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CONCEITO:
QUEIMADURAS NO BRASIL

Dino Roberto Gomes

Queimaduras vém sendo um grande problema ndo sb quanto a gravidade
de suas lesdes agudas como em relagdo as importantes sequielas que marca
réo para sempre o paciente queimado.

Estima-se que no Brasl ocorram em torno de 1.000.000 de acidentes/
ano, sendo que 100.000 pacientes procurardo atendimento hospitalar e, des-
tes, cerca de 2.500 pacientes irdo falecer direta ou indiretamente de suas
lesdes.

Chamamos a atengéo para o fato de que 2/3 dos acidentes com queima-
duras acontecem em casa, atingindo na sua maioria adolescentes e criangas,
sendo que os adol escentes se acidentam mais com liquidos combustiveis e as
criancas com liquido superaquecido. Dentre os combustivel's, o dcool no Bra:
gl vem se sobressaindo de maneira cada vez mais destacada, ocupando uma
posi¢a0 impar no mundo. E o tnico pais com esta estatistica, por um costume
popular de se limpar tudo com acool, sendo inclusive de fé&il aquisicdo em
qualquer supermercado, guardado em locais de fécil acesso as criangas; é res-
ponsdvel sozinho por quase 20% de todas as queimaduras em nosso pais. Em
nenhum outro existe uma estatistica de acool, nem sendo mesmo menciona-
do. No Brasl ainda sGo muito poucas as estatisticas sobre queimaduras, mas
as causas mais comuns podem ser observadas na Figura 1-1 (Ql).

Ainda sdo muito poucos os Centros de Queimados no Brasil. Mesmo nos
grandes centros urbanos, os leitos destinados aos pacientes queimados e o0s
profissionais especializados nesta area ainda sdo bem abaixo do necessério.
Tanto o esforgo recente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica como o da
jovem Sociedade Brasileira de Queimaduras sdo diminutos para influenciar na

1
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Fig. 1-1. Q1 -Anéalise das Causas de Queimaduras-H. Andarai-2.500 casos/2000.

formag&o de novos profissionais e conseguir alertar nossas autoridades go-
vernamentais da necessidade de campanhas preventivas, principamente vol-
tadas para nossas maiores vitimas, as criangas. Nosso Centro de Queimados
tem servido de palco para estudantes das areas médicas de vérias Universida
des, para alunos de Pos-Graduacdo da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
de Janeiro, do Instituto de Pos-Graduagdo Carlos Chagas na cadeira do Prof.
Ivo Pitanguy, médulo Queimaduras, além dos alunos do Curso Médico da Uni-
versidade Estécio de S&

As diretrizes internacionais vém conseguindo reduzir de maneira signifi-
cante o indice de mortalidade e morbidade do paciente queimado, permitin-
do que hoje, no Brasil, se consiga recuperar pacientes com até 9% de Super-
ficie Corporad Queimada, 0 que serd exposto nos V&rios capitulos, de uma
maneira prética e didética

Um Centro de Queimados ndo se cria apenas em torno de uma pessoa,
mas sm alicercado em uma EQUIPE e longos anos de experiéncia. Da humil-
dade dos erros, dos acertos e principamente das ousadias de experimenta-
¢a0 e reproducdo dos trabal hos cientificos é que surgiréo as diversas condu-
tas adotadas nos servicos.

Hoje um Centro de Queimados de porte necessita de todo um moderno
aparato técnico-cientifico que o sustente e, acima de tudo, de uma equipe
multidisciplinar coesa e dinamica.

Bacteriologia, banco de sangue, diagndstico por imagem, laboratério de
exames complementares, patologia, broncoscopia, endoscopia, ginecologia
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e obstetricia, cirurgia vascular, hematologia, ortopedia, cirurgia de méo, anes-
tesiologia, comissdo de infeccao hospitalar s8o todos visitados e visitantes do
Centro de Queimados.
Fazem parte de maneira fundamental de nossa equipe 0s seguintes mem-
bros:
 Clinicos intensivistas.
 Cirurgides plésticos.
* Pediatras intensivistas.
* Anestesiologistas.
» Enfermeiras, técnicas e auxiliares de enfermagem.
* Nutricionistas.
» Psicdlogos.
» Assistentes sociais.
» Fisioterapeutas.
» Terapeuta ocupacional.

Neste vade-mécum de queimaduras, abordaremos a rotina do Centro de
Queimados do Hospitd do Andarai, do Rio de Janeiro, de umaforma bem pr&
tica para que possa servir de referéncia aos profissionais em suasjornadas no
diaa-dia, ao se depararem com problemas no tratamento do queimado, mos-
trando de forma bem transparente a experiéncia do servigo acancada ao lon-
go de 25 anos.



CONHECENDO O
PACIENTE  QUEIMADO

Dino Roberto Gomes
Maria Cristina Serra

* Grau de Queimadura « Agente Causa
¢ Area Queimada » Gravidade da Lesdo
INTRODUCAO

Antes de se tratar um paciente queimado, devemos conhecer dados
importantes sobre o paciente e suas lesbes para que possamos calcular a cor-
reta estratégia terapéutica.

GRAU DE QUEIMADURA

Determinar o grau da queimadura sgnifica determinar a profundidade
do trauma térmico na pele.

Lesho de Primeiro Grau

Conddera-se lesdo de primeiro grau aquela que atinge a camada mais
externa da pele, a epiderme. N& provoca alteragbes hemodinamicas, nem
t&0 pouco é acompanhada de alteracfes clinicas significativas. Clinicamente
alesio é hiperemiada, Umida, dolorosa. Exemplo: lesdo por raios solares.

Lesfo de Segundo Grau

Atinge tanto a epiderme como parte da derme. A caracteristica clinica
mais marcante € a formacdo das bolhas ou flictenas. Exemplo: lesdo térmica
causada por liquido superaquecido.
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Lesdo de Terceiro Grau

Acomete atotalidade das camadas da pele (epiderme e derme) e, em mui-
tos casos, outros tecidos, tais como tecido celular subcutaneo, masculo e
tecido 6sseo. Clinicamente apresenta um aspecto esbranquicado ou marmo-
reo ; ha reducéo da elasticidade tecidual, tornando-se rigido. Pode apresentar
por transparéncia vasos sangiiineos trombosados. E a mais grave de todas as
lesdes térmicas, provocando lesdes deformantes. Pode ser de causa elétrica
ou térmica. Alguns autores consideram como leséo de "quarto grau" as areas
carbonizadas.

» 1° grau - LesBes apenas da epiderme.
 2° grau - Les@es da epiderme e parte da derme.
» 3° grau - LesbBes da epiderme e da derme.

A grande dificuldade pratica esta na diferenciacao entre a queimadura de
segundo grau profundo e leséo de terceiro grau. Durante a prépria evolugao
da queimadura, uma infec¢éo ou uma grave instabilidade hemodinamica po-
dem provocar o aprofundamento da lesdo, ou seja, uma queimadura de se-
gundo grau superficial pode evoluir para um segundo grau profundo ou ter-
ceiro grau. Em decorréncia disso, ndo devemos ser categéricos quanto ao
grau de queimadura em uma primeira avaliacdo, sendo de suma importancia
a reavaliacdo do paciente decorridas 48-72 h da leséo.

Sinais e Sintomas da Profundidade da Queimadura

Grau Sinais Sintomas
Primeiro Eritema Dor

Segundo Eritema + Bolha Dor, Choque
Terceiro Branca nacarada Choque
Quarto Carbonizagéo Choque grave

AREA QUEIMADA

Na avaliacdo da extensdo da area queimada, a crianca apresenta superficies
corporais parciais diferentes das dos adultos, e a "regra do 9", freqiientemente
usada nas salas de emergéncia para adultos, ndo deve ser aplicada em criangas,
principalmente naquelas abaixo de quatro anos, pela possibilidade de indugéo
de erros grosseiros. O mais apurado método que leva em consideracéo as pro-
porcBes do corpo em relagéo a idade é a tabela de Lund Browder (Quadro 2-1).
Considera-se a superficie corporal da crianga semelhante a do adulto a partir da
puberdade (Fig. 2-1).



Quadro 2-1. Tabela de Lund Browder

Area

Cabeca

Pescogo

Tronco anterior
Tronco posterior
Nadega direita
Nadega esquerda
Genitalia

Braco direito
Brago esquerdo
Antebrago direito
Antebraco esquerdo
Mé&o direita

Mao esquerda
Coxa direita
Coxa esquerda
Perna direita
Perna esquerda
Pé direito

Pé esquerdo

TOTAL

1 ano

19
2
13
13
2,5
2,5

2,5
2,5
55
55

3,5
35

la4d

17

13

13
2,5
2,5

2,5
2,5
6,5
6,5

35
35

5a9

13

13
13
2,5

55
3,5
3,5

10 a 16

11

13

13
2,5
2,5

2,5
2,5
8,5
8,5

35
35

Adulto

13

13
2,5
2,5

2,5
2,5
9,5
9,5

35
35

T2°C

T3°

C

Total



EM QUEIMADURAS

Fig. 2-1. Modelo de boneco para célculo da érea queimada.

Como Preencher a Tabela

Durante o primeiro curativo devemos desenhar, no boneco, as éreas lesa-
das e somente depois devemos preencher a tabela.

Sabendo a idade do paciente, iremos utilizar a coluna correspondente,
reparando que alguns valores vao variar de acordo com aidade. Na coluna T
2° G iremos reportar o valor de superficie queimada em relacdo a &rea quei-
mada com lesdes de 2° grau; na coluna T 3° G reportamos os valores desta
area acometida por queimaduras de 3° grau, sendo somados e colocado o
valor find na coluna Tota que, por suavez, serd somado aos valores de cada
linha para preencher a Gltima célula. Tudo isso nos permite calcular com exa-
tiddo o subtotal de queimaduras de 2° grau, de 3° grau e o valor total de su-
perficie corporal queimada.

AGENTE CAUSAL

O agente causai das queimaduras curiosamente incide de acordo com as
faixas de idade, sendo com maior freqiiéncia, nas criangas pequenas, o liqui-
do superaquecido.’? Esses acidentes geralmente ocorrem dentro de casa, na
presenca de um adulto, resultando em um alto risco do desenvolvimento de
alteracBes psicoldgicas ndo sd na crianga, mas principalmente na mée dessa
crianca.® Em seguida, principalmente em criangas acima de 3 anos, as quei-
maduras sdo ocasionadas por chama direta, sendo muito comum no Bradl
lesBes por combust&o de & cool.



CONHECENDO O PACIENTE QUEIMADO

As queimaduras por gés, em razéo da grande extensdo que acometem, a
elérica e a quimica, pela agressividade desses agentes, sdo menos freqlen-
tes, mas sempre mais graves.

GRAVIDADE DA LESAO

Vaios sdo os fatores que vao influenciar o progndstico e determinar a
maior ou menor gravidade de uma queimadura.

Forma indireta — doenca de base, agente causai, traumas associados a
queimadura e a idade do paciente, em que criangas menores de 2,5 anos e
adultos com idade superior a 65 anos apresentam um pior prognéstico.?
Recomendamos a maior cautela ao tratar pacientes idosos, valorizando ou
mesmo supervalorizando cada fato e cada sintoma. E importante também
esclarecer a familia a gravidade do quadro, tendo em vistaa idade. Em crian-
¢as pequenas esta maior gravidade ndo é tdo notdria, com um progndéstico
um pouco melhor.

Um outro fator indireto de prognéstico e de morbidade é alesdo de vias
afreas por queimaduras. Mesmo em pacientes com superficie corporal quei-
meda de pequena ou média intensidade o indice de mortalidade é de 90 a
100 Devemos investigar a presenca de queimadura de vias aéreas superio-
res quando houver a menor suspeita.

Nalesdo térmica, doisfatoresirdo influenciar diretamente o prognostico:
aprofundidade da lesdo e a extensdo de superficie corporal queimada. Quan-
to mas profunda e mais extensa, pior sera o prognostico de sobrevida deste
paciente.

* Queimaduras leves - sem indicacdo de internagdo ambulatorio:
— |° grau qualquer extensdo.
— 2° grau menores que 10%.
— 3° grau menores que 2%.

* Queimaduras moderadas - indicacdo dependente de outros fatores:
— 2° grau entre 10 a 20%.
— 3°grau entre 3 a 1%

* Queimaduras graves - internagcdo sempre:
— 2% grau que excedem 20% da SC.
— 3° grau que excedem 10% da SC.

* Queimaduras moderadas - fatores:
— Menores de 2 anos.
— De acordo com a etiologia (elétrica, quimica).
— Concomitancia de doenca sistémica (ex.: desnutricdo).



EM QUEIMADURAS

— Presenca de vOomitos impossibilitando a hidratagdo ordl.
— Situagdo socioecondmica.

— Queimadura de face (grande edema).

— Queimadura da genitdlia (maior risco de contaminacéo).
— Outros traumas associados.

Referéncias Bibliograficas
1. National Center for Injury Prevention and Control, Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), Atlanta (1997).
2. Kumar P, Thomas P, Chittoria R. Ten years epidemiological study of pediatric
burns in Manipal, india. Burns 26(3):261-264 (2000).
3. L. Kent, H King, R. Cochrane. Maternal and child psychological sequeals in
pediatric: burns injuries. Burns 26(2):31 7-322 (2000).



AVALIACAO
PRE-HOSPITALAR
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¢ Avdiagio de Insuficiéncia Respiratdria ¢ Queimaduras Especiais
« Atendimento Sequencia « Transporte
« IndicagBes de Internagdo ¢ Resumo de Condutas

Egtabilizacdo do Paciente Queimado

AVALIACAO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

No primeiro atendimento ao grande queimado devemos sempre pensar e
descartar a hipétese de insuficiéncia respiratoria. Esta insuficiéncia pode ser
conseqiiéncia desde queimaduras diretas das vias aéreas, como intoxicacdo
por CO ou CO2, ou ainda de profundas e extensas queimaduras deface, tendo
como resultado direto um grande edema deformante das estruturas anatdmi-
cas que leva a insuficiéncia respiratéria incipiente. Sinais objetivos de insufi-
ciéncia respiratoria por queimaduras de vias aéreas incluem queimaduras
extensas e profundas de face, lesdo de supercilios, pestanas e vibricias nasais,
deptsito de fuligem na orofaringe, fuligem no catarro, aém de histéria de
queimadura em ambiente fechado. A presenca destes sinais pode significar
queimadura de vias aéreas. Imediatamente o paciente deve ser transferido
para um Centro de Queimados ap0s realizada intubagéo orotraqueal e medi-
das de suporte respiratoério.

Acesso de Linha Venosa
Pacientes que apresentem uma &rea queimada superior a 13% de superfi-
de corporad queimada (SCQ) e a 10% nas criangas, necessitam de suporte
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I 4 QUEIMADURAS

hemodinamico por via parenteral. Este acesso venoso imediato pode e deve
ser feito por um jelco grosso em veia periférica em éreas queimadas de até
25%; em areas superiores, devemos dar preferéncia a colocacdo de cateter em
uma veia central (cefdica, jugular ou subclavia) que permita uma répida infu-
s80 e, ainda, a utilizagdo de solucdes hipertonicas. Devemos dar preferéncia
a0 Ringer Lactato numa velocidade que permita restabelecer os parametros
hemodinamicos.

Analgesia, Narcoticos e Sedativos

Todos devem ser administrados por via venosa. Uma queimadura severa
€ capaz de causar mais ansiedade do que dor propriamente dita. Os benzo-
diazepinicos (5-10 mg) estdo indicados para a reducéo da ansiedade enquan-
to os narcéticos sdo praticamente proibidos em pacientes com suspeita de
lesdo de vias aéreas.

Parada do Processo de Queimadura

Para uma completa avaliaggo do paciente queimado € necessario, inicial-
mente, remover as roupas do paciente.

Uma medida importante, porém, que so tem valor quando aplicada ime-
diatamente ap0s o acidente, € o resfriamento da area queimada, que pode ser
feito envolvendo a vitima com um lencol embebido em &gua, bloqueando
com isso a onda de calor que continua agindo no tecido queimado por alguns
minutos. A &gua ndo precisa hecessariamente estar gelada, pois atemperatu-
raambiente j& se encontra bem abaixo datemperatura do tecido queimado.

ATENDIMENTO SEQUENCIAL

Obter uma Histéria

Colher uma histéria répida de como ocorreu a injuria pode ser de extre-
ma vaia no manegjo do paciente. Explosdes podem fregiientemente lancar o
paciente a disténcia, resultando em lesdes internas e fraturas. Lesdes toraci-
cas podem incluir contusdo de miocérdio, térax instavel e contusdo pulmo-
nar. Anamnese deve ser direcionada nainvestigacdo de diabetes, hipertensdo
arterial, doencas cardiacas ou renais e medicamentos em uso rotineiramente.
Alergias e sensibilidades s8o particularmente importantes de serem investi-
gadas. E importante questionar a respeito da vacinacio antitetanica, pois as
gueimaduras oferecem condi¢fes adequadas para a proliferacéo do bacilo.
Pensar sempre na possibilidade do paciente ser HIV positivo.

Determinacdo da Extensdo da Area Queimada
Bem definida no Capitulo 2 deste livro.



AVALIACAO PRE-HOSPITALAR

INDICACOES DE INTERNACAO
A internagdo esta indicada nos seguintes tipos de queimaduras:

A) Lesdo de terceiro grau atingindo mais de 10% de superficie queimada no
adulto e 5% na crianca.

B) Lesdo de segundo grau atingindo area superior a 20% no adulto e 10% na
crianca.

C) Queimaduras importantes e profundas de face, méos e pés.

D) Queimaduras graves de regido perineal ou genitalia.

E) Queimadura circunferencial de extremidades (por causa da constri¢cdo
causada pelo edema, interferindo na circulag&o).

F) Queimaduras elétricas (porque usua mente causam profundas alteractes
do equilibrio &cido-basico e insuficiéncia renal).

G) IntoxicagOes por fumaca; lesdes de vias aéreas.

H) Queimaduras menores concomitantes a outros importantes traumas.

A prioridade na admissdo em uma unidade de cuidados intensivos para
queimados deve ser dada a grandes queimados, com &rea superior a 20% de
superficie lesada, independente da idade. Areas menores que 202 devem ser
avdiadas pela equipe da Unidade de Queimados quanto a necessidade ou ndo
de hospitalizagéo.

Antes de proceder a transferéncia para uma Unidade de Queimados, é
necess&rio contacta-la, obter o consentimento, definir o modo de transporte
e ter uma previsdo de tempo de transferéncia até a Unidade.

Obrigatoriamente deve ser feito um relatério médico, minucioso, de
todos os procedimentos, medicamentos e os exames realizados pelo pacien-
te em questéo.

