 
pano para manterem unidas as bordas do ferimento3.

O curativo é definido como um meio terapêutico que consiste 
na limpeza e aplicação de material sobre uma ferida com objetivo 
de favorecer o processo de cicatrização, protegê-la contra agressões 
externas, absorção e drenagem de exsudatos, com intuito de 
melhorar as condições do leito dessa ferida, mantendo-a úmida 
e preservando a integridade de sua região periférica4. O curativo 
pode ser, em algumas ocasiões, o próprio tratamento definitivo; em 
outras, apenas uma etapa intermediária para o tratamento cirúrgico. 
O tratamento das feridas cutâneas é dinâmico e depende, a cada 
momento, da evolução das fases de cicatrização5,6.

Fatores intrínsecos e extrínsecos influenciam no tratamento 
das feridas cutâneas. Atualmente, são inúmeras as opções de 
curativos existentes no mercado. Os recursos financeiros do 
paciente e/ou da unidade de saúde, a necessidade de continuidade 
da utilização do curativo, a avaliação de benefícios são alguns dos 
aspectos a serem considerados no momento da escolha do tipo 
de curativo, que devem ser adequados à natureza, à localização 
e ao tamanho da ferida6.

Há diversos tipos de curativos disponíveis, desde os curativos 
com sulfadiazina de prata, pomada enzimática (colagenase), ácidos 
graxos essenciais, passando para os novos curativos especiais - que 
são desenvolvidos com propostas bem definidas, por exemplo, 
hidrocoloides, hidrogel, alginato de cálcio, carvão ativado, adesivo 
de hidropolímero, curativo de pressão negativa6.

Visando proteger e acelerar o processo de cicatrização, em 
1997 Argenta e Morykwas7,8 compararam os curativos de pressão 
negativa (CPN) com gazes embebidas em solução salina no 
tratamento de úlceras produzidas em animais e concluíram que 
a pressão negativa sobre estas lesões era muito superior aos 
curativos comparados no trabalho. Era visível a formação do tecido 
de granulação no leito da lesão enquanto um aumento local do 
fluxo sanguíneo também era evidenciado9.

O mecanismo do CPN consiste na aplicação de uma esponja 
estéril na cavidade da ferida, seguida pela instalação de um 
envoltório plástico adesivo sobre a esponja, que gera um sistema 

selado onde então é aplicada uma pressão subatmosférica através 
de um tubo rígido conectado a um aspirador. Utiliza-se uma 
pressão entre 5 e 125 mmHg, de forma contínua ou em ciclos, 
e o fluido aspirado é coletado em um recipiente com controle 
de volume10.

Com a pressão negativa sendo aplicada sobre a ferida, atinge-
se uma remoção macroscópica do fluido intersticial11, gerando 
redução no turgor tecidual, fazendo com que a sobrecarga venosa 
diminua. Dessa forma, ao gerar um aumento no fluxo sanguíneo 
local, melhora a perfusão da ferida8.

Com o incremento da vasculatura e oxigenação local, reduz-se 
a colonização por organismos anaeróbios7. Morykwas & Argenta8 
demonstraram uma diminuição da colonização bacteriana em tecido 
porcino infectado em relação aos ferimentos do grupo controle e 
posteriormente comprovaram esta teoria em humanos. A orientação 
do CPN permite aplicar uma força uniforme na superfície da ferida 
e gera também uma força centrípeta, que aproxima os bordos da 
ferida, reduzindo seu tamanho. Além de contrair e estabilizar a lesão, 
o CPN, ao provocar microdeformações na superfície da ferida, 
induz proliferação celular e estimula a angiogênese, promovendo a 
liberação de mediadores, acarretando em aceleração da velocidade 
de cicatrização da lesão8,12,13.

Ao favorecer a estimulação da neovascularização, a retração 
da ferida, a remoção contínua de exsudato e redução do edema 
intersticial, o uso do CPN leva a uma diminuição do tempo de 
permanência hospitalar, sendo este um aspecto importante ao lidar 
com pacientes pediátricos, pois o retorno às atividades rotineiras 
pode melhorar o bem-estar tanto do paciente como dos membros 
da família14,15.

Frequentemente, na literatura o CPN é citado como uma 
excelente alternativa para o tratamento de feridas e tem sido 
indicado para uma variedade de lesões que incluem feridas agudas, 
como traumas ortopédicos, lesões abdominais, queimaduras, lesões 
extensas de partes moles, ressecções cirúrgicas, feridas isquêmicas, 
e feridas crônicas, como escaras, infecções e deiscência de feridas 
operatórias entre outras2,15-22.

Buscando melhorar o resultado estético e funcional, e 
diminuir as complicações, a terapia de pressão negativa tem sido 
utilizada em associação com matriz de regeneração dérmica 
(MRD), pelo fato de estimular a angiogênese local e acelerar a 
maturação da matriz22.

A MRD é um substituto cutâneo sintético que combina uma 
matriz colágena (substituto dérmico) a uma camada externa de 
silicone (substituto epidérmico), desenvolvido para promover 
cobertura e regeneração cutânea em feridas com grandes defeitos 
da pele. A matriz colágena é incorporada ao ferimento e, após a 
maturação da matriz, a camada de silicone é removida e substituída 
por um autoenxerto de pele23,24.

Estudos com o CPN vêm demonstrando que ele melhora a 
vascularização, reduz o edema e as taxas de infecção, aumenta 
a velocidade do fechamento da ferida e otimiza a pega do 
enxerto de pele por aumentar seu contato com o leito da 
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lesão, com consequente redução da morbidade e do tempo de 
internação hospitalar23,25.

Além de ser uma ferramenta eficaz para se atingir as 
propriedades de adesão desejadas em lesões de localização 
complicada26, o CPN associado à MRD merece uma indicação 
muito mais relevante em pacientes pediátricos, pois estes são um 
grupo de maior risco para a perda do implante de MRD, já que 
não podem compreender e obedecer às instruções direcionadas à 
proteção do implante27.

Objetivos

Objetivo geral

Avaliar os resultados obtidos com a utilização do curativo sob 
pressão negativa associado à matriz de regeneração dérmica para 
cobertura cutânea em pacientes internados no Hospital Infantil Joana 
de Gusmão, em Florianópolis, SC.

Objetivos específicos

• Descrever as características sociodemográficas da população em 
estudo. 

• Avaliar as indicações de uso da MRD associada ao CPN
• Estimar a prevalência de complicações com o uso do curativo de 

pressão negativa
• Identificar o tempo de maturação e a porcentagem de pega da 

MRD
• Descrever o número de trocas do CPN
• Determinar se há associação entre tempo de maturação e o 

número de trocas do curativo
• Relatar o resultado final obtido da associação do CPN com MRD

MÉTODO

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo de delineamento transversal com caráter 
analítico.

Local do estudo

Esse estudo foi desenvolvido na Unidade de Queimados do 
Hospital Infantil Joana de Gusmão, localizado em Florianópolis, 
estado de Santa Catarina, associado à Secretária Estadual da 
Saúde, com uma área de 22.000 m2 e dividido nas unidades de 
internação: A (Adolescente e Apartamento), B, C, D, E, HDC, 
Berçário, Emergência Interna, Isolamento, Oncologia, Ortopedia, 
Queimados, UTI Geral e UTI Neonatal28.

Participantes

População em estudo

Prontuários dos pacientes tratados com o curativo de pressão 
negativa associado à matriz de regeneração dérmica no Hospital Infantil 
Joana de Gusmão no período de 1 de janeiro 2009 a 31 de dezembro 
de 2013, independentemente da etiologia e classificação do ferimento. 
Foi realizado, portanto, um censo, com número total de 59 prontuários.

Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos no presente estudo os pacientes que utilizaram 
o curativo de pressão negativa associado à matriz de regeneração 
dérmica para tratamento de feridas agudas e crônicas que não 
responderam ao tratamento convencional.

Coleta de dados

Procedimentos

Este estudo foi desenvolvido a partir de uma linha de pesquisa 
realizada desde janeiro de 2009, com continuidade da casuística até 
dezembro de 2013.

O acesso aos prontuários foi viabilizado pelo Serviço de Arquivo 
Médico e Estatístico (SAME) do HIJG, onde ficam registrados os 
prontuários dos pacientes atendidos neste hospital. A coleta de 
dados apenas foi realizada mediante aprovação prévia do Comitê 
de Ética do HIJG.