ESTABILIZACAO DO PACIENTE QUEIMADO

Vias Aéreas

Sinais objetivos de injuria pulmonar ou histéria de queimadura em ambi-
ente fechado requerem um imediato plano de agdo. As manifestagdes clinicas
de queimaduras de vias aéreas sdo freqlientemente inaparentes nas primeiras
24-36 h apds a lesdo. Importante edema da faringe pode se formar, sendo
imperativas a intubagdo orotraqueal e a ventilagdo mecanica. Broncoscopia
ocom fibra Optica pode ser redlizada para a confirmagdo do diagndstico. A
gasometria arterial deve ser realizada inicialmente, servindo de base para o
acompanhamento evolutivo.



n ~ CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

Volemia

0 melhor paré@metro para avaliacdo e controle da reposi¢éo volémica no
paciente queimado € o débito urinario. Os demais parametros, como a pres-
sdo arterial e pressdo venosa central, ndo sdo adequados, tendo em vista a
descarga adrenégica a qual o paciente é submetido.

Na auséncia de patologia rena prévia e sendo a reposicao volémica efi-
caz, ataxa de filtragdo glomerular serd normal. 0 paciente deve ser submeti-
do a cateterizac8o vesical (cateter de Foley) e o débito urinério horario deve
ser monitorizado. Um dos objetivos a ser perseguido na reposi¢éo volémica
consiste na manutenc&o do débito urindrio em 0,5 a 1 mi/kg/h.

Apenas como uma referéncia, sugerimos a infusdo de solucéo cristal6ide
na proporc¢éo de 2 a4 ml/kg/% de &rea queimada, até se obter um adequado
volume circulante e consequiente débito urinario.

Ovolumetotal deliquidos a ser infundido € determinado ao longo do tra-
tamento, porém salientamos que 2/3 desse volume total deverdo ser infundi-
dos nas primeiras oito horas ap6s o trauma térmico.

Estas formulas apresentadas agui devem ser encaradas meramente como
uma orientacdo nesta dificil tarefa de ressuscitar um paciente grande queima-
do.

Colheita de Exames Preliminares

A) Colheita de sangue para hemograma e bioquimica. A gasometria arterial
é redizada sempre que houver suspeita de lesdo de vias aéreas.

B) Raio X de térax parareferéncia durante a internagdo. Outros exames, de
acordo com outros traumas ou como acompanhamento de alguns méto-
dos.

Curativo Topico

Antes de entrarmos no curativo propriamente dito, cabe agui uma impor-
tante ressalva: ao longo dos anos, temos observado importantes complica-
¢Oes clinicas, principalmente alteragdes hemodinamicas, pois muitos colegas
ficam muito impressionados com o aspecto fisico da queimadura, levando os
doentes ao centro cirdrgico, com o intuito de rapidamente providenciar um
debridamento e limpeza da area queimada. A prioridade absoluta € a estabili-
zagdo hemodinamicae ndo o aspecto estético; e, além do mais, nenhum quei-
mado morre de sepse nas primeiras 24 h apds a queimadura, porém um
chogue prolongado nafase inicid pode ter consegiiéncias gravissimas duran-
te o decorrer do tratamento.

Se o paciente va ser transferido logo, para uma Unidade proxima, reco-
mendamos néo realizar o curativo tdpico no local do atendimento, deixando



este procedimento para a Unidade final, onde as flictenas serdo rotas em
ambiente mais propicio.

Se 0 pacienteja estiver estabilizado hemodinamicamente e atransferén-
dafor demorar, havendo ainda meios bons para a realizacdo do curativo, este
devera ser realizado sob analgesia e ndo anestesia, lavando-se a &rea queima-
da com &gua corrente, degermando com solucdes a base de PYA ou clorexe-
dine e, apls secagem da &rea, aplicar topicamente sulfadiazina de cério ou
aulfadiazina de prata, em uma camada de 3 a5 mm. Por sobre o creme, pode-
mos redlizar um curativo contensivo, com o intuito de segurar o creme no
lugar, com compressas cirlrgicas, e por fim enrolar uma atadura de crepom,
neda muito apertado. Chamamos a atencéo para a postura, pois cabeceira
baixa em lesdo de face resulta num monstruoso edema, evitdvel com a eeva
¢a0 da cabeceira a 30 graus. O mesmo se repete com os membros.

E preferivel ndo realizar cuidados topicos do que mal feitos. Neste caso
devemos apenas enrolar um lencol limpo por sobre a queimadura, dando
atencdo prioritaria a expansao volémica.

Antibidtico

Né devemos utilizar antibioticos profiléticos em pacientes queimados,
poisja fo visto que esta atitude, em vez de gudar, é capaz de trazer graves
complicagBes. Esta € uma decisdo da unidade final de tratamento e deve ser
respeitada.

Imunizacdo contra o Tétano

Avdiar 0 estado de imunizacdo contra o tétano € importantissimo. Na
certeza comprovada de imunizacdo, ndo precisamos fazer reforco porém,
nos casos dubios, devemos aplicar 250 unidades de gamaglobulina hiperimu-
ne contra o tétano sem perda de tempo.

QUEIMADURAS ESPECIAIS

Queimadura Quimica

Queimaduras quimicas sdo usualmente causadas por acido sulflrico ou
&cido nitrico e as lesdes por dcai 0 sdo por soda caustica ou ambnia anidra.
Gerdmente as |lesbes por dcali sdo mais graves do que as causadas por acido,
porque o dcdi penetra rapidamente e mais profundamente.

Irrigacdo imediata com solugdo neutralizante é mandatéria e seguida de
lavagem com é&gua abundante por pelo menos 30 minutos. Queimaduras por
dcdi véo requerer prolongadas neutralizagfes. Lesdes por dcdi nos olhos
requerem pelo menos 8 h de irrigagdo continua.



Queimadura Elétrica

A queimadura elétrica resulta da passagem de corrente elétrica pelo cor-
po do paciente. A queimadura pode ser causada por baixa voltagem ( corren-
te alternada) ou ata voltagem (corrente direta). Normalmente a queimadura
elétrica € mais séria do que aparenta. Quando a corrente atravessa 0 corpo,
destréi musculos, nervos e vasos sanguineos. Pode resultar em profundas
alteracOes do balanco &cido-basico e produgdo de mioglobindria, acarretan-
do sérias alteracbes dafungdo renal. Em uma queimadura elétricaimportante
em que observarmos urina avermelhada ou cor de "Coca-Cola’, devemos
pensar que estdo ocorrendo mioglobindria e acidose. Boius de 50 mEq de
bicarbonato de sddio devem ser dados por via venosa até o pH retornar ao
normal. Em associag&o, manitol pode ser dado na dose de 25 g imediatamen-
te ebolusde 12,5 g pode ser dado em intervalos regulares até se estabilizar
uma diurese livre de mioglobindria.

TRANSPORTE

As vezes o transporte é um fator critico para a ressuscitagso da vitima.
Edta decisdo devera ser tomada levando-se em consideracdo a capacidade de
recursos da equipe de resgate, incluindo fatores como tempo-distancia e
ndimero de injdrias que a vitima apresenta.

Um sumério dos fatores que envolvem o transporte de um grande quei-
mado s50:

1. Severidade da les&o e recursos.
2. Condicdes da vitima.
3. Modos de transporte.
4. Tempo-distancia
5. Alternativas de destino:
— Tratamento local.
— Pronto-Socorro.
— Hogspital regional.
— Hospital geral.
— Centro de Tratamento de Queimados.

6. Veiculos.
— Ambuléncia
E recomendada para pequenas distancias e 0 pacienteja deve estar
com algum tipo de curativo e estéavel hemodinamicamente.
— Hélicéptero:
Em virtude de fatores como vibracgoes, fata de espaco e pela exposi-
¢do, deve ser utilizado em pacientes bastante estaveis, que ndo cor-



ram riscos de necessitar de intubag&o ou outras manobras mais com-
plexas.

— Avido:
0 curativo contensivo € mandatorio. Devemos nos preocupar com as
alteragOes da pressdo atmosférica e pressdo parcia de oxigénio. Uma
bomba de infusdo venosa deve ser providenciada.

ATENCAQ, é muito mais prudente estabilizar hemodinamicamente um
paciente grande queimado, certificar-se da presenca ou ndo de lesdo de vias
agress e providenciar algum tipo de curativo topico do que realizar uma re-
MO0 incerta, sem comunicagdo prévia, sem o paciente estar estabilizado e
sam receber nenhum cuidado topico. Esta pressa em remover pode ter conse-
guéncias bastante ruins.

RESUMO DE CONDUTAS
1. Avdiar insuficiéncia respiratoria.
2. Aceso imediato a linha venosa.
3. Andgeda e sedativos.
4. Obter historia e histérico do paciente.
5. Determinar extenséo e profundidade da queimadura.
6. Avdiar indicagdo de internagéo.
7. Egabilizar 0 paciente: vias aéreas - volemia.
8. Colheita de exames.
9. Curativo topico.
10. Imunizac&o contra o tétano.
11. Transporte/remogao.
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MEDIDAS GERAIS

Umavez que, por critérios clinicos, cirdrgicos e humanitérios, tenhamos
optado pelainternacéo do paciente queimado, este deve ser conduzido asda
de banho, onde providenciaremos, antes de mais nada, a remogéo completa
de suas vestimentas, pois € sempre necessaria umavisdo completa do pacien-
te, dids em todo paciente grave, para se evitar surpresas, principalmente em
politraumatizados.

Seqliencialmente devemos providenciar um acesso Venoso, €aso O paci-
ente ainda ndo possua um, ou sua substitui¢do por outro acesso mais consis-
tente, quando o primeiro for de méa qualidade ou se houver pretensdo de se
utilizar substancias hiperosmolares na sua ressuscitagao.

Feito isto, procedemos ao cateterismo vesical (nos grandes queimados),
pois a monitorizagdo horéaria do débito urinério sera mandatoria.

Em seguida procedemos a anal gesia/anestesia do queimado e iniciamos a
bal neoterapia/debridamento, visando sempre a limpeza da ferida, a retirada
dos tecidos desvitalizados e a retirada das flictenas. Nesta fase, um outro
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CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

membro da equipe deve iniciar 0 mapeamento da area queimada, para célcu-
lo da Superficie Corporal Queimada (SCQ); outro deve coletar informag6es
com a familia e providenciar o preenchimento da papeleta de internacgéo,
inclusive com a solicitagdo dos exames iniciais de rotina.

CUIDADOS CIRURGICOS E CURATIVO

0 primeiro cuidado cirdrgico deve ser 0 acesso venoso e, em seguida, a
avaliacdo da necessidade de debridamento ou escarotomias com descom-
pressdo dos tecidos quando nas queimaduras circulares.

A balneoterapia deve ser realizada sempre com agua corrente potavel e
clorada, nunca com soro fisiolégico, como muitos preferem, pois a solugdo
degermante e a pomada a serem aplicadas serdo inibidas.

Apo6s abundante lavagem da area queimada, ja livre dos restos de tecidos,
devemos proceder a degermacédo da queimadura com uma solucao de polivi-
nilpirrolidona iodo ou solucdo de clorexedine, lembrando que essas substan-
cias devem permanecer por 8 a 10 minutos por sobre as feridas para que a a-
¢ao terapéutica seja exercida.

Novamente devemos enxaguar a ferida com agua corrente, secar com
uma compressa cirargica e ai aplicar a pomada a base de sulfadiazina de cério
(principalmente na fase inicial) ou sulfadiazina de prata.

Para conter a pomada no lugar de aplicacéo e para evitar sua saida em
contato com o lencol da cama do paciente, devemos proceder a um curativo
contensivo com compressas cirdrgicas e crepom, de maneira suave, para que
0 paciente permaneca com seus movimentos livres.

Uma vez realizado o curativo, feitos o cateterismo vesical e o acesso
venoso, o0 paciente deve ser encaminhado a enfermaria de pacientes graves
(UT2) ou enfermaria de pacientes regulares, dependendo da gravidade do
caso.

Pacientes com area superior a 30% SCQ (criangas 20%) deverao ser enca-
minhados a UTI, onde sua vigilancia sera maior, a area de trabalho em torno
do paciente € mais ampla e sua privacidade também.

No leito, o paciente recebera os primeiros cuidados, lembrando sempre o
posicionamento correto da cabeca e membros, tendo em vista que um incor-
reto posicionamento pode agravar ainda mais o0 edema da area queimada.

Nesta fase ja devemos proceder a imunizacéo contra o tétano e colher san-
gue ndo so para classificacéo e tipagem, mas para os exames complementares.

CHOQUE DO QUEIMADO

O paciente grande queimado, de forma bastante rapida, ira desenvolver
graves alteracdes hemodindmicas e devemos imediatamente iniciar sua tera-
péutica.



0 aumento da permeabilidade capilar promove uma inundagdo dos teci-
dos queimados provocada pela fuga macica de um filtrado plasmético. De
meanara direta ha uma diminuicéo do volume circulante e conseglientemente
devacdo do hematdcrito a vaores entre 45 e 55% nesta fase inicia, além do
aumento da viscosidade sangliinea e da resisténcia vascular periférica

A passagem desse filtrado plasmatico, rico em proteinas, através dos
poros capilares aumentados provoca uma reducdo importante da presséo
coloidd-osmdtica plasmatica e nova fuga de liquidos dos vasos para o inters-
ticio dos tecidos NAO queimados, resultando em hipovolemia severa.*

0 Burn Shock ésimplesmente um grave CHOQUE HIPOVOLEMICO queseins-
ta de forma répida.*

Equipes de emergéncia sem treinamento especifico, que se preocupam
muito mas com os cuidados tépicos do que com o estabel ecimento répido
de um acesso venoso para a reposicdo volémica, estdo cometendo um grave
aro ao permitirem que um organismo ja téo lesado pelo trauma térmico
gfra as consequiéncias danosas de um grave choque hipovol émico.

QUEIMADURA

Aumento da Permeabilidade Vascular
Diminuicdo da Pressdo Coloidal-Osmética
Eoema

Diminuico da VVolemia

Aumento do Hematdcrito

Aumento da Viscosidade Sangliinea
Aumento da Resisténcia Periférica
Diminuicgo do Débito Cardiaco

Burn Shock ou Choque Hipovol émico

MONITORIZACAO DO CHOQUE DO QUEIMADO

Antes de procedermos a ressuscitacéo volémica do grande queimado é
importante discutir acerca dos cuidados da monitorizacéo e dos parametros
utilizados para avaliag@o da eficicia da reposi ¢éo.

Fregliéncia Cardiaca

Apesar de parecer um dado sem maior importancia, trabal hos cientificos
modraram validade estatistica e € considerado um bom método. Freqiiéncias
adma de 120 bpm indicam insucesso na reposi¢ao e freqiéncias abaixo deste
vaor sugerem uma reposi ¢cao adequada. Na crianca esse valor é de 30% acima
dos vaores normais para as diferentes faixas etérias.



FreqUéncia Cardiaca Anormal

Faixa etaria Pulso
Lactente > 160
Pré-escolar >140
Escolar >120
Adolescente >110

Presséo Arterial

Em um paciente grande queimado, em decorréncia da liberacdo macica
de catecolaminas enddgenas, a pressdo arterial ndo reflete volemia. Uma
pressdo arterial sistélica de 120 mmHg pode ocorrer em queimados em fran-
ca hipovolemia. A medida da pressdo arterial ndo € considerada um bom
pardmetro de monitorizagdo hemodindmica.

A hipertenso arterial tem sida relatada como complicagdo comum em
criangas queimadas, apos a fase aguda da lesdo, necessitando do uso de tera-
péutica anti-hipertensiva.

Valores da Pressdo Arterial Normal (Adaptacdo Shoemaker, 1984)

Idade PS PD
RN 75 50
1-6 meses 80 50
6-12 meses 90 65
12-24 meses 95 65
2-6 anos 100 60
6-12 anos 110 60
12-16 anos 110 65

Presséo Venosa Central

Sua medida ndo € considerada um bom parémetro, pois €la reflete ape-
nas a situacdo das cavidades direitas do coragéo, ndo refletindo a volemia.
Normalmente, nas primeiras 24 h apés alesdo térmica, a P/C éigud azero.

Débito Cardiaco

Em gueimados, as medidas do débito por métodos néo invasivos (bioim-
pedancia transtorécica) ndo mostraram resultados fidedignos e por isso estes
métodos foram abandonados. A medida invasiva do débito pelo cateter de
Swan-Ganz (termodiluic&o) é o mais preciso de todos os métodos para moni-



torizar o choque do queimado, infelizmente ainda ndo disponivel na maioria
dos servicos de queimados. Porém ndo devemos esquecer que, provavelmen-
te, pela grande manipulacdo do cateter e desenvolvimento de imensa flora
cuténea, este método apresenta um indice atissimo de infec¢do causada 2por
caeter, devendo a sua indicacdo ficar restrita aos pacientes cardiopatas.

Débito Urinario

Consideramos, dentre todos os métodos de monitorizagdo hemodinémi-
cadurante a ressuscitagdo do paciente grande queimado, a medida do débito
urin&io horario como sendo o melhor de todos. Tanto pela sua praticidade
(nfo necessitando de nenhuma aparelhagem) quanto pela sua facilidade de
redizacé0 (podendo ser realizado em qualquer lugar, sO necessitando de um
smples cateterismo vesical), constitui o método indicado rotineiramente em
adultos com érea queimada superior a 30% e nas criangas superior 20%. O
débito desejado devera ser, em um adulto de 70 kg, de 30 a 50 mi/h, e na cri-
anga, em torno de 1 mi/kg/h.?

pH do Sangue Arterial

Também é considerado estatisticamente um bom método para acompa-
nhar aterapéutica de reposi¢do de um grande queimado, no qual um pH per-
manentemente acidético pode significar insucesso na reposi¢éo ou um pH
equilibrado pode significar que a reposi¢do volémica esta correta.

Débito Cardiaco - Swan-Ganz
MONITORIZACAO: Débito Urinario Horario

Frequéncia Cardiaca

pH Arterial Sangiineo

METODOS DE REPOSICAO DO CHOQUE

A reposicao volémica no choque do paciente queimado, visto anteriormen-
te tratar-se de um violento choque hipovolémico, deve ser realizada através de
s0lugdes cristal Gides, preferentemente com solucdo de Ringer Lactato ou soro
figoldgico. Porém destacamos aqui agumas vantagens do Ringer Lactato, uma
vez que o figado metaboliza o lactato em bicarbonato, importante no combate
a acidose metabodlica provocada pelo chogue hipovol émico.

Teoria dos Dois Neurdnios

A terapéutica de reposicdo do choque do queimado deve ser desmistifi-
cada, uma vez que obedece a principios tdo simples, e ainda assim muitos
médicos fazem confuséo.