Análise estatística

As informações obtidas pelo instrumento de coleta de dados 
foram inseridas em um banco de dados, desenvolvido em meio 
eletrônico – programa Microsoft Excel. Após, foram exportados 
para o programa SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences. 
Version 16.0. [Computer Program]. Chicago: SPSS Inc.; 2008), no 
qual foram analisados. 

As variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequências 
absolutas e relativas, enquanto as variáveis quantitativas foram 
descritas sob a forma de médias e desvios-padrão para a posterior 
realização da análise bivariada.

A hipótese de que um menor tempo de maturação está 
associado a um menor número de trocas de curativos foi testada 
utilizando o teste de correlação de Spearman. O nível de significância 
estabelecido foi de 5% (p<0,05).

Aspectos éticos

Este estudo foi realizado em total concordância com a Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde seguindo os preceitos sob 
os aspectos éticos, bioéticos e científicos das pesquisas envolvendo 
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seres humanos. O projeto foi submetido à análise do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmão, sendo que a 
pesquisa só foi iniciada após a liberação do parecer consubstanciado.

Em função de o estudo ser realizado por meio de coleta de 
dados de prontuários e consequente impossibilidade de obtenção de 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos 
os participantes, foi efetivada a justificativa para não utilização deste e 
o Termo de Compromisso na Utilização dos Dados (TCUD).

Foram respeitados os princípios éticos da privacidade, 
confidencialidade, beneficência, não maleficência, justiça e autonomia 
dos dados coletados. 

O presente estudo foi aprovado no CEP-HIJG sob o parecer 
038/2013 e registro no CEP 040/2013.

RESULTADOS

No período pré-estabelecido, foram analisados 59 prontuários 
de pacientes que foram submetidos ao curativo de pressão 
negativa associado à matriz de regeneração dérmica na Unidade de 
Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmão. A maioria dos 
pacientes era do sexo masculino (62,7%) e a faixa etária de maior 
prevalência ocorreu entre os pré-puberes (32,2%). As características 
sociodemográficas da população encontram-se na Tabela 1.

Na população em estudo, a queimadura e a sequela de 
queimadura prevalecem entre as indicações de uso da MRD associada 
à CPN, correspondendo, respectivamente, a 25,4% e 23,7% 
seguido de trauma (20,3%), conforme a Tabela 2. Dos 59 casos, 14 
apresentaram complicações (23,8%), sendo que a mais comum foi o 
hematoma, seguida de infecção, de acordo com Tabela 3.  

Em relação à pega da matriz, a maioria dos pacientes obteve pega 
total da matriz em 83,1% e 11,9% obteve pega parcial de 80%. A 
pega média da população foi de 93,38%. Um paciente necessitou 
de novo implante com pega parcial e um paciente apresentou perda 
total da matriz sem novo implante, conforme Tabela 4.

O tempo médio de maturação da matriz de regeneração 
dérmica foi de 14,57 dias, em uma faixa de 12 e 35 dias, com 
mediana de 14 dias e desvio-padrão de ±3,09 dias. Em relação à 
troca de curativos, obteve-se média de 2,3559 trocas, com uma 

TABELA 1 
Características sociodemográficas dos pacientes em estudo.

Sexo Total

Masculino n (%) Feminino n (%) n (%)

Idade

  Lactente 6 (16,2) 2 (9,1) 8 (13,6)
  Pré-escolar 8 (21,6) 5 (22,7) 13 (22)
  Escolar 10 (27) 5 (22,7) 15 (25,4)

  Pré-púbere 10 (27) 9 (40,9) 19 (32,2)
  Púbere 3 (8,1) 1 (4,5) 4 (6,8)

Fonte: Elaboração do autor, 2014.

TABELA 2 
Distribuição dos pacientes de acordo com as indicações de uso da matriz 

de regeneração dérmica associada ao curativo de pressão negativa.

Indicação de uso MRD n (%)

Sequela de queimadura 14 (23,7)

Trauma 12 (20,3)
Queimadura 15 (25,4)
Cicatriz hipertrófica 9 (15,3)

Nevuspiloso gigante 6 (10,2)
Perda de tecido 3 (5,1)

Fonte: Elaboração do autor, 2014.

TABELA 3 
Distribuição dos pacientes de acordo com as complicações que 

apresentaram com uso do curativo de pressão negativa associado à 
matriz de regeneração dérmica.

Complicações (n = 14) n (%)

Infecção 5 (35,7)

Hematoma 6 (42,9)
Deslocamento lâmina de silicone 1 (7,1)
Perda total do implante 2 (14,3)

Fonte: Elaboração do autor, 2014.

TABELA 4 
Descrição da porcentagem de pega da matriz de regeneração 

dérmica.

Porcentagem de pega MRD n (%)

Pega total (100%) 50 (84,7)

Pega parcial (80%) 7 (11,9)
Pega parcial (50%) com novo implante 1 (1,7)
Perda total sem novo implante 1 (1,7)

Fonte: Elaboração do autor, 2014.

Gráfico 1 – Associação entre tempo de maturação da MRD e número de trocas 
do CPN.
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faixa de 2 a 6 trocas. A mediana foi de 2 trocas, com desvio-
padrão ±0,86 trocas. 

Foi encontrada uma correlação importante entre menor tempo 
de maturação e menor número de trocas de curativo, com índice de 
Spearman igual 0,773, indicando que a hipótese é verdadeira para 
quase 80% da amostra (p<0,001), conforme o Gráfico 1.

DISCUSSÃO

No presente estudo, objetivou-se analisar os resultados obtidos 
com a associação do curativo de pressão negativa e a matriz de 
regeneração dérmica. Para esta avaliação, foram abordados aspectos 
como: sexo, idade, indicações, complicações, tempo de maturação 
da MRD, porcentagem de pega da MRD, número de curativos e 
resultado final obtido com TPN associada à MRD. Foram aplicadas 
metodologias que permitiram validar os resultados obtidos. 

O fato de a pesquisa ter sido realizada no Hospital Infantil Joana 
de Gusmão  (HIJG) foi um dos pontos fortes da sua execução, 
pois a Instituição é referência ao atendimento de queimados 
e politraumatizados, além do fato de que os prontuários são 
preenchidos de forma completa, sendo um facilitador para coleta de 
dados. Por outro lado, a seleção e viés de informação são limitações 
inerentes a qualquer estudo retrospectivo não controlado e os dados 
devem ser interpretados em conformidade. Dentre as limitações, 
cita-se o fato das variáveis tempo de maturação e a porcentagem de 
pega serem subjetivas, observador-dependentes, podendo estar sub 
ou superestimadas.

Ao avaliar os potenciais fatores de risco associados com a duração 
da terapia com CPN e a taxa de reinternação hospitalar, Osterhoff 
et al.29 observaram que a maioria dos casos eram do sexo masculino 
em uma proporção 191:70 em relação ao feminino. Entretanto, 
estudos avaliando especificamente a população pediátrica15,22 
identificam o predomínio do sexo feminino em 52% e em uma 
razão 9:7. Conforme estudos anteriores realizados neste serviço30, 
mantém-se o predomínio do sexo masculino (62,7%), sabidamente 
o gênero mais acometido nas queimaduras e traumas31.

Neste estudo, ao analisar as variáveis sociodemográficas dos 
pacientes,observou-se que a faixa etária de maior prevalência foi entre 
10 e 12 anos (32,2%). Gabriel et al.15, ao avaliar uma população 
pediátrica de 58 pacientes tratados com CPN, descreveram que a 
maioria dos pacientes se encontravam em média com 10 anos de 
idade e Butter et al.22, ao avaliar uma população pediátrica no Canadá, 
relataram que a idade média de pacientes submetidos a CPN foi de 
12,1 anos. Contudo, Nery et al.32, ao avaliar 21 pacientes internados 
no HIJG de janeiro a outubro de 2009 submetidos ao CPN, com 
uso de MRD em 52,38% dos casos, obtiveram uma média de idade 
de 7 anos, variando de 7 dias a 13 anos; ainda em outro estudo 
realizado neste hospital30, ao avaliar a pega da MRD associada ao 
CPN, verificou-se que a idade mais prevalente foi os pré-púberes, 
correspondendo a 33,33% do total. Há uma tendência de predomínio 
de casos nessa faixa etária, pois, geralmente, a MRD é utilizada no 
tratamento de queimaduras de 3o grau e lesões com perda de tecidos 

que, ocasionalmente, ocorrem com maior frequência em crianças 
maiores que sofreram queimaduras por líquidos inflamáveis. Além 
disso, o tratamento cirúrgico de sequelas de queimaduras é realizado 
2 a 3 anos após a queimadura, para estabilização da cicatriz, portanto, 
em crianças maiores.