Em nossas pal estras e cursos costumamos brincar com a platéia explican-
do que sdo necessarios apenas dois neurdnios para realizar uma correta repo-
sicdo do paciente queimado. Uma vez escolhida a solugdo hidroeletrolitica a
ser utilizada, basta um neurdnio para controlar o gotejamento dainfusio e o
outro neurdnio para observar o fluxo urinério em resposta a infusdo, ou sgja,
areposi¢do volémica consiste em um método simples cujo objetivo é a manu-
tencdo do débito urinario entre 30 e 50 mi/h no adulto. Na fase inicia da
reposicéo, avelocidade de infusdo sera bastante alta até se obter uma norma-
lizacdo do fluxo urinério. E nestafase que a maioria dos medicos ficaangusti-
ada com o baixo débito urinério e prescrevem um diurético. Devemos lem-
brar que se trata de um choque hipovolémico e que um rim ma perfundido
responde com um baixo débito urindrio. N&o existem indicios da "fdta de
furosemida circulante”, e esta, quando utilizada, desencadeia uma importan-
te natriurese, perdendo-se assm o melhor pardmetro na monitorizacdo da
reposi¢éo volémica do paciente grande quei mado.

Escolha do Liquido de Reposicao

Egta escolha devera obedecer aguns critérios em relagdo ao estado clini-
co no qua o paciente se encontra por ocasido da chegada a unidade e tam-
bém em relagdo ao tipo e regido afetada pela queimadura, pois ira influenciar
o procedimento cirdrgico.

Solugédo  Isotonica

Em uma recente pesquisa realizada pelo Burn Cave Reab, a maioria dos
Centros de Queimados dos Estados Unidos da Améica do Norte utiliza, na
ressuscitacdo do Choque do Queimado, a solugéo isoténica de Ringer Lactato
isotonica. O Ringer é o método mais popular e vem dando bons resultados ha
mais de uma década.

Se for realizada a opcéo pela cirurgia tangencial precoce, sugerimos dar
preferéncia a0 método isotdnico e ndo hipertdnico, pois € considerado uma
resuscitacdo isovolémica, ndo devendo desencadear hipotensdo com o0 uso
de anestésicos (quase sempre vasodilatadores).

Em resumo, infunde-se uma solugdo de Ringer Lactato no intuito de man-
ter o paciente com um débito urinério entre 30 e 50 mi/h. Lembramos que é
plenamente esperado que um grande queimado necessite de 10, 12 ou até 16
litros nas primeiras 24 horas depois do acidente, para uma adequada ressus-
citagdo. A conseqiiéncia da reposicdo com grandes volumes € o enorme e
desfigurante edema.

Nas primeiras 24 h apos o acidente, s utilizamos solucdes cristal dides,
pois € 0 tempo necessario para a hormalizagdo da permeabilidade capilar.
Apds esse periodo, podemos iniciar ainfusdo de solugdes col 6ides (albuming)



oom o intuito de corrigir a pressdo coloidal-osmética no plasma e resgatar
todo 0 excesso de cristal 6ides remanescente no intersticio do tecido queima
do e do ndo queimado.

Solucdo Hipertonica

Utilizamos por muito tempo, desde a década de 80, a solugéo hiperténica
na ressuscitacdo do paciente queimado, com bons resultados e praticamente
sm complicagBes. Utilizdvamos uma solucdo hipertdnica com 250 mEq de
Na" por litro de soluc&o.* Mas a partir de 1990, com a publicagéo do trabalho
déssco de Baxter, que propunha a utilizagdo de solugtes de cloreto de sodio
a 78 complementando com solucdo isotonica de Ringer Lactato, é que a
luggd hipertdnica acangou a maioridade.”

Temos utilizado com grande sucesso a solucdo hipertdnica a 7,5% de clo-
reto de sodio. Ha é constituida por 35 ml de NaCl a 20% e 65 ml de soro fiso-
l6gico, fazendo-se assim 100 ml de uma solucéo hipertdnica a 7,5% de cloreto
de sdio, popularmente conhecida como "salgadao".

Inicidmente tal solu¢do administrada a 4 ml/kg (dose Unica), em infusdo
por 30 minutos, seguida da infuso de Ringer Lactato isotdnico na quantida-
de necessaia para manter o débito urinario entre 30 e 50 mi/h.

As vantagens deste método sdo inUmeras, sendo a principa delas a
menor necessidade de liquidos na ressuscitagdo (em média 1/3 a menos) e,
por conseguinte, menor edema e menor morte tecidual.

CHOQUE = Sol. Hipertdnica 7,5% + RingerLactato
(4 ml x kg) 'Volume necessario

30 - 50 ml diurese / b,

Uma boa indicag8o para esta solugéo hiperténica consiste nos casos de
demora no socorro médico e que se apresentem chocados por ocasido da
entrada na emergéncia. A solugdo hipertonica provoca uma rdpida recupera-
¢éo do chogue e um pronto restabel ecimento do débito urinario. Batambém
€ indicada nas grandes queimaduras de face com alto risco de desenvolvi-
mento de edema e insuficiéncia respiratéria e nas queimaduras circulares de
extremidades, devido ao risco de garroteamento. A reducdo do edema pode-
ra evitar uma escarotomia mutilante.

Em pacientes nos quais a cirurgia tangencial precoce esté indicada, ndo
devem ser utilizadas as solugdes hipertbnicas, pois estas sdo consideradas
ressuscitagdes do tipo HIFOVOLEMICA e podem desencadear uma severa
hipovolemia durante a anestesia.



CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

A solucdo hipertnica deve sempre ser infundida através de uma veia de
grosso calibre para se evitar aflebite, aém de ser contra-indicada na ressusci-
tacdo de recém-natos.

Apesar de ser um método relativamente novo (Baxter - 1990), temos
encontrado excelentes resultados na sua utilizagdo em muitos dos nossos
pacientes que, na maioria das vezes, ja chegam em grau avancado de choque
hipovolémico.®’

Escolha do Tipo de Solucado

Chocado N&ao-Chocado
Lesdo Grave de Face Queimadura de Tronco
Queimadura Circular Lesdo N&o Circular

de Extremidades
Grande Queimado Médio ou Pequeno Queimado

Sol. Hipertdnica Sol. Isoténica

FUNCAO RENAL NO QUEIMADO

Antigamente, essa era a fungdo organica mais atingida em um paciente
grande queimado, fato este, nos dias de hoje, praticamente inexistente. Na
fase aguda, a redugdo da diurese, se ocorrer, serd por hipovolemia, sendo
necess&ria a elevacdo do volume a ser infundido.

Trabalhos mostram que os pacientes grandes queimados apresentam um
aumento do clearance da creatinina de até 200%, fato este sem explicagdo mas
com consequéncias diretas por ocasido da utilizacdo de medicamentos com
eliminacdo renal. Como exemplo disso, citamos as substancias antimicrobia-
nas que devem ter suas doses gjustadas para manter um nivel circulante dese-
jével.

COMO HIDRATAR APOS AS 24 h INICIAIS

Apbs a fase de ressuscitacdo (primeiras 24 h ap6s o trauma térmico), na
qual se utiliza um grande volume de cristal6ides, as substancias causadoras
do aumento da permeabilidade capilar sGo metabolizadas e 0s poros vascula
res retornam ao tamanho original. Nesta fase do tratamento, observamos um
intenso edema dos tecidos queimados e ndo queimados. Neste momento, o
excesso de cristal6ides so contribui para o aumento do edema, o que ndo é
conveniente. A preocupagdo nesse momento é resgatar todo este edema e,
a0 mesmo tempo, restaurar a pressdo coloidal-osmética original .2



ESCOLHA DA SOLUCAO COLOIDE

A abumina constitui a melhor escolha, pois praticamente ndo apresenta
nenhum risco, possui maior poder oncético, ndo necessita de tipagem e é de
f&dl aquisicdo. Infelizmente, seu custo é alto e nem sempre esté disponivel
nos hospitais publicos. 0 plasma esté indicado quando ndo se dispbe de abu-
mina, porém é importante lembrar dos riscos associados ao seu uso.’

Quantidade de Coldide

Na prética clinica, utilizamos a infusdo de abumina imediatamente ap0s as
24 h inidias decorridas da leso térmica, numa quantidade necesséria para cor-
rigr avolemia, esperando obter um débito urinério entre 30 e 50 mi/h (no adul-
to). Nota:se que mais umavez vamos nos basear no débito urinério paracalcular
aveocidade de infusdo. Até 10 frascos de 50 ml a20% s8o utilizados em um dia.

Mais uma vez apelamos para 0 bom-senso: ndo devemos tentar resgatar
todo o edema de uma maneira abrupta, pois os resultados podem ser catastré-
ficos, resultando em sobrecarga volémica. Paralelamente sugerimos manter a
infusfo de um frasco de Ringer Lactato, como linha de manutencdo venosa.
Eda estratégia (infusdo X déb. urinério) deve ser continuada durante, no mini-
mo, 72 h, periodo este necessério para a reestabilizagdo hemodinamica.

Duracgdo da Infusdo de Colbides

Os col6ides sdo administrados praticamente durante toda a internacéo.
Edtes contribuem para o sucesso cirdrgico; a reducéo do edema permite uma
mdhor "pega’ dos enxertos.

0 controle da infusio é redlizado através de 2 indicadores. nivel sérico de
dbumina e a presenca de edema. O nivel sérico de dbumina deve ser mantido
adma de 3 g/d. Em relacdo ao edema, € importante a avaiacdo clinica di&ria,
pois a presenca de edema de uma regido ndo queimada é bastante sugestiva de
hipoabuminemia, na auséncia de patologia rena ou cardiovascular subjacente.

Sam sombra de davida, um correto suporte nutricional ird determinar
uma menor necessidade de infusdo de colGides por toda a internagé@o deste
queimado.

Em um grande queimado (85% SCQ) chegamos a utilizar, em toda sua
internacdo, 172 frascos de 50 ml com albumina a 20%.

Devemas nos preocupar em repor um adequado suplemento protéico ao
noso queimado, através da suplementacéo dietética, para evitar que o orga
nismo lance m&o da albumina venosa como fonte energética.



ABORDAGEM CLINICA E TRATAMENTO DO CHOQUE NA
CRIANCA

A fisiopatologia da queimadura no paciente pediatrico em termos gerais
ndo difere da dos adultos. Porém a crianga, principalmente menor de dois
anos de idade, apresenta algumas peculiaridades na sua fisiologia que repre-
sentam desvantagens. Ela é sempre um paciente queimado mais grave, quan-
do comparado a um adulto com lesdo semelhante. A diferenca mais marcante
€ a sua maior superficie corporal em relagdo ao peso quando comparada ao
adulto. Isto significa maior perda de adgua e calor, necessitando, desta forma,
de mais liquidos. O choque pode ocorrer rapidamente em criangas com
superficie corporal queimada maior que 12%.

Abordagem Clinica Inicial
Dados importantes da histéria

* Agente
» Circunstancia do acidente
* |dade

» Doencas prévias

Definir a complexidade

» Extensdo e profundidade
» LesBes associadas

* Inalacdo

Revisdo sistemética ABC

A) Vias aéreas - oxigenoterapia € vital nos casos de inalagéo.

B) Respiracdo - intubacéo orotraqueal deve ser permanentemente discutida
e, em caso de duvida, deve ser realizada.

C) Circulagéo - veia de alto débito, para iniciar aporte agressivo de volume.

D) Neurologico - afastar presenca de TCE antes da aplicagdo do analgésico.

E) Exposicéo - evitar hipotermia.

A reposic¢do volumétrica deve ser iniciada precocemente ap6s um trauma
térmico, se possivel no local do acidente. Muitas vezes durante o tratamento
da crianga gravemente queimada, esbarramos com a problematica da ausén-
cia de um acesso venoso, para a reposicao volémica. Ndo se deve precipitar na
angustia da rapidez e escolhermos uma veia axilar por exemplo em detrimen-
to de uma veia braquial ou a veia umeral.

0 acesso intra-0sseo pode ser uma 6tima via para a reposicao inicial de
liguidos, diante de uma crianga pequena com grande area queimada, que
necessita com urgéncia da reposi¢do volémica.

Classicamente utiliza-se a infus@o de Ringer Lactato ou soro fisioldgico,
nas primeiras 24 horas apds o acidente, nas criangas com quei maduras acima
de 20% SC e na maioria das criangas pequenas com lesdes acima de 10%. Os



CONDUTAS NA INTERNAGCAO

volumes iniciais administrados dessas solucdes sdo de 30 mi/kg em 30 minu-
tos, mantendo débito urinario em torno de 1 ml/kg/h.

A solugdo hipertbnica a 7,5% administrada rapidamente em criangas
pequenas pode ocasionar hemorragia cerebral. Por esse motivo essa solugdo
S0 deve ser utilizada em criangas acima de 3 anos e que cheguem na emergén-
da em choque em razéo da demora no socorro medico. A dose € de 4 ml/kg
para correr em 30 minutos, infundida através de uma vela de grosso cdlibre
para evitar flebite. Logo apds, iniciamos a infusdo de Ringer Lactato na quan-
tidade necesséria para manter o débito urinério de 1 ml/kg/h. Em criancas que
gpresentem hemoglobindria ou mioglobindria, como é freqliente nas quei-
meduras elétricas, deve-se obter diurese em torno de 2 ml/kg/hora

Na crianca grande queimada o extravasamento de proteinas através da
lesfo pode chegar a 5 g/m?dia de superficie queimada. Os col 6ides sio admi-
nistrados praticamente durante toda a internacéo.

A adbumina deve ser infundida lentamente na dose de 1 a2 g/kg/dia. Nas
criancas pequenas o ideal é diluir a albumina na hidratacdo venosa.

E importante manter a monitorizag&o da albumina sérica, tentando man-
ter o nivel sérico acima de 2,6 g/dl.

Monitorizacéo

Na crianca, dém do débito urinério, freqliéncia cardiaca, pressdo arterial,
gasometria, devem ser monitorizados também temperatura, sensorio, glice-
mig, eletrdlitos, hematdcrito, adém de outras perdas, como vémitos e diar-
réa

A monitorizagdo da glicemia € de fundamental importéncia no acompa-
nhamento das criangas menores de dois anos, ou naquelas que por qualquer
mativo permanecem em jejum. O inicio precoce da dietaoral, e se necessario
ainfuso de soro glicosado a 5%, sdo suficientes para manter uma glicemia
norma na maoria dessas criancas.

CURATIVO NO ATENDIMENTO INICIAL

Cuidados Cirurgicos

A extensdo da superficie corpora atingida somada ao efeito da lesdo tér-
mica, responsével pela quantidade de tecido destruido, confere importancia e
gravidade a uma queimadura. Esta avaliagdo perceptivel e evidente é redizada
tanto pelo dlinico intensivista como pelo cirurgido ao se depararem pela pri-
méravez com um paciente queimado. O clinico procura dimensionar a mag-
nitude das repercussies sistémicas que poderdo advir e, o cirurgido, a das pos-
dhilidades de reparagtes das feridas, que tanto poder&o cicatrizar espontanea-
meante como necessitar de debridamentos, tangenciamentos, enxertos etc.



Naabordagem cirtrgicainicid ao paciente queimado, devemos considerar:

A) Pacientes ambulatoriais
Consideractes imediatas e importantes comuns a todos os pacientes:
Nolocal do acidente
1. Afastar avitima do contato com o agente causador da queimadura.

2. Neutralizar a acéo do calor e promover aivio da dor com aplicacdo de

compressas ou toalhas embebidas em agua fria

3. Proteger a &rea queimada para o transporte e ndo priorizar a aplica-

¢do do agente topico.

No hospital

O paciente normalmente se apresenta com dores intensas na queimadura,
necessitando de socorro rapido e eficaz. Simultaneamente ao curativo, deve-
mos col her informagdes sobre o acidente, anotando os dados da histéria epi-
demiolégica, identificando agqueles que poderédo revelar traumas adicionais.

A classificagdo do grau de queimadura (j& abordada em capitulo anterior)
€ um procedimento inicid muito importante para fazermos o planejamento
do curativo. As queimaduras superficiais s80 as mais dolorosas. Elas exigem
uma abordagem diferente da das mais profundas e menos dolorosas.

A prescricdo de anal gésicos e sedativos para aquel es pacientes que deverdo
retornar as suas residéncias por seus proprios meios deverd ser criteriosa para
nao comprometer sua vigilia e colocar em risco a vida durante sua locomogao.

As queimaduras que ndo envolvem fuligem, pélvora, residuos etc. repre-
sentam feridas limpas, ndo colonizadas por bactérias e, por essa raz&o, no pri-
meiro atendimento, devem ser abordadas de modo objetivo, rdpido e seguro,
pois nem sempre podemos utili zar recursos terapéuticos ana gési cos eficazes.

Etapas do 1° Atendimento

1. Avaliacdo das prioridades

2. Orientacgéo do paciente quanto aos procedimentos que seréo realizados
3. Prescri¢cdo da analgesia
4. Calcar luva de procedimentos
5. Retirada das vestes do paciente e acessorios, tais como: anéis, colares etc
6. Retirar com auxilio de agua corrente os produtos carbonizados que estejam
aderidos a queimadura e a pele sadia
Calcgar luva estéril
Romper as flictenas (bolhas) com gaze e/ou laminas estéreis e promover o
debridamento com auxilio de pinca e tesoura
9. Realizar a degermacéo da ferida com solucdo de PVPI ou clorexedine a 4%
10. Enxaguar e retirar o sabdo com agua corrente

11. Secar a lesdo com toques de compressa cirlrgica estéril



CONDUTAS NA INTERNACAO u

Etapas do 1 ' Atendimento (Continuagao)

12.  Aplicar o agente tépico indicado. Os mais utilizados séo: a sulfadiazina de
prata 1 %, a sulfadiazina de cério, o nitrato de prata a 0,5% e a vaselina. A
vaselina pode ser utilizada em queimaduras pequenas e superficiais com o
simples intuito de evitar a aderéncia da lesédo ao curativo e ndo por poderes
antimicrobianos. No CTQ do Hospital do Andarai a preferéncia recai sobre a
sulfadiazina de prata

13.  Realizar curativo oclusivo, contensivo e ndo compressivo, utilizando-se gaze,
compressas; e, no caso de queimaduras das maos e dos pés, individualizar os
dedos

14.  Apos o curativo, prescrever os medicamentos, a imunizagdo contra o tétano,
as orientacdes gerais e 0 encaminhamento que serd dado ao paciente

B) Os pacientes que necessitam de internagéo

0 edema conseqliente ao trauma térmico confere a lesdo mé perfuséo
tecidud, causando palidez & queimadura, que pode ser interpretada como
uma lesbo dos planos profundos da derme e, com isso, induzir o cirurgido a
redizar procedimentos cirdrgicos precipitados. Nesse momento, por imagi-
nar ser esse tecido inviavel, ele comete erro por ndo aguardar o tempo neces-
S&io para a definicdo da profundidade da lesdo, o0 que ocorrera apds a estabi-
lizacBo hemodin@mica do paciente (2°-3° dia). Ent&o, ele pode promover um
debridamento (tangenciamento) que certamente vai comprometer tecido
sdio na camada dérmica e resultar em aprofundamento da les&o.

0 aspecto da area queimada se modifica apds a reposi¢ao hidrica e a esta-
bilizacdo hemodinamica, e estaéa prioridade absoluta no atendimento ao gran
dequeimado.