Quanto à indicação do uso da MRD, obteve-se um maior 
percentual de queimaduras, sequela de queimaduras e trauma, 
correspondendo, respectivamente, a 25,4%, 23,7% e 20,3% dos 
casos. Esse percentual deve-se ao fato de o estudo ter sido realizado 
no Serviço de Cirurgia Pediátrica, referência no atendimento de 
queimados e crianças traumatizadas, obtendo-se, assim, uma 
amostra significativa destas afecções.

Ao avaliar o uso de CPN como tratamento intermediário no 
trauma complexo de extremidade, o Serviço de Cirurgia Plástica 
e Microcirurgia do Hospital Cristo Redentor Grupo Hospitalar 
Conceição de Porto Alegre-RS elegeu o curativo de pressão negativa 
como primeira escolha no tratamento de lesões graves com perda 
de substância cutânea16.

Grandes queimados são um desafio para os profissionais da 
saúde. Após os desbridamentos, fáscia muscular, ossos, tendões 
e articulações frequentemente ficam expostos e não podem ser 
cobertos por enxertos autólogos, além de apresentar áreas de pele 
danificadas limitando as áreas doadoras de pele. Alguns autores15,33 
relatam que o uso associado da MRD com CPN é o melhor método 
para manejo de grandes lesões de partes moles em extremidades e 
Gabriel et al.15 ainda o descrevem como um método viável, seguro e 
eficaz para tratamento de lesões complexas na população pediátrica.

No presente trabalho, as indicações para uso da MRD foram 
similares àquelas citadas na literatura e mantiveram-se as três 
principais indicações da linha de pesquisa do HIJG, porém, houve 
um aumento nas indicações de queimaduras, que de 18,51% 
passou a ser a indicação mais prevalente (25,4%), seguida de 
retração cicatricial (23,7%) e trauma (20,3%).

Em 2009, o Food and Drug Administration (FDA), órgão que 
fiscaliza as ações em saúde nos Estados Unidos, relatou seis óbitos e 
77 complicações associadas com TPN34. Todos esses óbitos foram 
relacionados à hemorragia aguda e exposição de um vaso sanguíneo. 
Zonghuanet al.35, em 2014, ao revisar a cerca das complicações 
da terapia utilizando CPN, listam também infecção, dor e ruptura 
cardíaca. Em 2009, uma série com 58 pacientes pediátricos não 
constatou nenhum complicação15. 

Segundo Maes et al.36, que utilizaram MRD sem o CPN como 
adjuvante no tratamento, as complicações iniciais mais comuns 
após o implante foram hematomas (23,68%), infecção (15,16%), 
deslocamento da MRD (6,58%) e descolamento da lâmina de 
silicone (1,38%). Estas complicações foram relacionadas aos já 
conhecidos problemas especificamente advindos do uso da MRD, e 
não associadas ao uso do CPN, semelhante ao descrito por Stiefel et 
al.27. Ao comparar um grupo de pacientes que apenas utilizou MRD 
com grupo que associou MRD com CPN, Nogueira et al.37, em 
2012, verificaram redução no número de complicações no grupo 
com TPN (11,53%) em relação ao grupo controle (16,64%). 
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Esta pesquisa observou diminuição da taxa de complicação de 
25,92% para 23,72% em relação à casuística anterior ao ampliar o 
número de casos avaliados sem alterar a razão de complicações30.