Pogtergar 0 procedimento cirdrgico para outra etapa ndo significa, do
ponto de vigta cirdrgico, desinteresse ou descuido com a queimadura apos o
acidente, e sm, prudéncia. Estamos nos referindo especificamente a procedi-
mentos Mais agressivos, mais precoces (excisio tangencial). A precipitacéo,
repito, poderd determinar o agravamento da profundidade da lesdo, com
repercussto sobre o quadro clinico.

Quando a remogdo do paciente para uma Unidade préxima for realizada
imediatamente, recomendamos ndo fazer o curativo topico definitivo no
locd do atendimento, deixando este procedimento para a Unidade finad,
onde as flictenas seréo rompidas em ambiente mais propicio e onde a equipe
rejponsvd pelo acompanhamento poderd fazer melhor avdiagcdo da érea
queimada. E preferivel remover o paciente sem curativo do que remové-lo
com um md confeccionado, utilizando-se agentes tdpicosinadequados. Nes-
s cans, devemos apenas envolver o paciente em lencdis limpos, dando
aenco prioritéria & expansdo volémica.



Com o paciente estabilizado hemodinamicamente, o curativo podera ser
realizado sob analgesia e ndo sob anestesia, quando entdo lavaremos a area
queimada com &gua corrente, faremos a degermag&o com solugdes a base de
PVA ou clorexedine durante 8 minutos.

Apds a secagem da érea, aplicaremos topi camente um agente que pode ser
asulfadiazina de prataa 1% a sulfadiazina de cério, o nitrato de prataa 05% ou
mesmo avasdlina pura. Segue-se 0 curativo contensivo utilizando-se compres-
sas cirlrgicas e atadura de crepom aplicadas de modo pouco compressivo.

Estabilizacdo Hemodinamica < Curativo Oclusivo Contensivo
4 T

Analgesia Terapia Tépica
1 T

Balneoterapia com degermacéo —> Secagem da Queimadura

Outro procedimento muito importante é o cuidado com a postura do
paciente, que deverater a area queimada mantida em elevacdo (30°) no caso
de queimaduras da face e extremidades, para diminuir a formacdo de edema,
0 qua agrava a perfusdo tecidual e aprofunda a les&o.

Referéncias Bibliogréficas

1. Warden GD. Burn shock resuscitation. WorldJSurg 1 6:16-23 (1992).

2. Bartlett RH, German JC. Pulmonary artery pressure monitoring in acute burn
management. Arch Surg 106:788-791(1984).

3. Davies JWL, Lamke LO. A guide to the rate of non-renal water loss from patients
with burns. BritJ Plast Surg 27:325-329 (1974).

4. Monafo WW, Chuntrasakul C. Hypertonic sodium solutions in the treatment of
burn shock. Amn JSurg 126:778-783 (1973).

5. Baxter CR, Horton JW. Hypertonic saline dextran ressuscitation of thermal injury.
Ann Surg 211 (3):301-311 (1990).

6. Proctor KG, Berman SW. Microcirculatory flow changes after initial ressuscitation
of hemorrhagic shock with 7.5% hypertonic saline 6% dextran 70. j Trauma
31(5):589-600(1991).

7. Herndon DN, Tokyay R. Effects of hypertonic saline dextran ressuscitation on
oxigen delivery, oxigen consumption, and lipid peroxidation after burn injury. J
Trauma 32(6):704-713 (1992).

8. Reed RK, Lund T. Transcapillary colloid osmotic pressures in injured and
non-injured skin of seriously burned patients. Burns 1 3(3):198-203 (1987).

9. Ninnemann JL, Warden GD. Plasma exchange therapy in patients failing to
ressuscitate from burn shock. J Trauma 23(10):945-951 (1983).



AVALIACAO
CLINICA DIARIA

Dino Roberto Gomes
Maria Cristina 5erra

A avdiacdo clinica diaria do paciente queimado é de suma importancia
pois € capaz de revelar alteragdes importantes que, se corrigidas precoce-
mente, favorecem a sua recuperacdo. Faremos uma descricdo dos principais
pontos do exame fisico e do seu significado clinico.

GRAU DE HIDRATACAO

A queimadura constitui uma das maiores agressdes que 0 organismo
pode suportar. O desequilibrio hidroeletrolitico decorrente do trauma térmi-
co é téo intenso que culmina no estabelecimento de um quadro agudo de
choque hipovolémico. O choque € agravado, nos dias subseqlientes, pela per-
da continua de &gua através da superficie queimada. Esta perda pode atingir
um volume de até 120 ml/m” e permanecer enquanto ndo se completar a
cicatrizacao.

A intensidade da perda hidrica se relaciona diretamente com a profundi-
dade dalesfo e com atemperatura ambiente (ou sgja, quanto maior a profun-
didade e a temperatura ambiente, maior a perda), sendo inversamente pro-
porciond ao tempo decorrido da lesdo e a umidade relativa do ar (quanto
menor 0 tempo decorrido e a umidade do a, maior a perda).

Cam o decorrer dos dias, ha uma reducdo da perda hidrica e varios fato-
res contribuem para essa redugdo. Como exemplo, citamos a aplicagdo topica
do creme antimicrobiano que reduz em até 3% a perda hidrica.
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E importante ressaltar que o balanco hidrico, muito utilizado em terapia
intensiva, ndo tem valor em queimaduras, pois as perdas insensiveis sdo de
dificil quantificagdo. Desta forma, exaltamos mais uma vez a importancia da
monitorizagdo do volume urinario de 24 h, fundamental na programacéo da
hidratagcdo diéria

A umidade da pele e mucosas, atextura, o turgor e a elasticidade da pele,
0 exame ocular e outros sinais semi6ticos sdo também importantes na deter-
minac& do grau de hidratacgo do paciente queimado.™?

GRAU DE ANEMIA

E muito comum encontrarmos paci entes queimados extremamente hipo-
corados, apresentando hematdcritos muito baixos.

Na dependéncia do grau de queimadura e da extensdo da area lesada,
ocorre uma discreta hemolise no ato do trauma térmico. Em decorréncia da
intensa fuga de liquidos para o intersticio tanto do tecido queimado quanto
do ndo queimado e da hemoconcentragdo resultante, a hemdlise passa des-
percebida e dificilmente ultrapassa 10% do hematécrito original.

Apbs o estabelecimento do equilibrio hemodindmico, observa-se uma
reducdo importante do hematdcrito que, somada a outros fatores, contribui
para as multiplas transfusdes sangiineas as quais 0 paciente é submetido.
Um desses fatores € a reducéo davida média normal das hemécias de 120 dias
para aproximadamente 40 dias. Esta reducdo € decorrente da destrui¢do peri-
férica das hemécias pois, se transfundirmos o sangue de um queimado para
um paciente normal, a expectativa de vida das mesmas € normal; observamos
também que a mela-vida das hemécias transfundidas para o queimado é redu-
Zida da mesma forma.?

Outro fator atribuido como causa de anemia é o desvio de metabolismo
protéico, favorecendo a constituicdo de uma nova pele, em detrimento da
formacdo das novas hemécias.

Um dos fatores que mais contribui para a constante e importante queda
do hematécrito é a perda sangiinea, sgja decorrente da lesdo em si ou dos
debridamentos diérios. O aparecimento de pequenos focos hemorrégicos é
freqUente, sendo alguns tao intensos que necessitam de intervencdo cirlrgi-
ca para a hemostasia.

Concluimos ent&o que a anemia do queimado ndo é decorrente de ape-
nas um fator, mas do somatério de vérios fatores.? Esta anemia pode ser téo
severa a ponto de necessitar de um nimero grande de transfusdes sangui-
neas. Em um paciente que recentemente sobreviveu a queimaduras de 85%,
contabilizamos um total de 33 transfusoes de concentrado de hemécias, com
0 intuito de manter um hematdcrito dentro do aceitavel .®
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ICTERICIA

N&o é raro que pacientes quei mados desenvolvam um quadro de ictericia
colesté@tica. Alguns trabalhos mostram que a queimadura provoca um desar-
ranjo estrutural dos sinusdides hepéticos e a vacuolizagdo dos hepatécitos
(esteatose). Laboratorialmente evidencia-se um aumento discreto das transa-
minases (TGO e TGP), dafosfatase alcalina e das bilirrubinas, predominando a
bilirrubina direta. A ictericia geralmente é transitoria e ndo deve ser conside-
rada como sina de gravidade e mau prognostico. Observamos uma maior
incidéncia de ictericia em pacientes com histéria prévia de alcoolismo.

A ictericia decorrente da sepse no queimado possui uma diferente pato-
genia e congtitui fator de mau progndstico.

AUSCULTA CARDIACA

A ausculta cardiaca didria deve ser realizada atentamente, pois uma ate-
ragéo damesma pode ser sind de endocardite. A intensa colonizag&o cutanea
diada a inlmeras invasdes por cateter torna o paciente queimado um avo
em potencial desta grave e ndo rara patologia num Centro para Tratamento
de Queimados?

A ausculta cardiaca pode ser normal ou revelar a presenca de um sopro
pancardiaco, mais audivel em ponta, tipico de paciente hipercinético. Namai-
oria das vezes este sopro coincide com uma queda significante do hematécri-
to, bastando sua correcéo para o desaparecimento do sopro.

AUSCULTA PULMONAR

Naavaiacdo pulmonar didria, devemos estar atentos ao aparecimento de
edertores em bases; caso sga confirmada sua presencga, devemos imediata-
mente redizar uma radiografia e pensar na possibilidade de pneumonia bac-
teriana. Como j& citamos, 75% dos 6bitos ocorrem por sepse e, destes, muitos
inidam com uma pneumonia na base; decorre dai a importancia deste exame
digrio. E daro que numerosas outras patol ogias pulmonares podem se fazer
presentes, tais como importantes atel ectasias ou mesmo embolias pulmona-
res macicas, maes a fisioterapia diaria costuma ser eficiente em preveni-las.

A ausculta e a radiografia pulmonar também sdo i mportantes no diagnés-
tico de outras patologias, como atelectasias e embolia pulmonar (prevenidas
oom afisioterapia di&ria).

AVALIACAO ABDOMINAL

Em muitos casos, ndo € possivel a realizacdo da pal pagdo abdominal pro-
funda em decorréncia das |esdes extensas, porém dois pontos sdo de extre-
ma importancia no exame abdomina diério, principalmente nos pacientes
gueimados que estdo utilizando suporte nutricional enteral. Um ponto a ser
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observado € a presenca ou ndo de distensdo abdominal e o outro é apresenca
ou ndo de ruidos hidroaéreos abdominais, indicativos de peristalse. Para que
0 suporte nutricional flua sem maiores problemas, devemos estar atentos a
esses dois pontos. A qualquer sina de mau funcionamento do trénsito intes-
tinal, devemos suspender ou mesmo alterar o tipo de suporte nutricional
empregado.

PRESENCA DE EDEMA EM AREA NAO QUEIMADA

Devemos estar atentos aos sinais de edema em érea ndo queimada, que
podem indicar a presenca de hipoalbuminemia importante. Ndo seré vaori-
zado o edema proximo a &rea queimada, pois este reflete o comprometimen-
to da drenagem linf&ica e ndo necessariamente hipoal buminemia.

RESUMO

Devemos avdiar 0 paciente queimado constante e minuciosamente, de
preferéncia varias vezes ao dia. Eta avaliagdo € obrigatoria, pois pode evitar
a identificagdo tardia de um sério problema.

Mas umavez lembramos que o exame fisico como um todo é importante
e enfatizamos aqui 0s pontos imprescindiveis na avaliacéo diaria do paciente
guei mado.
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ABORDAGEM
CIRURGICA DIARIA

Luiz Macieira Guimaraes Jr.

DA QUEIMADURA DURANTE A BALNEOTERAPIA

O tratamento de uma lesdo por queimadura € um procedimento eminen-
temente cirlrgico que deve ser realizado diariamente, principa mente naque-
les pacientes acomodados numa Unidade de Internagdo Hospitaar. Esta é
uma das etapas mais importantes no tratamento, absol utamente necessaria e
fundamentd no controle da infeccdo da ferida, e que tem de ser adotada por
qualquer profissiona ou ingtituicdo interessada no tratamento correto de
uma leso por queimadura. Este também n&o € um procedimento que possa
% redizado isoladamente pelo cirurgido ao abordar seu paciente durante a
baneotergpia dentro de uma Unidade de tratamento de pacientes queima-
dos S execucéo de modo correto e eficaz vai depender da participagédo de
dguns membros da equipe multidisciplinar que aborda esse tipo de leséo,
como, por exemplo, 0 médico anestesista e 0s membros da equipe de enfer-
megam.

0 trabaho deve ser realizado com plangjamento, de modo coordenado e
harmdnico entre os profissionais, devendo haver, por parte detodos, preocu-
pecdo com o fator tempo, para que este ndo interfira na obtencéo de um resul-
tado find vantajoso.

Ede paciente que serd submetido a analgesia e sedagdo ministrada por
medico anestesista deverd ser manipulado inicialmente pela equipe de enfer-
megem, gue o colocara na mesa de banho para oferecer a remogéo do curati-
vo, a limpeza e a degermagdo da area queimada, para ai, entdo, disponibili-
Z&lo para o cirurgido queva executar o debridamento, valendo-se de um bis-
turi ou de tesoura com pinga ou de um aparelho de dermoabraséo.
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Quais sdo os procedimentos de manipulacéo da &rea queimada considera-
doscomo importantes e pertinentesa abordagemcirdrgicadiaria?

—» Apoés analgesia, efetuar a remocao do curativo com relativa rapidez, para
economizar tempo para as etapas seguintes.

— Retirada com agua corrente do exsudato e do agente tépico inativado
na leséo.

— \- limpeza com escovagédo da area queimada isquémica ou necrética
utilizando-se solu¢cbes degermantes do tipo PVP1 ou clorexedine 4%.

— Degermacao da area queimada com as mesmas substancias deger-
mantes, que sdo aplicadas e deixadas sobre a lesdo por um tempo néo
inferior a 8 minutos.

— Abrasdo da area queimada isquémica ou necrética.
— Retirada do tecido necrético.

— Nova degermacéo.

— Enxaguar novamente.

— Secagem.

— Aplicacdo da terapia tépica.

— Confeccdo do curativo.

Recomendacdes Uteis

1. A equipe de enfermagem deve ser composta por pelo menos um profis-
sional ja habituado com a realizacdo desse procedimento diario.

2. O médico anestesista tem de estar informado sobre o tempo que sera
consumido na realizacdo do procedimento.

3. 0 cirurgido deve possuir experiéncia na manipulacdo da lesdo, porque
dela dependera a escolha da melhor opcéo técnica para o procedimento.
E recomendado bom-senso, para que ndo ocorram fatos indesejaveis, tais
como: a persisténcia na utilizacdo de um material pouco adequado para a
realizacdo do debridamento; a lesdo das areas queimadas mais superfici-
almente atingidas, principalmente as estruturas integras da pele. A ocor-
réncia de algum desses acidentes certamente acarretard em prejuizos
com repercussOes sistémicas (bacteremia, infec¢do e perdas sangiiineas)
e locais (aprofundamento da les&o).

4. Atentar para a interrup¢édo do procedimento quando ndo houver mais ne-
nhum ganho considerado satisfatorio. A insisténcia na realizagéo ira com-
prometer as etapas seguintes (ex.: a confecc¢do do curativo com o pacien-
te inquieto, reagindo aos estimulos dolorosos).
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ACESSO VENOSO

Além da abordagem especifica da &rea queimada e da confec¢do do cura
tivo, também devem ser consideradas todas as manipulagdes como cuidados
cirlrgicos para se obter um acesso venoso, o qual deve ser preferencialmen-
te obtido através de puncdo de uma veia periférica ata, que nos permita,
dém de efetuar a reposi¢do volémica de modo adequado, também prescrever
as medicagdes sistémicas, especialmente os antibi6ticos e os analgésicos. No
CTQ do Hospital do Andarai, este é o procedimento de escolha, por represen-
tar menor trauma e menor risco de intercorréncia de complicagdes vascula
res

Ratina do CTQ: Troca do Acesso Venoso Periférico a cada Trés
Dias

Havendo impossibilidade de obtengdo dessa forma de acesso, devemos
recorrer as pungdes de veias profundas com cateteres apropriados, reservan-
do-se como Ultima opgdo as dissecgdes venosas profundas, dando-se prefe-
réndia de acesso as veias dos membros superiores.

ABORDAGEM CIRURGICA NO POS-OPERATORIO DOS
AUTO-ENXERTOS CUTANEOS

A auto-enxertia cuténea é a principal cirurgia do paciente queimado em
aafase aguda.

A troca do curativo do enxerto é um procedimento imprescindivel para
assegurar um bom resultado ("pega’ total do enxerto). Recomendamos que o
curdivo sga trocado pela primeira vez no maximo até 48 horas apés a redli-
Zac80 da cirurgia, tendo como objetivos:

1. Observar 0 posicionamento do enxerto sobre o leito receptor.
2. Posshilitar a drenagem de seromas ou hematomas (menos freqguentes),
can eles existam, evitando infecgdo e conseqliente perda do enxerto.

Procedimentos e Materiais Necessarios a Realiza¢do dos
Curativos

Materiais

1 Lwa estéril.

2. Gaze estéril.

3. Atadura de crepom estéril.
4. Compressa cirurgica estéril.
5. Aguha estéril.
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6. Instrumental cirargico estéril (tesoura e pinga).
7. Espatula

8. Vasdina pura.

9. Solugdes degermantes: PYA ou clorexidine.
10. Soro fisiologico.

Procedimentos

1. Preparo da mesa de curativos.
—> Cdcar luvaestéril.

— Colocagéo de campo estéril sobre a mesa.

— Colocagdo do material especificado sobre o campo.

— Preparo das gazes vaselinadas antes da abertura do curativo (a
vaselina aplicada na gaze deve ser em quantidade moderada e
espal hada uniformemente para prevenir acimulos e dobras que
poderdo comprometer a imobilizacdo da pele sobre o leito re-
ceptor).

. Redlizar a retirada da atadura de crepom que envolve o curativo.

. Trocar de luvas e colocar campo estéril sob a regido enxertada.

. Retirar a gaze vaselinada que foi colocada sobre o enxerto.

. Promover degermac&o do enxerto com solucdo de PVA ou clorexedine

4% aplicada sobre o0 enxerto durante 8 minutos.

. Retirar 0 sab&@o degermante com &gua clorada/destilada.

. Promover a secagem do leito utilizando compressa estéril.

. Efetuar a drenagem dos seromas ou hematomas caso eles existam.

. Redlizar nova degermacéo, enxaguar e secar.

10. Aplicar a gaze vaselinada sobre o leito receptor.

11. Adicionar gaze seca ou compressa cirurgica sobre a gaze vaselinada.

12. Ocluir o curativo com atadura de crepom aplicada de modo a manter as
gazes vaselinadas imobilizadas sobre o enxerto, evitando deslocamento
da pele aplicada ao leito receptor e comprometendo a "pega’ do enxerto.

abrwnN
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Obs.: dependendo do grau de aderéncia do enxerto, da idade e da colabo-
racdo do paciente, o curativo pode ser deixado aberto.

Os curativos subsequientes ser&o realizados diariamente, assim como 0s
das &reas queimadas que ndo puderam ser enxertadas nesse primeiro tempo
operatorio, como no caso das grandes enxertias, em gue ndo poderemos re-
cobrir todas e teremos de estabelecer prioridades para aplicagdo do enxerto
(ver prioridades de recobrimento no capitulo Condutas Cirdrgicas no Que-
mado Agudo).

A &rea doadora do enxerto normalmente serd aberta 7 dias ap0s a rediza
¢a0 do mesmo, a ndo ser em algumas situagdes, quando notarmos a presenca



de grande quantidade de secrecdo, odor fétido, contato com fezes e urina etc.
Quando is0 ocorrer, 0s curativos serdo realizados diariamente com degerma-
GA0 seguida de enxaguadura, secagem e reaplicacdo da compressavaselinada.

ABORDAGEM CIRURGICA DA AREA DOADORA DE ENXERTO

Como regra geral, a area doadora de enxerto deve guardar repouso até
gue possa ser manipulada sem risco de sangramento. 1sto normal mente ocor-
reao redor do 1° dia. Seu curativo, que foi realizado no centro cirdrgico com
golicacéo de compressas vaselinadas, eventual mente pode se deslocar provo-
cando sangramento e dor pela sua exposi¢ao.

Outra situacdo que também pode ocorrer € aguela em que o curativo se
gpresenta com odor fétido e secregdo resultante do contato com fezes e urina.
Quando ocorrer alguma dessas situagdes, devemos troca-lo precocemente. As
vezes, podemos apenas trocar 0 crepom gue reveste a compressa vaselinada,
antes, porém, aplicando sobre ela uma solugdo degermante (PVPL por ex.).

A partir do I° curativo realizado com balneoterapia, a aplicagcéo da tera-
pia tépica (vasdina pura) confere boa qualidade de cicatrizagdo, que ocorre
completamente ao redor do 15° dia, dependendo naturalmente da espessura
da pele doadora.
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TERAPIA NUTRICIONAL/
NUTRICAO ENTERAL

No Adulto
Na Crianca

Andreia de Luca Sacramento
Maria Cristina Serra

Os pacientes criticos sempre acarretam um dilema na prética clinica o
hipermetabolismo e a necessidade na reposi¢cao de macro e micronutrientes,
sm provocar ahiperalimentac&o (overfeeding).

A mehora na sobrevida pode ser atribuida a vérios fatores, destacan-
do-= a implementacdo de terapéuticas nutricionais que proporcionem um
caminho alternativo ao hipermetabolismo descontrolado.

A tergpianutricional (TN) € essencia nestes pacientes no sentido de atenu-
ar os efdtos adversos a resposta hipermetabdlica, contribuindo posteriormen-
te na aceleracdo do processo cicatricial, minimizando a resposta inflamatoria,
contralando a perda de peso acentuada e diminuindo a morbi-mortalidade.

A dimentaco viatrato gastrointestinal sera sempre aprimeiraindicacao,
tendo o inicio breve e gradativo, com estabilidade hemodinamica, respeitan-
do atolerénciaindividual e 0 momento metabdlico.

ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES ENERGETICAS DIARIAS
(QUADRO 7-1)
Carboidratos

Pdo menos 55-60% das calorias devem ser administradas sob a forma de
carboidratos, preferencialmente complexos, ndo excedendo a capacidade do
padente de metabolizar a glicose oferecida.
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Lipideos

A provisdo de 20-25% das calorias ndo protéicas, como gordura, minimiza
a oferta elevada de glicose. Alguns autores estabelecem que a relagdo ideal
Q6/i23 seriade 5:1, sendo 10% de &cidos graxos poliinsaturados dos quais 7%
do &cido graxo £26 e 3% do &cido Q3. O fornecimento de 1-3% de &cidos gra-
xos poliinsaturados (Q6) é suficiente para evitar a deficiéncia de acidos gra-
X0S essenciais.

Em relacéo adistribuicdo percentual total, preconiza-se em torno de 10%
para os &cidos graxos poliinsaturados, 10-15% de &acidos graxos monoinsatu-
rados e 8-10% de &cidos graxos saturados, ndo excedendo o teor lipidico su-
gerido em relagcdo ao valor caldrico total estimado.

Proteinas

Alexander et ai. demonstraram melhora na sobrevida, na opsonizagéo,
nos niveis séricos de proteinas, 1gG, C3, e no balanco nitrogenado com rela-
¢ao de 100:1 (2-2,5 g/kg ptn dia) em um grupo de criangas queimadas quando
comparado com outro grupo com aporte de 150:1(1,5 g/kg ptn dia).

Em queimaduras extensas, na fase catabdlica aguda, a relacéo pode en-
contrar-se nafaxade 80:1, com oferta protéica 2,5-3,0 g/kg/dia. Na fase cata-
bolicatardia, sugere-serelagdo 100:1; no periodo anabdlico, 150:1; e na con-
valescéncia, 200:1.

Quadro 7-1. Estimativa das N Ncessidades Energéticas Diarias

Referéncia Idade %SCQ Calorias/dia
Curreri 0-1 ano <50 TMB + 15 kcal x SCQ
1-3ano <50 TMB + 25 kcal x SCQ
3-15 anos <50 TMB + 40 kcal x SCQ
> 16 anos Qualquer 25 kcal x P (kg) + 40 kcal x SCQ

Legenda: TMB (taxa metabdlica basal)/ P (peso).

NECESSIDADES PROTEICAS (QUADRO 7-2)

Micronutrientes

As deficiéncias de cromo, tiamina e manganés interferem no metabolis-
mo dos carboidratos. A insuficiéncia de vitamina B12, folato e zinco podem
interferir na sintese de &cidos nucléicos e 0 aporte inadequado de vitaminaC,
ferro e zinco prejudicam a formac&o de colégeno.

Embora os nivels de ferro estejam diminuidos, tal fato contribui na defe-
sa imunologica, minimizando o crescimento bacteriano. Alguns trabalhos
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contrarindicam a suplementac&o no periodo agudo, visto que potenciaiza o
risco deinfecgoes.

Quadro 7-2. Necessidades Protéicas

Referéncia Proteina/dia

Curreri 3 g/kg
Davies and Lilijedahl Adulto: 1 g/kg + 3 g x SCQ
Crianca: 3 g/lkg+ 1 gx SCQ

SUPLEMENTACAO DE VITAMINAS E MINERAIS (QUADROS
73 E 7-4)

Imunomoduladores e Nutrientes Especificos

A farmacologia dos nutrientes baseia-se no conceito de que nutrientes
egpadifioos e fatores de crescimento atuariam como estimulantes especificos
pera érgdos e tecidos, mantendo ou reparando sua fungdo fisiolégica

Quadro 7-3. Suplementacgéo de Vitaminas e Minerais para Criangas < de 3 Anos

Criancas <3anos

CQ > 20%

Complexo multivitaminico diario
250 mg vitamina C (2 x/dia)
5000 Ul vitamina A/dia

100 mg sulfato de zinco/dia

0 <20%

Complexo multivitaminico diario

Quadro 7-4. Suplementacédo de Vitaminas e Minerais para Criangas > de 3 Anos
Criancas >3 anos /adolescentes/adultos

00 >20%

Complexo multivitaminico diario
500 mg de vitamina C

10.000 Ul vitamina A/dia

220 mg sulfato de zinco

00 < 20%

Complexo multivitaminico diario

Adaptado de Baker and Davis. Pediatric Enteral Nutrition. Chapter 26, pp. 409.
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Dose Recomendada

Arginina 2% em relacéo ao VCT.

Glutamina: 0,25-0,5 g/kg/dia

Acidos graxos 6mega 3 (Q3): 3% do teor lipidico dos &cidos graxos poliin-
saturados.

Fibras dietéticas: 25 g/diaou em média de 12,5 g/l .000 kca (RD1 1996).

VIA DE ACESSO

A nutricdo enteral via oral surge como a forma mais fisiologica de prover
calorias e proteinas, devendo ser iniciada nas primeiras 24 horas, conforme a
tolerdncia, adaptada as necessidades individuais. Normamente pacientes
com superficie corporal queimada (SCQ) inferior ou igual a 20% conseguem
obter adequado aporte protéico calorico via oral, associado a suplementacéo
de nutrientes especificos.

Nos pacientes com SCQ superior a 20%, assim como nagueles que possu-
em comprometimento no estado nutricional prévio ou no decorrer da inter-
nagdo, a nutricdo enteral via sonda deve ser iniciada nas primeiras horas de
queimadura (24-48 hs), em posi¢éo gastrica, infusdo continua, mediante o
uso de bomba infusora, preferenciamente.

COMO ADMINISTRAR A DIETA

O total caldrico dadieta é dividido entre avia oral e enteral. A dieta por
viaoral é sempre mantida e, conforme o paciente comece a aceitar melhor a
dieta oral e aqueimaduraacicatrizar, diminuimos o volume da dieta enteral e
aumentamos o volume oral, até a retirada completa da enteral.

Ovolume inicial da dieta enteral é de 500-1000 ml por adultos e para cri-
anca 1 a2 mi/kg/h.

Este pequeno volume € aumentado gradativamente, observando-se sem-
pre sinais de intolerancia a dieta, como: distensdo abdominal, vomitos, diar-
réia

Na grande maioria das vezes, a intolerancia ocorre em razéo do gotgja-
mento acelerado da dieta enteral. Para que isso ndo ocorra € importante o
uso de bomba de infusdo.
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NFECCAO
NO  QUEIMADO

Dino Roberto Gomes
Maria Cristina Serra

Cam a melhor abordagem terapéutica dos distarbios hidroeletroliticos,
&cido-bésicos e hemodindmicos da fase inicia pds-injdria térmica, surgiu a
infeccBo como um grande desafio na manutencéo da vida nos pacientes quei-
madios.

Responsavel por 75% dos Obitos nesses pacientes, a infeccdo assume ca-
racterigticas peculiares de desenvolvimento por motivos ligados a alteragdes
depressoras imunolégicas do hospedeiro, bem como por condigdes locais
predisponentes apos a lesdo, que favorecem o desenvolvimento bacteriano.

A pele integra constitui a primeira linha de defesa contra a invasdo do
organigmo por agentes bacterianos externos. Ela constitui uma barreira me-
canica a esta penetragdo, sendo a queratinizagdo o seu ponto-chave.

A renovagdo, ou sgja, adescamagdo continua das camadas mais externas
do tegumento cuténeo, retira as bactérias que porventura consigam penetrar
nessss camadas. Existe ainda a producgdo de acidos graxos insaturados consi-
derados substancias antibacterianas naturais, influenciando no equilibrio da
floranormd da pele. A prépria presenca desta flora normal é capaz de impe-
dr o aparecimento de uma flora patol 6gica.

0 trauma térmico ira destruir este equilibrio, propiciando o desenvolvi-
mento de uma flora patdgena, aliado a uma importante deficiéncia imunol 6-
dca o gque pode ocasionar o desenvolvimento de um foco infeccioso e poste-
riormente sepse.

No sistema imunol6gico humoral ocorrerd importante reducéo ndo s
dss imunoglobulinas, mas também do sistema complemento. Os niveis bai-
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xos do complemento sugerem a possibilidade de opsonismo de consumo
gue, embora ndo signifiqgue de maneira direta uma reducdo na fagocitose,
remove o estimulo & migracdo de elementos de defesa das areas criticas de
inflamagdo. A depressao dos niveis de fibronectina parece reduzir a opsoniza-
¢ao e predispor o0 paciente ao aparecimento da sepse.

Em nivel do sistema fagocitario ocorre granulocitopenia, diminuicdo da
resposta quimiotética e importante agregacdo de polimorfonucleares. En-
contraremos ainda uma deplegdo importante de IgG e IgA circulante.

No sistema celular aateragdo maisimportante sera a diminuicdo dos lin-
fécitos T helper e aumento do nivel dos linfécitos T supressores.

Como resultado direto dalesdo térmica, sdo liberados os metabdlitos do
&cido araguidénico, como as prostaglandinas, os leucotrienos e o fator de
necrose tumora (FNT), envolvidos na supressdo da resposta dos linfocitos
através da estimulagdo dos linfocitos T supressores.

ApbGs ainjuriatérmica, rompida a primeira barreira as infeccles represen-
tada pela pele e mucosas, 0 material coagulado e exsudado liberado nas
superficies expostas passam a representar um excelente meio de cultura para
0 desenvolvimento bacteriano. A escara em formacéo é privada da vasculari-
zacdo pelos fendmenos locais, impedindo a chegada e agdo dos antimicrobia-
nos. O hospedeiro ficamais suscetivel a infeccdo, tanto de fontes endogenas
guanto exogenas.

A reacdo inflamatdria por mediadores quimicos € intensificada nas lesdes
mais graves, face ao maior dano tecidual, induzindo respostas mais exube-
rantes e inadequadas, como epifendmenos. Ocorrem estase venosa e trom-
bose microvascular com modificagdo do fluxo sanguiineo local, formacdo de
barreiras mecanicas com empilhamento de hemécias e marginacéo de leuco-
citos, distanciando e separando as bactérias dos fagdcitos. Conseguientemen-
te, o fornecimento de anticorpos, células e oxigénio ao tecido lesado € com-
prometido. Reduzem-se os estimulos quimiotaxicos as células fagocitarias
em resposta a reagdo inflamatéria. A atividade fagocitaria dos macréfagos e
neutréfilos hematogénicos diminui.

Em resumo, as grandes injUrias térmicas afetam tanto as atividades imu-
nol gicas inespecificas quanto as especificas, em seus componentes humo-
rais e celulares.

Os microorganismos predominantes na queimadura sdo 0s componentes
damicrobiotadapelenormal integra: Saphyl ococcus epider midis, Saphylococ-
cusaureus, Streptococcus sp., Escherichia coli (perineo), Pseudomonasaeruginosa
(axilaseregidesinguinais) e Candida albicans.

No loca dalesdo, por agdo do calor, concomitante a destruicao dos teci-
dos, observa-se uma esterilizacdo desta microbiota superficial, o que, em
parte, corrobora as hipéteses que atribuem a contaminagdo das feridas a



fatores ambientais e hospitalares. Entretanto, devido a precocidade do apare-
cimento de bactérias em torno do terceiro ao quinto dia apds a injuria térmi-
Ca € mais aceitavel o processo de autocontaminacgdo, a partir de germes pre-
sentes nos foliculos pilosos e glandulas sebéceas, poupados da injdria mais
intensa.

Estudos recentes demonstraram que a autocontaminagdo é responsavel
por ™% das infec¢es em queimaduras e que isolamento e fluxo laminar ndo
reduzem significativamente a morbidade.

A veiculagdo cruzada de microorganismos por profissionais de salde que
assigem o paciente e a inadequada manipulacdo de material de procedimen-
tos invasivos (cateteres, sondas etc.) também contribuem para a colonizagdo
do paciente.

E preciso distinguir a colonizagdo bacteriana de uma infeccio de uma
ferida, para correta abordagem terapéutica. A partir de 10° unidades forma-
doras de col6nia (UFC) por grama de tecido hé associagdo com maior potenci-
al de invasio tecidual, justificando antibioticoterapia sistémica, bem como
reavdiacéo dos agentes topicos, mesmo na auséncia de sinais clinicos/labora-
toriais de comprometimento infeccioso.

ManifestagOes Clinicas e Laboratoriais que Sugerem Presenca de Infecgéo
¢ Hipertermia > 38°C

¢ Hipotermia < 36°C

¢ Fdha cardiaca nédo justificada

¢ Invasio de tecidos ndo queimados

« Trombocitopenia

* Azotemia ndo explicada

« Deterioragdo do estado mental

e > 105 bactérias/g de tecido

— A hipertermia é quase uma constante nos pacientes grandes queima-
dos, decorrente da resposta enddcrino-metabdlica ao trauma; no
entanto, pode se constituir uma das manifestagdes de infecgéo, tanto
da érea queimada como de outros sitios. A hipertermia deve ser moni-
torizada quando passa a ser uma constante e em valores superiores a
38°C. Devemos ficar atentos também & manifestacéo de hipotermia,
felizmente relativamente rara na prética clinica

— Um dos sinais de sepse que mais nos impressiona por sua sensibilida-
de e precocidade na identificacdo desse fendbmeno é o aparecimento
de B3 (terceira bulha), interpretada agui como importante sina de
faéncia cardiaca em pacientesjovens ou ndo, sem nenhuma histéria
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prévia de faléncia ventricular esquerda. Este sind € um dos mais fide-
dignos que temos encontrado ao longo dos anos.

— A leucocitose é um achado constante nos exames laboratoriais dos
pacientes queimados. Uma leucopenia pode surgir, temporariamen-
te, coincidindo com a introducdo da terapia tépica com sulfadiazina
de prata, retornando aos valores normais em 48-72 h.

No decorrer do tratamento de um paciente queimado, leucocitoses supe-

riores a 30.000 ou leucopenias inferiores a 4.000 devem ser interpretadas
como sinais significativos de sepse.

Desvios para esquerda, encontrados nos leucogramas de pacientes quei-

mados, sdo bem tolerados até a presenca de formas jovens na periferia. Co-
mumente ndo damos tanta importéncia aos bastdes, mas devemos ser extre-
mamente cautel 0sos quando do aparecimento de mieldcitos e metamiel 6ci-
tos no sangue periférico. A trombocitopenia poderd também ser indicativa de
sepse.

No caso de pacientes queimados que evoluem com quadro clinico estavel,
bom débito urin&rio e que, sem outras explicagdes, passam a apresentar
elevacdo das escérias azotadas, hemodinamicamente estévels, devemos
suspeitar de quadro séptico incipiente.

Outras vezes, a sepse aparece de forma bastante sutil, manifestada por
desorientac&o do sensorio, sendo muitas vezes dificil de diferenciar de um
quadro psiquiétrico ou de um quadro de esquizofrenia ou mesmo de uma
crise de abstinéncia alcodlica

Alguns sinais clinicos e laboratoriais nos auxiliam na formulagdo de um
esquema de antibioticoterapia, direcionado para bactérias gram + ou
gram-. Queimaduras com intensa secrecdo, apresentando uma reacdo
inflamatdria exuberante, em pacientes com leucocitose, hipertermia im-
portante e delirio nos fazem sugerir uma infecgdo por bactérias gram+. Ja
uma queimadura com aspecto seco, em um paciente com hipotermia, leu-
copenia e lucido, nos faz suspeitar que se trata de uma infeccéo provavel
por bactérias gram-.