Em relação ao tempo de maturação da MRD, os pacientes 
necessitaram de no mínimo de 12 dias e no máximo de 35, com 
média de 14,57 dias, para observar-se uma neoderme vascularizada. 
Diversos estudos relatam que a associação do CPN com a MRD 
promove melhora da aderência e vascularização dessa matriz ao 
leito receptor, levando à diminuição do intervalo entre a aplicação da 
matriz e a cirurgia para enxertia de pele. 

Jeschke et al.38, em 2004, descreveram uma redução significativa, 
com base na aparência clínica, no tempo de intervalo entre a 
aplicação da MRD e o enxerto de a partir de 24 dias para 10 dias 
(p<0,002) ao utilizar CPN e cola de fibrina, além de aumentar a taxa 
de pega da MRD de 78% no grupo com tratamento convencional 
para 98% no grupo com CPN e cola de fibrina.

Alguns autores, ao avaliar os efeitos da TPN sob a MRD in 
vitro, descrevem uma maior resposta angiogênica39. Entretanto, 
Moiemen et al.40, em 2010, ao realizar biópsias seriadas em 7, 14, 
21 e 28 dias em pacientes que necessitaram de tratamento com 
MRD e CPN, não conseguiram demonstrar que a TPN acelera 
a neovascularização baseada na presença histológica de canais 
vasculares. Estes canais foram observados somente no final da 
segunda semana do tratamento, semelhante a estudos anteriores, 
nos quais não foi utilizado CPN41.

Apesar das divergências entre a histologia e a clínica, um estudo 
realizado no HIJG, ao comparar um grupo de pacientes que só 
utilizou a MRD com um grupo que utilizou a MRD associada ao 
CPN, pôde demonstrar uma redução no tempo de maturação de 
21,47 dias para 16,44 no grupo que realizou TCPN37. Essa tendência 
de maturação mais precoce da MRD associada à CPN ficou ainda 
mais evidente com o aumento da casuística nesse trabalho, obtendo 
média de 14,57 dias, acarretando para o paciente um retorno 
antecipado para as atividades diárias e menor custo de internação.

Em 2010, Moiemen et al.40 não conseguiram provar in vivo que 
associação CPN com MRD aumenta angiogênese, porém, relataram 
que essa associação apresenta entre 95-100% de pega, com média 
de 98%, similar ao encontrado por Aldunate et al.42 em 2012 na 
abordagem da contratura em pacientes queimados e Jeschke et 
al.38 que, ao comparar a associação da TPN, MRD e cola de fibrina 
com um grupo controle de tratamento convencional, observaram 
aumento em 20% da pega. 

Gabriel et al.15 obtiveram êxito com o uso da TPN 100% de pega 
tanto da MRD quanto do enxerto. Neste estudo, dividimos a pega 
em frequências como pega total (100%), pega parcial (80%), pega 
parcial (50%) e perda MRD. Nossa alta taxa de pega total (83,1%) é 
similar a outros estudos e mantém os mesmos parâmetros da linha 
de pesquisa realizada neste serviço.

Alguns autores mantêm um período fixo para realizar trocas, 
como a cada 3 ou 5 dias para inspecionar a lesão22,33,42. A literatura 
recomenda trocas a cada 2 a 3 dias, o que elimina o desconforto 
das trocas diárias tipicamente utilizadas no curativo convencional. 

Tanto familiares quanto os pacientes têm apresentado maior 
satisfação com TPN em vista dos curativos tradicionais, pois 
necessitam de menor número de trocas e menor necessidade de 
medicação para dor15.

A média deste estudo foi de 2,35 procedimentos, em uma 
faixa de 2 a 6 trocas realizadas, mantendo a mesma proporção de 
pesquisas anteriores. Há uma correlação importante entre menor 
tempo de maturação e menor número de trocas para quase 80% da 
amostra (p<0.001).Todos os nossos casos resultaram em enxerto 
dermo-epidérmico.

CONCLUSÃO

O CPN mostrou-se ser benéfico ao tratamento adjunto com a 
MRD ao acelerar o tempo de maturação da matriz para 14,57 dias, 
aumentar a média de pega para 93,38%, sendo que a pega total 
correspondeu a 83,1% dos casos, além de diminuir o número de 
curativos e o tempo de hospitalização, resultando em um retorno 
mais rápido para as atividades diárias tanto do paciente quanto de 
seus familiares.
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