> 10° bactérias/g de tecido — a monitorizagéo bacterioldgica por bidpsia
deve ser redlizada 2 a 3 vezes por semana, com coleta de fragmentos de
pele lesada logo apds a balneoterapia, que é realizada diariamente. Com
auxilio depunch de bidpsia, obtém-se fragmentos de aproximadamente 0,5
cm?, 0s quais sdo, de maneira asséptica, enviados a bacteriologia, onde,
apos pesagem, sdo triturados para liberar de sua intimidade os microrga
nismos, sendo a seguir semeados por meios adequados. Com aproximada-
mente 48 horas podem-se obter resultados quanto ao tipo de germe conta-
minante e 0 niumero de colbnias por grama de tecido.



Conddera-se colonizagéo microbiana quando a contagem de colnias ndo
ultrapassa 100.000 por grama de tecido (10° col/g tec). A partir deste valor,
consdera-se infecgdo, ou potencial de invasdo, o que, do ponto de vista préti-
o, representa, independentemente das evidéncias clinicas ou laboratoriais,
indicacdo de terapia antibidtica sistémica.

Além da semeadura do fragmento, o estudo histolégico deste também
fornece subsidios importantes para a decisao quanto ao inicio daterapia anti-
bidtica, ou sga, a presenca de microorganismo em tecido sadio traduz uma
incompeténcia imunoldgica e/lou maior potencia de invasdo bacteriana.
Asim sendo, mesmo com a obtencdo de uma contagem compativel com
colonizacdo bacteriana, a presenca de bactérias dém do tecido lesado deve
s consderada.

Hemoculturas para bactérias e fungos sempre devem ser colhidas quando
h&dnas de sepse, mesmo que o paciente esteja em uso de antibidtico sistémi-
co. Ede fato deve ser avisado ao laboratério para que utilize técnicas adequa
das Embora nem sempre positivas (+ 50% dos casos), quando o sdo, fornecem
importante informac@o sobre 0 agente etioldgico e seu antibiograma.

Bacterioscopia e cultura de secrecdo de ferida infectada podem trazer
dguma orientagdo etiologica quando as hemoculturas forem negativas,
embora ndo firmem o diagndstico etiolégico devido a possibilidade de o
microorganiamo isolado ser apenas colonizante.

TRATAMENTO DA INFECCAO

Antimicrobianoterapia sistémica deve ser iniciada quando:

* Howe sinais clinicos de sepse.

» A viglénda microbioldgica quantitativa da ferida demonstrar nimero
iguel ou superior a 10° UFC/g de tecido biopsiado.

* 0 egtudo histoldgico demonstrar presenca de microorganismos em tecido
sdio.

Presenca de infecgéo naferida, sem sinais de invasdo sistémica, ndo consti-
tui indicacdo de tratamento sistémico, apenas local. Sempre que possivel, o
tratamento sistémico deve ser baseado em estudos microbiol 6gicos adequa-
dosemantido por 10 a 14 dias ou mais, de acordo com a evolucao do paciente.
Haindicacdo de tratamento sistémico quando culturas de trés ou mais locais
do organismo s2o positivas para Candida sp. O tratamento sistémico de esco-
Ina para infecc@o por Candida sp. é anfotericina B. Em caso de indicagéo de
tratamento sistémico, sem possibilidade de diagndéstico etiol 6gico, a associ-
a2 de amicacina e oxacilina é uma escolha empiricaracional. Se o paciente
jafez uso anterior de antibidtico, a ceftazidima associada a vancomicina
pode s aescolhaadequada pel apossibilidade de Pseudomonas aeruginosa e
Saphylococcusaureusresi stentesamultipl osantibi 6ti cos.
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N& ha aumento de suscetibilidade a toxicidade renal de antimicrobia-
nos, podendo-se empregar aminoglicosideos, anfotericina B ou vancomicina
no queimado, monitorizando-se seus efeitos colaterais como em qualquer
outro paciente.

Sindrome do Choque Téxico (TSS) tem sido relatada em criangas (mais
freqliente) e adultos apos escaldadura. A &rea queimada pode ser pequena,
geralmente apresenta uma aparéncia limpa e a fase de choque é precoce,
ocorrendo com freqiiéncia trés a quatro dias apos a lesdo.

Os prodromos usualmente tém inicio nas primeiras 24 a 48 horas apds a
queimadura. Como critério diagnéstico simplificado da TSS temos:

» Febre > 39°C.

« Diarréia.
e VoOmitos.
e |rritabilidade.

e Taquicardia.

¢ Taquipnéia.

* Rush eritematoso.
* Linfopenia

» Choque.

A TSS é causada pela absor¢do sérica de uma endotoxina produzida pelo
Saphylococcus, usual mente sem bacteremia.

E de fundamental importancia o diagnostico antes da instalagdo do
choque, cuja mortalidade chega a 50%.

PREVENCAO DA INFECGAO

* Reposicio volémica agressiva.

» Balneoterapia diaria.

» Debridamento sequiencial.

» Tergpia topica adequada.

* Ruotina de troca do acesso venoso.
» Tergpia antimicrobiana precisa.

» Fisioterapia respiratoria.

» Suporte nutricional agressivo.

E imperativa a agressiva reposi¢ao volémica, particularmente nafase ini-
cid do tratamento, para evitar a ma perfusdo e aprofundamento das | esoes.

A balneoterapia didria, o debridamento e aterapia topica diminuiram em
muito a incidéncia da sepse desencadeada por infecgdo da &rea queimada e
consequentemente a mortalidade desses pacientes, em razdo da reducéo da
colonizac&o da leséo.
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As trocas do cateter venoso a cada 3 dias e a troca do sitio de puncao a
cada 6 dias levaram a menor incidéncia de sepse desencadeada pelo cateter.
Se possivel, optar por veias periféricas.

Existem condi¢cdes em que a antibioticoterapia sistémica profilatica é
indicada no paciente queimado, tais como nas manipulagdes cirlrgicas das
feridas (debridamentos e auto-enxerto), pois o tecido lesado é considerado
potencialmente queimado para efeitos operatdrios. 0 manuseio Local favo-
rece a desorganizacéo do tecido de granulacéo, rico em elementos de defe-
sa, facilitando fenémenos bacterémicos. Utiliza-se a medicagao no periodo
pré-operatdrio até aproximadamente 48 horas decorridas do ato cirlrgico,
salvo indicagdes adicionais de manutengdo. Em nosso servigo € utilizada
cefalosporina de primeira geracéo.

N&o se utiliza, de rotina, penicilina profilatica nas primeiras 48-72 horas
do acidente.

A pneumonia é causa importante de mortalidade no paciente queima-
do, sendo necessarias vigilancia e prevencao com fisioterapia respiratoria
precoce.

0 trato gastrointestinal € um natural reservatorio de bactérias. 0jejum
e a hipovolemia levam a isquemia esplancnica, promovem a atrofia da muco-
sa e falha na barreira intestinal. A nutricdo enteral precoce reduz a mortali-
dade por sepse e previne falhas na barreira intestinal.
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MODERNA
TERAPIA TOPICA

Dino Roberto Cjomes

TERAPIA DO NOVO MILENIO

Podemos considerar a solugdo de nitrato de prata como a terapia tépica
de I2 geracdo, o0 acetato de mafenide como de 2- geracdo e a sulfadiazina de
prata como a droga de 3% geragdo. Com o surgimento do LPC (Complexo Lipo-
proteina Polimerizada) e a primeira droga comercializada capaz de imunomo-
dular o paciente queimado, a sulfadiazina de cério tornou-se a droga de 4-
geraco.

+ |* geracho - Nitrato de prata.

» 2% geragdo - Acetato de mafenide.
+ 3% geragdo - Sulfadiazina de prata.
» 4% geracio - Sulfadiazina de cério.

NOVA PROPOSTA TERAPEUTICA

1. Balneoterapia diaria com agua corrente.

2. Degermacdo com Clorexedine.

3. Curativo com sulfadiazina de cério até a cicatrizacao final.
4. Curativo contensivo.

Balneoterapia

A balneoterapia consiste no banho diario com agua, bastando para isso
ser agua corrente (clorada), ndo havendo necessidade da utilizacdo de agua
estéril (susceptivel de contaminagdo pela auséncia de cloro residual). O ba-
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nho é realizado em uma mesa propria, de aco inoxidavel, tipo mesa de Mor-
gani, com amplos pontos de escoamento de agua dotados de filtros para evi-
tar o entupimento por residuos de pele ou gaze desprendidos do curativo. As
banheiras, muito utilizadas no passado, ndo sdo mais usadas atualmente, ten-
do em vista a dificuldade de limpeza, a incObmoda posi¢cdo de trabalho dos
profissionais de saude, além da dificil colocagdo e retirada do paciente quei-
mado.

Utilizamos com sucesso jatos de agua que, além da limpeza por si s6, ain-
da facilitam a retirada de crostas, contribuindo para o debridamento da quei-
madura.

E importante esclarecer que durante este banho removemos também uma
grande quantidade de bactérias, contribuindo para sua redug¢do numérica.

Alertamos que ndo deve ser utilizado soro fisiolégico nessas limpezas,
pois este é capaz de inutilizar os degermantes e de inativar o creme de sufadi-
azina de prata ou de cério, ocasionando maus resultados e interpretacdes
discutiveis.

Degermacdo das Feridas

Internacionalmente degermamos as feridas queimadas com solugfes qui-
micas, com o intuito de diminuir ainda mais a intensa populacdo bacteriana
destas, reduzindo com isso uma parcela importante da populagdo bacteriana
da ferida da crianca queimada. Outra fungéo esperada é a formagao de um fil-
me residual do produto degermante com o intuito de manter reduzido o
numero de colénias por grama de tecido lesado.

Clorexedine

A solucdo que vem conquistando adeptos a passos largos e praticamente
vai se tornando a solugdo padrdo dos grandes servicos é a solugcédo a base de
clorexedine, utilizada na degermacéo diaria das queimaduras, por seu po-
tente espectro de agdo e baixa toxicidade (praticamente nenhuma).

Devemos ter em mente que a degermacdo de uma ferida extensa e pro-
funda como uma queimadura envolve riscos. Uma intoxicacdo severa pode
ser causada, quando profissionais desavisados e acostumados a fazer deger-
macado em pele integra utilizam substancias ndo apropriadas para queimadu-
ras. Atencdo: degermantes a base de hexaclorofeno e outras substancias
podem causar intoxicacéo.

A degermacéo deve ser realizada ap6s a lavagem exaustiva com agua cor-
rente, aplicando a solucéo sobre a ferida. Com um chumaco de gaze, realiza-
mos movimentos rotatérios, espalhando a solugdo por toda a superficie lesa-
da. Esperamos o tempo minimo de agdo e s6 entdo iremos proceder a sua
retirada com agua corrente.
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PVPI

A solucdo degermante mais utilizada é o polivinilpirrolidona iodo (PVR),
que constitui uma molécula de pléstico PP (polivinil) ligado ao iodo. O PV
possui propriedades viricidas, bactericidas e fungicidas. E importante saber-
mos que a agdo do PVA estd na dependéncia da liberagdo do iodo, que sb
ocorre decorridos cinco minutos do contato com o tecido. E muito comum
vermos profissionais de salde aplicando o PVA e retirando imediatamente
ocom &gua corrente. Desta maneira, estara ausente a agdo degermante uma
Vez que a espera apos a aplicagdo € fundamental.

A utilizagdo de soro fisioldgico no lugar de &gua corrente inibe parcial-
mente a agdo do PVA.

Decorridos 5 minutos, enxaguamos a lesdo afim de retirar o excesso de
materid, permanecendo um "filme" protetor sobre aferida. Cremes a base de
PVA, utilizados antigamente no tratamento topico das queimaduras, foram
descontinuados pois causaram iodismo, ou sgja, intoxicagdo pelo iodo. A &
¢éo degermante do iodo € bastante satisfatoria, sendo a solucdo degermante

adotada no mundo inteiro como auxiliar no curativo diario da ferida queima-
da

DIMINUICAO NUMERICA DAS BACTERIAS

A balneoterapia e degermacdo das queimaduras sdo atos rotineiros e
obrigatérios na rotina didria de acompanhamento da crianga queimada. O
R/R vem gradualmente deixando de ser utilizado na prética diéria por sua a
G20 toxica sobre os queratindcitos que estdo em formagdo, sendo substituido
pdo clorexedine.

» Baneotergpia

» Degermagéo.
» Clorexedine

TERAPIA ANTIMICROBIANA TOPICA NAS QUEIMADURAS

Os Perigos da Pele Queimada

Quando uma tira de pele é retirada de um animal e queimada em condi-
o0es controladas de temperatura, €la se torna altamente téxica. O cobaio
pocke evoluir para morte se umatira de pele queimada for recol ocada no lugar
de onde fo removida. Mas, se uma barreira for colocada (vaseling, p. ex.)
entre edta tira de pele queimada e a &rea a ser recolocada, a mortalidade ndo
é observada® 1sto indica que a absorgdo de um material toxico proveniente
da pde queimada para a circulacdo € o evento que inicia as conseqiéncias
petoldgicas
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Homogenatos estéreis de pele queimada injetados na cavidade peritone-
al de cobaios matou-os enquanto que homogenatos estéreis de pele normal
ndo queimada ndo apresentaram qual quer toxicidade.”> A morte dos cobaios
ndo foi relacionada com a sepse ou com ainfecgdo, pois 0 material toxico ex-
traido fora esterilizado e era proveniente de cobai os germ-free.

A pesqguisa dos fatores toxicos induzidos pela queimadura, utilizando
procedimentos de fracionamento bioquimico e 0 ensaio de cada fragéo,
demonstrou ndo mais do que uma Unica espécie toxica com capacidade de
levar ao obito.

O material téxico isolado dapele queimada provou ser um agregado poli-
mérico lipoprotéico proveniente das membranas de cé ulas da pele. Este poli-
mero continha seis proteinas diferentes, com massas variando de 40 a 160

kDa.

Este complexo lipoprotéico (LFC) provou ser um trimero composto por 3
agregados, cadaum com 1 milh&o mol.wt. Apenas o trimero apresentou toxi-
cidade, indicando que o calor induziu toxicidade simplesmente pelo fato de
propiciar o efeito "polimerizador".

A literatura cientificatem fregiientemente apresentado substancias toxi-
cas associadas a queimaduras, desde peguenos evolateis produtos da pirdli-
se® a fatores neurotdxicos ou cardiotéxicos, 0s quais ndo se apresentaram
letais e tém sido vagamente caracterizados. Alguns autores chegaram a
chamar de "toxina daqueimadura" a derivados bioguimicos normais e a pero-
xidases lipidicas.”

No entanto, os rigorosos procedimentos de purificagdo usados no isola
mento do LRC excluiram qual quer mol écula de tamanho pequeno, colégeno e
outros materiais; peréxidos e endotoxinas também foram excluidos como
contaminantes do LPC2

Quando o LRC foi administrado, ele pareceu afetar a todos os 6rgdos e
sistemas através da infiltragdo nas membranas celulares, de maneira diferen
te do agregado precursor ndo toxico.

Quando uma dose subletal de Pseudomonas foi administrada em conjun-
to com uma dose subletal de LPC, os cobaios apresentaram-se com sua ress
téncia bastante diminuida a infeccdo. Assm como, quando um soro ati-.RC
foi administrado, ocorreu uma melhora acentuada nos indices de mortdida:
de relacionados ao traumatérmico tecidual dos animais estudados.

Estas descobertas evidenciam que a mortalidade relacionada as quame:
duras pode ser mediada por um polimero téxico formado pela acdo do cdar
napele, e que amortetem umarelagdo com a depressao imunol 6gica dravés
deste mesmo complexo.
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O sucesso do anti-soro descrito anteriormente indica que a cascata dos
dversss efeitos patol gicos que levam ao ébito é um fendmeno secundério a
fomecgo do LRC na lesdo da queimadura e a sua absor¢ao sistémica.

Numerosos efeitos do LRC foram demonstrados. Em relagdo a funcéo
neutrafilica, mesmo diminutas quantidades impediram a resposta quimiolu-
minesoerte das membranas neutrofilicas.” LRC também afeta as membranas
des cdulas hepéticas, demonstrando uma inducdo de danos mitocondriais
e resultaram em faléncia metab6lica.'®

Em experimentos in vivo o LRC demonstrou agdo imunodepressora de
600 a5.000 vezes maior que endotoxinas bacterianas. Em experimentosin
vitro o LRC demonstrou, em determinada concentragao, inibir a sintese de
imunoglobulinas pelos linfécitos, enquanto que em concentragfes menores
ée primeiro ocasionou um aumento nesta sintese. Da mesma forma em um
esudo da formag&o de coldnias granul éciticas, o LRC inibiu o desenvolvimen-
to de colbnias, enquanto que em baixas concentracbes um estimulo foi
observado.2 Por um lado, estes resultados refletem as evidéncias relatadas
em rdacdo a quimioluminescéncia neutrofilica onde, a principio, um efeito
desencadesdor foi observado passando entdo a um efeito inibidor ou até a
exaudéo, dependendo da concentracéo de LRC adicionado ao meio.

Ror outro lado, nos ensaios relacionados a proliferagdo de um anico clo-
ne de cdulas 12 dependentes, o LRC resultou em uma crescente inibicéo
diretamente relacionada a aumentos de concentragéo.*

Asim, conclui-se que nos ensaios em que havia uma interagdo, uma
"comunicagdo célula-a-cdlula’ anteriormente, a adicdo do LRC em pequenas
concentrages representou uma "ativagdo™" de resposta celular, enquanto que
nives mas elevados adicionados a0 meio resultaram em inibigao.

No entanto, com uma linhagem celular IL-2 dependente "ativa’, a "inibi-
¢&d' fo a Unica resposta a adicao de qualquer concentracéo de LPC.

LFC também resultou em bloqueio da resposta proliferativa ao PHA.*

Em relacdo a inducdo de IL-2 pelo PHA em culturas de linfocitos, o LRC
iguelmante resultou em bloqueio deste processo, mas paradoxa mente indu-
4u aproducéo de IL-2 quando em culturas frescas de linfécitos normais, ape-
sx de néo interferir com a proliferacéo.

Asim, pode-se pensar que o FHA sgja um inibidor do IL-2 induzido pelo
LR quando os dois est&o juntos. Desde que o LRC parece apresentar um efel-
to bloqueador mais direto nos sitios de acéo do PHA do que naqueles do
QA parece [6gico que ele esteja bloqueando ou tendo uma reagéo cruzada
ano TR

Em rdacéo aos produtos de libera¢do de macréfagos, o LRC resultou em
divaggo da producdo de IL-1 e também aumentou a produgdo de IL-1 induzi-
dapor endotoxina.*® Estes achados acompanham aquel es encontrados nadli-



nica do paciente queimado, onde também encontramos um aumento da IL-1
circulante em conseqiiéncia da queimadura,*® e que a " presenca da lesdo por
queimadura" aumenta aresposta inflamatoria sistémicaa uma endotoxinaP

Vde ressaltar que nenhuma das propriedades acima relatadas foi obser-
vada quando da utilizagdo do precursor ndo toxico do LRC, o agregado
"menor"”, eisto confirma o fato de que a polimerizac&o induzida pelo calor na
lesdo é o fator que inicia e ativa as a¢des celulares e 0 desencadeamento do
caos citocinico.

Na confec¢do do LRC estdo presentes um complexo de proteinas do
choque térmico (HSP) e marcadores das células imunes da pele pois, nesta,
0s HSPs sdo os ligantes dos receptores das células T epiteliais.

O LRC certamente circula apos a queimadura e auto-anticorpos contra
HSPs epidérmicos sdo observados apés a injuria térmica.'®

TRATAMENTO INICIAL

Tudo que estiver ao alcance deve ser feito 0 mais precocemente possivel
para evitar que o LRC da escara ganhe acesso a circulagdo na interface.

Nos ultimos anos tem sido demonstrado que a excisdo precoce (<72
horas) da escara aumenta as taxas de sobrevivéncia em criangas e adultos,
especialmente em vitimas com quei maduras de grandes extensdes. Isto ndo é
simplesmente uma questdo de remover uma fonte de contaminagéo, umavez
que a remocao cirlrgica precoce, até mesmo de uma queimadura estéril, pre-
vine o desenvolvimento posterior de inflamagéo, hipermetabolismo e forma-
¢ao de perdxidos lipidicos. A necessaria brevidade de remocéo para efeito a
longo prazo indica que a escara precocemente inicia uma influéncia extrema
mente negativa nas sequel as subsequientes da queimadura, o que n&o é inter-
rompido por modalidades de tratamento conservador.

Com o tratamento conservador a excisdo cirdrgica é necesséria quando,
ao longo do tempo, a escara ndo se separa da camada inferior vidvel. A sepa-
racdo pode ocorrer se houver infeccdo na interface, mas isto geralmente é
prevenido com antimicrobianos topicos como a sulfadiazina de prata (SSD).

A aplicacdo topica de nitrato de cério similarmente minimizou a infecgéo
mas permitiu um surpreendente aumento na taxa de sobrevivéncia daqueles
com grandes percentagens de superficie corporal queimada. Td melhoria nas
taxas de mortalidade com cério ndo foram observadas quando SD foi intro-
duzida com o agente antimicrobiano de escolha, indicando que a anti-sepsia
por s ndo era um fator importante para a sobrevivéncia.

Com cério a escara se transforma em uma casca protetora resistente e fle-
xivel que ndo sai espontaneamente. Areas de profundidade parcia viaveis
regeneram mais rapidamente com o cério do que com a S sozinha, e a
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leD acdita enxerto de pele mais rapidamente, resultando em permanéncia
hogpitdar menor.

Uma vez que atoxicidade da pele queimada € devida ao LPC, foi realizada
ureavdiacdo da afinidade de ligagdo do nitrato de cério ao LPC. As lipopro-
teines do LFC provaram ter uma forte afinidade pelo nitrato de cério.™®"?°
Raatestar a aplicacdo pratica do nitrato de cério em escaras, pedagos de pele
quameds, antes de serem recol ocados nos roedores dos quais foram retira-
dos antes de serem quei mados, foram imersos em salina ou nitrato de cério a
00AM. Os roedores que receberam a pele queimada rinsada em salina morre-
fran como era esperado, mas 75% do outro grupo sobreviveram, indicando
OLe 0 0&i0 havia exercido uma excisdo quimica ao prevenir que o complexo
oo oriundo da pele queimada entrasse na circulagdo do animal.

Em humanos os nivels plasméticos de LRC podem atingir até 40 g/ml nos
primares dias apds a queimadura. Se o efeito benéfico do cério era mera-
mate fixar o LRC naescara, a aplicagdo topicaalongo termo seria desneces-
sAia e somente uma Unica aplicagdo inicid seria suficiente. Por isso, essetes-
itefa redizado em pacientes queimados, os quais foram banhados em uma
sugo de nitrato de cério a0,04M ao darem entrada no hospital, por meiaa
ura hora Fo observado que isto era suficiente para aumentar as taxas de
Shrevivénda em pacientes idosos de alto risco com uma grande area corpo-
rd queimada

Quando o nitrato de cério foi aplicado como creme topico associado a
alfadadna de prata, foram registradas taxas de sobrevivéncia maiores que
as experadas para pacientes com grandes &reas queimadas, mesmo na pre-
sa de sepse disseminada. 1sto indica que a resposta imune destes pacien-
tes permianeceu suficientemente forte para tolerar a infecgdo.?

Estudos especificos para mostrar o efeito do nitrato de cério na melhora
da respogta imunoldgica tém sido bem-sucedidos e foram primeiramente
dexxitos em camundongos, enquanto os dados com humanos mostram-se
[iguemente promissores.

Linféatos oriundos de pacientes queimados que notoriamente ndo pro-
dieam IL-2 in vitro foram capazes de produzi-laem niveis normais, se os paci-
ates tivessem sido tratados primeiramente com um banho em nitrato de
adio a0,04M.

Asim sendo, o nitrato de cério parece evitar que o LRC alcance a circula-
G em quantidade suficiente para desgastar a resposta imune ou superesti-
mua a resposta inflamatéria sistémica. 1sto parece explicar as altas taxas de
Shrevivénda e portanto indicam o nitrato de cério como tratamento de
(exdha

Na evolugéo clinica do paciente queimado, a utilizagdo de antibiéticos
d9@micos tem pouco valor na prevencdo da sepse, pois a oclusdo vascular
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nas areas af etadas ndo permite que os antibi6ticos al cancem niveis terapéuti-
cos nestes tecidos. A aplicacéo de cremes antimicrobianos topicos é eficiente
e mais adequada na prevencéo da sepse.

A sepse é uma complicacdo muito severa de feridas, especial mente aque-
las decorrentes do trauma térmico. Durante os Ultimos anos uma série de
novos agentes antibacterianos de amplo espectro foi desenvolvida no senti-
do de inibir aflora bacteriana e minimizar aincidéncia de sepse e choque sép-
tico. Estes avangos tém reduzido a morbidade e a mortalidade, mas aincidén-
cia fregliente de resisténcia bacteriana, a dor a aplicacdo e os distlrbios ele-
troliticos atrapalham a continuidade de alguns destes agentes. Assm, uma
pesquisa ativa no sentido do desenvolvimento de um melhor agente topico
que iniba a infec¢do em queimaduras severas tem sido 0 objeto de inimeras
pesquisas.

A partir de 1968, importantes avangos foram feitos no sentido de se
chegar a um agente antibacteriano topico proximo ao ideal.

Pesquisas lideradas pelo Dr. Charles L. Fox % trouxeram uma nova subs-
tancia, a sulfadiazina de prata, que desde o inicio da década de 70 vem sendo
utilizada pelos principais Centros de Tratamento de Queimados em todo o
mundo,? inclusive no Brasil.

E de conhecimento geral aag&o quimicada FRATA (em tempos biblicosja
se sabia que a &gua deixada em cdlices de prata, mesmo contaminada, setor-
nava propria para o consumo humano apds o tempo de uma noite). Os primei-
ros trabalhos foram efetuados utilizando uma série de sais de prata aplicados
na superficie da pele de cobaias previamente queimadas e contaminadas com
Pseudomonas. Os resultados demonstraram um menor indice de mortalidade
no grupo tratado com o sa de sulfadiazina de prata.

Modernamente a terapia topica do queimado sofreu um importante impul-
so com a terapia tépica imunomoduladora, com os sais de cério, sendo capaz
de tanto combater a infeccdo cutdnea como de precipitar o LRC (Complexo
Lipoproteina Polimerizada) oriundo da érea queimada, com isso evitando
todos os meios para a imunossupressdo da crianga queimada.

QUIMICA E FARMACOLOGIA

Sulfadiazina de prata € um creme hidrossolUvel, branco, contendo, em
forma micronizada, o agente antimicrobiano sulfadiazina de prata. A microni-
zacd0 é muito importante visto que a sulfadiazina de prata € uma substancia
de muito baixa solubilidade, e a micronizagdo permite a exposi¢do da céula
bacteriana a superficies maiores de contato com o produto. Concentragcdes
muito baixas s80 letais para a maioria dos microorganismos. A sulfadiazina
de prata ndo é uma das formas estruturais das sulfonamidas com proprieda-
des inibitérias sobre a anidrase carbonica.
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Bacteriologia In Vitro

Estudos in vitro com cerca de 600 amostras isoladas de 22 espécies pato-
génicas mostraram que a sulfadiazina de pratatem um amplo espectro anti-
microbiano. Em testes de diluicdo em tubo, todas as cepas dos microrganis-
mos mals comumente encontrados no paciente queimado (p. ex.: Pseudomo-
nasaer uginosa, Saphylococcusaureusetc.) foram sensiveisaconcentragcdesde
0,78-100 meg/ml. A sulfadiazina de prata a \% apresenta uma concentragéo
fina de 10.000 mcg/mg.

Trabahos em que 130 espéci es de Pseudomonas aer uginosa foram testadas
demongtraram que todos os microrganismos foram sensiveis a concentra-
¢des de 50 meg/ml ou menos, com 103 (79%) sensiveis a concentragdes de
125 moeg/ml. O Proteus mirabilis foi 0 mais sensivel microrganismo testado,
respondendo satisfatoriamente; enterococos foram os menos sensiveis, res-
pondendo apenas a concentragdes superiores a 50 meg/ml. Muitas das espé-
des endveis a sulfadiazina de prata foram multiplamente resistentes a ou-

tros agentes antimicrobianos, como peniciling, tetraciclina, sulfas e nitrofu-
rantoina

Desenvolvimento de Resisténcia Bacteriana a Sulfadiazina de
Prata

Tentativas para induzir a resisténcia bacteriana a sulfadiazina de prata
aravés de exposicoes da célula bacteriana a concentragGes maiores e meno-
res desda substancia ndo foram bem-sucedidas, nem tampouco quaisquer
niveis de resisténcia se apresentaram apos a adicéo de agentes mutagénicos
quimicos ao meio de cultura.

Bacteriologia In Vivo

Os estudos in vivo tém sido executados em animais experimental mente
infectados com Pseudomonas aeruginosa em virtude da alta freqiiéncia desta
infeogto em pacientes queimados. Em estudo levado a termo por Krizek et
a.? cobaasforam escal dadas e ent&o i nfectadas com Pseudomonas aer ugino-
sa devirulénda conhecida. Eles foram divididos em grupostratados com sul-
fadiazna de prata a 1% acetato de mafenide a 10% e lactato de prata. Grupos
controles de animais escaldados e ndo escaldados ndo receberam nenhum
tratamento. Quatorze de 15 animais tratados com sulfadiazina de prata,
infectados com cepas de maior viruléncia, sobreviveram, comparados a 6 dos
15 tratados com mafenide. No teste com cepas menos virulentas, 12 dos 15

anmds tratados dos grupos com sulfadiazina de prata ou mafenide sobrevi-
vaam
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Toxicidade

A toxicidade da sulfadiazina de prata € muito pequena. Em cobaias adul-
tas, a LD50 oral excedeu 10 g/kg; a LD50 ora para cobaias recém-natas € de
482 mglkg. Sulfadiazina de prata ndo causou nenhum efeito toxico quando
administrada oralmente a cobaias em doses de até 900 mg/kg. Nagueles
administrados intravenosamente, a LD50 de uma suspensdo de sulfadiazina
de prata foi de 140 mg/kg; a LDS0 intraperitoneal foi de 160 mg/kg.

M etabolismo

O creme de sulfadiazina de prata foi marcado com tracos de 110-AG e
aplicado a feridas (queimaduras) de espessura total em cobaias e tecido
humano colocado em éreas queimadas de cobaias. Em intervalos de até 20
horas apds a aplicacéo (durante periodos de tratamento que duraram até 10
dias), o creme foi removido por limpeza mecénica vigorosa e foram feitas
contagens da droga em tecido epidérmico, dérmico e subcutaneo. Em outro
teste, a radioatividade foi medida nos principais 6rgdos de animais que
haviam ingerido a droga marcada. Todas as amostras demonstraram que a
droga podia ser encontrada com maior freqiiéncia nas camadas epidérmicas
da pele humana e das cobaias (81% ap6s uma hora, 95% apds 20 horas), com
o restante localizado na derme. Conforme pode ser observado pelos resulta-
dos acima, a penetragdo diminui com a maturacdo da les&o.

Os ¢érgéos dos animais que haviam ingerido a sulfadiazina de prata ndo
apresentaram nenhuma radioatividade sendo aguela encontrada de forma
randomizada.

O nivel méximo de ligacdo da prata com a epidermefoi de 7,44% em cobai-
as em periodo de 8 horas e foi de 183% em tecido humano apos 4 horas. A
maior parte desse nivel deve ser devido a irregularidades de superficie e
declinou conforme evoluiu a queimadura.

O creme de sulfadiazina de prata deve ser usado imediata e continua-
mente na superficie queimada a fim de prevenir a penetragcdo bacteriana as
camadas mais internas da pele. Com este procedimento reduz-se o nivel de
infecgBes secundarias, diminui-se o tempo de internagéo, tendo como conse-
guéncia uma menor morbidade e queda no custo da internacdo hospitalar.
Nives sangliineos e urinarios seriados foram obtidos de 63 pacientes com
lesdes de grande porte. A drogafoi aplicada apos alimpeza e degermagao das
lesdes.

Os picos sangiineos dos niveis de sulfa usualmente ocorreram entre o
terceiro e o sétimo dia apds a injuria nos casos de espessura parcial e entre o
terceiro e o décimo primeiro dia apos a injuria nos casos de espessura total
queimada. Os picos urinérios ocorreram entre 0 segundo e o sétimo dia apos
alesdo.
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Os nives de sulfa nos fluidos corpéreos tendem a ser maiores nos casos
de pacientes com superficies queimadas de grande extenséo e parecem ser
rdadionados com a quantidade de creme aplicado. Estes niveis, no entanto,
encontram-se muito abaixo dos niveis toxicos. As andlises estatisticas entre
os hivas de sulfa méximo e minimo tanto sangliineos quanto urinarios para
Gk paciente ndo revelaram nenhuma evidéncia de acumulacdo. Em outro
edudo, amostras sangiineas foram obtidas de pacientes com superficies cor-
porais queimadas maiores do que 20%. Dez amostras foram analisadas de 6
pedetes A concentracdo de prata sangliinea nagueles tratados com creme
de sulfediazina de prata foi maior do que aguela medida em voluntarios nor-
mas A concentragdo de prata variou entre 60 e 540 ng/g e a quantidade de
aare gplicadafo entre 600 g e 2.000 g. Isto demonstra que uma quantidade
mLito pegquena de prata é absorvida, ainda que muitissimo abaixo de qual-
que nivd que promova toxicidade.

Mecanismo de Acéao

A alfadiazina de prata age somente na MEMBRANA CHULAR e na
RPRLE CHULAR BACTERIANA. Estudos utilizando materia radioativo, mi-
aosoopia eletrénica e técnicas bioquimicas demonstraram que 0 mecanismo
de acéo da sulfadiazina de prata na bactéria difere do de nitrato de prata e de
sifediadna sodica

Sulfadiazina de Prata Versus Nitrato de Prata

Fotomicrogrefia el etrénica de células normais e de células expostas a sul-
fadadna de prata e ao nitrato de prata demonstrou que aquelas expostas a
alfadadna de prata tém uma aparéncia fragmentada e herniada, a qual
e &80 da droga nas estruturas celulares externas (i.e., parede e mem-
brang). As cdlulas tratadas com a sulfadiazina de pratatambém parecem ter
dguma proliferac@o intracelular de membranas citoplasmaticas. Este deve
s 0 resultado de um esforgo das células de compensarem as alteragdes cau-
sxks pda acdo da sulfadiazina de prata nas suas estruturas externas. As célu-
lss tratadas com o nitrato de prata ndo apresentaram nenhuma alteracdo nas
aes edruturas externas. O DNA assumiu  uma configuragdo fibular ao cen-
tro des cdulas e os ribossomas ndo se apresentaram proeminentes. Assim,
edes dois agentes tOpicos atuam por mecanismos diferentes.

Sulfadiazina de Prata Versus Sulfadiazina Sddica

1. A slifadiazina de prata é bactericida paramuitas espécies bacterianas. A
afadiazina sodica é bacteriostética.
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2. A aulfadiazina de prata destréi bactérias em fase de divisdo celular, bem
como aguelas em outras fases de seu ciclo vegetativo, i.e., atua na parede
ceular. A sulfadiazina sddica blogueia o metabolismo do &cido pteroil-
glutdmico (écido fdlico) e a sua propriedade bacteriostética ndo ocorre
até que muitas divisdes celulares tenham ocorrido e este metabdlito
essencia esteja totalmente depletado.

3. Testes |aboratoriais demonstraram que as bactérias séo muito mais sensi-
veis a sulfadiazina de prata do que a sulfadiazina sodica.

Experiéncia Clinica

Estudos tanto in vivo quanto in vitro demonstraram que este produto
tem atividade bactericida contra os mais comuns agentes causadores dos sé-
rios problemas que a infeccdo de feridas representa no ambiente hospital ar
e fora dele. Estas espécies bacterianas incluem Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcusaureus, Escherichiacoli, Proteusvulgaris, Enterobacter, Srepto-
coccuse Candida albicans.

A aplicagdo do produto no paciente é virtualmente indolor. A escara se
torna mais facilmente retiravel e gradualmente se solta; a infecgdo é controla-
da e a regeneracdo do epitélio é conspicua. A maioria dos pacientes conside-
ra a aplicacdo do produto um agente suavizante para o seu ferimento e mui-
tas vezes este é aplicado por eles mesmos (método aberto). Os curativos sdo
ndo aderentes e facilmente mudados sem o uso de anal gésicos.

Quando as lesbes sdo bem cobertas, os pacientes sentem-se aquecidos,
h& menor perda de calor e a evaporacdo de agua da superficie é diminuida
Numerosas areas que pareciam ser de espessura total cicatrizam em razéo da
preservacao de elementos epidérmicos profundos. O balanco eletrolitico ndo
é afetado. N& ha nenhuma inibicdo da anidrase carbénica. O produto néo
tinge a lesdo nem a roupa ou tecidos do paciente. A incidéncia de sensibilida-
de e de outros paraefeitos é muito pequena.

Administracéo
No caso do paciente queimado é fundamental o primeiro suporte intensi-
VO que inclua, quando necessério, o controle do choque e da dor.

1. A ferida é ent&o limpa e debridada. O creme de sulfadiazina de prata é
aplicado com luvas estéreis ou com o auxilio de uma espatula. As areas
lesadas devem estar cobertas com a sulfadiazina de prata todo o tempo,
até que ndo hga qualquer possibilidade de desenvolvimento de infec-
céo.

2. O creme deve ser aplicado duas vezes ao dia, em uma quantidade que pro-
duza uma camada de aproximadamente 3 mm de espessura de creme sobre



alesfn. Quando necessario, 0 produto deve ser regplicado em quaisquer
&ess das quais ele tenha sido retirado pela atividade do paciente. A admi-
nistracdo pode ser feita com rapidez pois o curativo recomendado € do tipo
"contensvo"; no entanto, caso sga necessaria outra modalidade de curati-
Vo, este podera ser feito.

3.0 paciente deve ser lavado diariamente. O banho € um adjuvante no
debridamento. A &gua corrente é a mais indicada.

4. A reducéo do crescimento bacteriano apés a aplicagdo de agentes anti-
bacterianos topicos terd influéncia direta na cicatrizagdo espontanea de
queimaduras profundas de espessura parcial por prevenir a conversdo de
espessura parcial para espessura total por causa de sepse. No entanto, a
reducdo na colonizagdo bacteriana tem causado uma demora na separa-
¢ao da escara, sendo que, em alguns casos, a escarectomia é necess&ria a
fim de prevenir contraturas.

5. 0 tratamento com sulfadiazina de prata deve ser continuo, com aplicacéo
duas vezes a0 dia, até que a cicatrizagdo satisfatéria tenha ocorrido ou
até que a regido lesada esteja pronta para enxertia.

Observacdo importante: a presenca de uma substéncia amorfa, gelatino-
3, esbranquicada, é resultado da reagcdo da prata com proteinas do exsudato.
Ocorre a formagdo de um gel proteinaceo estéril com este aspecto.

Preparacdo para a Enxertia Cutanea

A remocdo do exsudato seco, do creme e de tecidos soltos durante o ba
nho irdrevelar, se presente, epitélio regenerado e tecido de granulacdo. A fim
de reduzir a infeccdo ao minimo possivel, a sulfadiazina de prata devera ser
gplicada até que o momento da enxertia sgja atingido.

Resultados Clinicos

Na década de 60, cerca de 50% das mortes ocorridas apds o trauma térmi-
co tecidual eram atribuidas a sepse. Com o advento da quimioterapia tépica,
houve uma marcante queda nesse indice de ébitos em virtude de um claro
declinio na evidéncia de sepse relacionada a ferida.® De acordo com os resul-
tados apresentados pelo estudo de Thomson,?® em uma andlise de 10 anos
do uso de agentes antimicrobianos topicos na prevengédo e/ou tratamento da
ferida do queimado, a sulfadiazina de prata reduziu em 83% a contagem de
bactérias por grama de tecido, sendo o agente antimicrobiano que melhores
resultados clinicos apresentou.

Trabalhos mais recentes 2 demonstraram que a sulfadiazina de prata
ficou entre os produtos que maior atividade bacteriostatica apresentou, sen-
do de absoluta el ei¢céo nos casos de infeccdo por Pseudomonas aeruginosa.
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De acordo com um estudo realizado por Taddonio et ai., 90 Centros de
Tratamento de Queimados em todo o mundo foram estudados. Destes, 83%
utilizam a sulfadiazina de prata como agente topico de elei¢céo na prevencdo
glou tratamento da infeccio das feridas dos pacientes queimados.?®

Estudos comparativos realizados entre o0 uso do creme de sulfadiazina de
prata e o de acetato de mafenide ndo demonstraram nenhuma diferenca sig-
nificativa nos percentuais de sobrevida, na incidéncia de invasdo bacteriana
ou morte por sepse. Ainda que ambas as drogas sgjam efetivas na prevencéo
da infecgdo, ha muito menos desconforto para o paciente e auséncia de dis-
turbios do equilibrio &cido-basico com o uso da sulfadiazina de prata.

CONDUTA NA SEPSE ORIUNDA DA AREA QUEIMADA

A sepse oriunda da &rea queimada ocorrera quando se romper o equili-
brio da equacgéo abaixo:

Aumento numérico das bactérias

SFPE =
Resisténcia imunolégica do paciente

Quando o tratamento da ferida queimada néo é efetivo no controle da
proliferacdo bacteriana, a sepse oriunda da érea queimada invade a circulacdo
sistémica. O diagnostico de sepse sera dado pela cultura quantitativa junto
com o estudo histoldgico, anteriormente ja bem descrito. Ser4 necesséario
suporte hemodindmico quando o paciente queimado desenvolver colapso
vascular.?® Edema pulmonar e insuficiéncia respiratéria irdo requerer intuba-
¢a0 e suporte ventilatorio. Provavelmente surgirdo problemas com o suporte
nutricional, tendo em vista que uma grande quantidade de pacientes sépticos
desenvolvem ileo paralitico. Pode ser esta uma das raras indicactes de di-
mentacdo parenteral total.

Normalmente ndo usaremos antibioticos quando a sepse estiver restrita
a area queimada, porém serdo necessarios quando a infec¢do ultrapassar os
limites do tecido queimado.

A procura de um foco séptico se faz necesséria, 0 qual pode ser desde
uma simples colegdo purulenta sob a escara queimada como uma flebite
supurativa, indo até a endocardite e necessidade de retirada destavavula ou,
até mesmo, uma meningite.

ANTIBIOTICOTERAPIA NA SEPSE

Na sepse do paciente grande queimado, ndsja vimos a importancia da
monitorizag8o bacteriol égica da area queimada, para que possamos utilizar o
antibidtico correto, na hora certa, porém nem sempre as coisas andam como



a gente quer, e, em inumeras vezes, somos chamados para acompanhar um
queimado queja nos chega em franca sepse, tendo utilizado inimeros anti-
bidticos profiléticos e desnecessarios.

Antes de utilizar antibi6ticos em queimados, devemos ter em méos a-
guns bons conceitos, tais como a longa duracdo do tratamento de um pacien-
te grande queimado; se queimarmos 0s antibidticos topo de linha, nenhuma
droga sobrard para outros tratamentos deste mesmo doente. Ao longo dos
anos, nao foram raras as situacdes em que pudemos observar até trés episo-
dios de sepse, no decurso do tratamento, no mesmo queimado.

Outro raciocinio que utilizamos sempre é que, de uma maneira geral, 0s
primeiros esquemas de antibioticos empiricos visam a bactérias comunitéarias
ou hospitalares leves; no decurso do tratamento é que a coisa vai complican-
do. Por um lado, a desnutri¢do agrava-se, piorando o estado imunoldgico do
paciente, e, por outro lado, comeca a sele¢do bacteriana, aparecem as cepas
hospitalares resistentes ou mesmo as infecgdes por fungo em pacientes que
fizeram uso de poliantibidticos.

Quando forem utilizados antibio6ticos de maneira empirica ou tivermos a
opcéo de escolha pelo antibiograma, devemos utilizar esquemas mais bran-
dos e indicar antibioticos mais potentes no decorrer do tratamento, como,
por exemplo: aminoglicosideo + cefalosporina de primeira geracao; cefalos-
porina de segunda geracdo + quinolona; cefalosporina de terceira geracao +
imipenen, vancomicina etc.

Apesar de a literatura internacional mostrar e recomendar a ndo utiliza-
¢eo de antibidticos profilaticos em pacientes queimados, existem trés situa-
q0es clinicas em que estd recomendada a utilizagdo profilética, inclusive reco-
mendada pelo C.D.C. do governo dos EUA:

A) No debridamento das lesdes

A manipulagdo do debridamento de uma ferida por queimadura esta
associada & bacteremia sistémica.?® O inicio da antibioticoterapia deve ser no
periodo pré-operatdrio imediato (2-4 h), para que, quando o cirurgido cortar,
jasetenha nivel antibidtico circulante, e deve ser mantido no per e pés-ope-
ratério até que se complete 48 h de utilizagdo. A escolha deve ser feita de
acordo com o resultado das culturas ou se recomenda, na falta desta, a utili-
zac2o de uma cefal osporina de primeira geracao.

B) Naauto-enxertia

No preparo do leito a receber o enxerto, o cirurgido provoca sempre um
do semelhante ao debridamento das lesdes, como descrito no item A.
C) No periodo inicial pos-queimadura em criancas

Apesar de faltar uma comprovacdo dos beneficios da utilizagdo de penici-
lira cristalina profilatica em criangas queimadas, sua utilizagdo é aceita por
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uma percentagem de pediatras de peso, sendo igualmente de peso a outra
parte de médicos que ndo recomenda a utilizagdo de antibidtico profilético.

REGRAS PARA UTILIZACAO DE ANTIBIOTICOS EM
QUEIMADOS*

1. 0 queimado ficar4 sempre exposto a germes por mais limpo que sga o
ambiente.

2. N&o existe um antibidtico tnico ou combinagdo destes capaz de destruir
todos 0s microrganismos aos quais o paciente queimado fica exposto.

3. Antes da escolha do antibi6tico a ser aplicado, devemos determinar pri-
meiramente o germe infectante.

4. Utilizar somente combinagdes de antibidticos previamente testados.

5. Quanto mais antibiéticos forem utilizados simultaneamente, maior seréa
a probabilidade de haver um crescimento excessivo de cepas bacterianas
altamente resistentes ou infecgbes por fungos.

6. Quando se estiver utilizando um antibi6tico, ndo devemos suspendé-lo
precocemente nem utiliz&lo por tempo excessivo.

7. As doses deverdo ser gustadas com base nas concentragdes séricas,
guando se dispuser deste ensaio.

— No paciente queimado foi observado um aumento do clearancedacre-
atinina enddégena, por aumento da filtracdo glomerular, que podera
ter implicagdes diretas no nivel sérico de um antibidtico de elimina
c2o renal,** sendo em algumas vezes recomendada a diminuicgo dos
intervalos entre as doses a serem aplicadas deste antibidtico e ndo o
aumento da dose.

SEPSE POR FUNGO

Candidiase disseminada pode ser proveniente do tubo digestivo ou de
origem da ferida quei mada.?**? A terapia incluiré a aplicacéo topica de anfo-
tericina B ou nistatina.

Terapia sistémica com anfotericina B € utilizada em doses crescentes ten-
do em vista as reagoes febris encontradas com o uso. Devemos iniciar apli-
cando uma dose de 1 mg em glicose 5%, por viavenosaem 3 a4 h. A dose
deve crescer 5 mg por dia, até um maximo de 1 mg/kg/dia. A insuficiéncia
rena causada é dose-dependente, praticamente cessando seus efeitos com a
suspensdo das drogas.



OUTRAS DROGAS UTILIZADAS NA TERAPIA TOPICA
Solucdo de Nitrato de Prata 0,5%

Ha quase um século que se utiliza este produto no tratamento de quei-
mado, porém foi gradativamente abandonado, pela ineficiéncia em difundir
na ferida da queimadura, s6 exercendo sua acéo bactericida em superficie,”
dém de provocar alguma dor na aplicagdo e promover uma mancha escura
importante por todo lugar e superficie onde é aplicado, praticamente inutili-
zando roupas de cama, pisos etc. Ele tem necessidade de ser aplicado em
curativos oclusivos com a finalidade de manter as compressas embebidas na
condicdo de molhadas, para que tenha agdo. Uma variante desse curativo foi
desenvolvida em nosso servigo, onde uma compressa embebida na solucéo é
gplicada por sobre aferida e retirada no dia seguinte, ao banharmos o pacien-
te, provocando, com sua saida, um importante debridamento mecénico.

Acetato de M afenide

0 acetato de mafenide foi quem praticamente iniciou a nova era de tera-
pia tépica dos queimados, sendo largamente utilizado mundialmente até o
surgimento da sulfadiazina de prata.?® Sua acdo bactericida era bastante
razo&ve, com excelente difusdo mesmo em queimaduras de espessura total.
Saimportante ponto fraco eraa dor causada na aplicagdo, em que os pacien-
tes relatavam dor em queimagdo aém dos seus efeitos metabdlicos quando
dainibicdo da anidrase carb6nica e desenvolvimento de importante acidose
metabdlica, que alguns grandes queimados ndo conseguiam suportar. Ainda
utilizase 0 mafenide em queimaduras pequenas e profundas.

Outras

Nitrofurazona, neomicina, polimixina, gentamicina e rifampicina topicas
faan utilizadas no passado e abandonadas gradativamente. Lembramos
dexte aineficiéncia de resultados a quadros toxicos causados por essas dro-
gs

TERAPA TOPICA DO FUTURO
Sulfadiazina de Cério

A aulfadiazina de cério vem marcando sua presenca na literatura inter-
nadond, com resultados nitidamente superiores aos da sulfadiazina de
praa®, jalancada comercial mente em alguns paises da Europa e utilizada
experimentalmente (largamente) nos BEUA, sem langamento comercial. Sua
gaxk vantagem reside no fato de, dém da acdo bactericida, promover a
imunomodulacdo do paciente queimado, fato este extremamente desejado
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num paciente altamente espoliado e imunodeprimido, aém de uma excelen-
te acdo topica na ferida queimada.

Sulfadiazina de Prata + Nitrato de Cério

A mistura destas duas substéncias promove a acdo terapéutica de quatro
substancias finais, a saber: sulfadiazina de prata + sulfadiazina de cério +
nitrato de prata + nitrato de cério, com uma agéo igualmente superior a cada
droga utilizada em separado.®*"®

Sulfadiazina de Prata de Liberacdo Lenta

Sulfadiazina de prata ligada ao lipossoma promove a liberaco lenta des-
ta sulfadiazina® e vem sendo utilizada experimentalmente, em alguns servi-
¢os nos BUA, mais direcionada aos pacientes ambulatoriais, com peguenas
gueimaduras, em que o retorno para o curativo fica espagado, diminuindo o
custo e o tempo de retorno.

TRANSLOCACAO BACTERIANA

Estatisticas modernas tém demonstrado dados assustadores, em que a
sepse por autocontaminagdo através da translocagdo bacteriana da luz intes-
tinal, ganhando a circulagdo central e se disseminando, corresponde a 75 a
9% das causas de sepse. Trabahos tém demonstrado que, logo apds um
grande trauma térmico, o intestino passa a apresentar um aumento da per-
meabilidade de membrana, igualmente presente, quando a gravidade da
infeccdo estd aumentada.37,38,39,40 e 41

Ainda n&o esta claro se a permeabilidade intestinal aumentada causou as
infeccbes ou se as infecgdes causaram a ruptura da barreira intestinal . E sabi-
do que a resposta sistémica a infec¢do pode alterar a fungdo norma da barrei-
ra intestinal, facilitando a translocagéo bacteriana e absorcéo de endotoxi-
nas, dai a importancia do adequado suporte nutricional. Notamos que gran-
des pesquisas internacionais estdo direcionadas no estudo da trand ocacéo
bacteriana.
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QUEIMADURAS
DE VIAS AEREAS

Joao de Lucena Gongalves
Maria Cristina 5Serra
Dino Roberto Gomes

Asvias aéreas superiores sdo capazes de reduzir atemperaturado ar ins-
pirado, protegendo o trato respiratorio inferior das queimaduras. A leséo
dretado caor, na maioria das vezes, permanece restrita a face, orofaringe e
Vigs aéreas superiores. O ar superaquecido é rapidamente esfriado antes de
dcancar o trato respiratorio inferior. A excegao é o vapor, que possui cerca de
4000 vezes mais capacidade de armazenar calor do que o ar.

E obrigatorio, ao examinar um paciente queimado, investigar a presenca
de queimadura das vias aéreas, mesmo que aparentemente o paciente ndo
goresnte sinais sugestivos desta grave complicacdo, na maioria das vezes
fad. Na investigacdo da causa do acidente térmico, questionar se foi em
ambiente fechado (por&o), se houve inalagdo de fumaca (grandes incéndios
am demora de resgate) ou de vapor superaquecido (explosdo de caldeira).

Cerca de 80% dos 6bitos ocorridos no loca do incéndio séo por envene-
namento por monoxido de carbono (CO). O CO tem afinidade para a hemo-
dohbina 200 a 240 vezes maior gue 0 oxigénio, gerando a hipoxiatissular, aci-
do e reducdo na oferta de oxigénio (O2) ao cérebro.

A indacdo de produtos de combustéo determinam alteragcdes nas vias
afress superiores e inferiores, em maior ou menor grau, estando relaciona-
dss com a quantidade de material de combustéo inalado.

Ocorre edema progressivo determinando obstrugdo da via aérea supe-
rior, broncoespasmo secundario a irritantes inalados, hiperemia do epitélio
dliado, presenca de exsudagdo traqueobrdnquica, obstrugdo das vias aéreas
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inferiores por edema e perda do mecanismo de depuracéo ciliar; microatel ec-
tasias difusas por perda de surfactante e mudancas na permeabilidade capilar
pulmonar resultando em edema pulmonar. A perda do mecanismo de depura-
¢do ciliar e a redugdo da fungdo imunitéria pulmonar facilitam o crescimento
bacteriano e pneumonia.

Nas grandes inalaces de material de combustdo, ha queda na relacéo
Pa02/Fi02 < 200 mmHg e importante elevacdo da resisténcia das vias aéreas,
sendo que 20% dos pacientes que inalaram grande quantidade de material de
combustdo podem, em curto espaco de tempo (24 a 30 horas), apresentar a
sindrome de angustia respiratéria.

FASES CLINICAS

O curso clinico dos pacientes com inalagdo de material de combustéo €
dividido em 3 estagios:

» 1° Egtagio — Insuficiéncia Respiratoria Aguda

Ocorre dentro das primeiras 36 horas apds a inalacéo e cursa com asfixia,
envenenamento por monoxido de carbono, broncoespasmo, obstrucédo de
vias aéreas e lesdo do parénquima pulmonar.
« 2% Estagio — Edema Pulmonar

Ocorre em 5 a 30% dos paci entes usual mente depois de 48 a 96 h de quei-
madura
» 3° Estégio — Broncopneumonia

A obstrucao inflamatéria dos bronquiol os terminais e a necrose da muco-
sa endobronquica tornam o parénquima pulmonar suscetivel as infecgoes,
que ocorrem 3 a 10 dias ap0s a lesdo, em 15 a 60% de pacientes, cursando
com mortalidade de 50 a 86%.

DIAGNOSTICO

Histéria de exposi¢ao afumaca em locais fechados (paciente que estétor-
poroso ou inconsciente).

A gueimadura das vias aéreas provoca uma lesdo progressiva, dentre das
0 broncoespasmo intenso, que, conforme o agravamento do edema da muco-
sa brénquica lesionada, pode levar a um grave quadro de insuficiéncia respi-
ratéria.

ACHADOS FiSICOS

Queimadura de face esté presente em 70% dos pacientes com inalagéo,
porém 70% ou mais dos pacientes com queimadura de face ndo tém lesdo sg-
nificativa em vias aéreas.
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Edridor e rouquiddo sdo achados precoces e freguentes, embora ndo
possam predizer o curso clinico nem as sequelas alongo prazo.

Queimadura das vibrissas nasais e lacrimejamento s3o sinais sutis de ina
lacéo.
Escarro carbondceo € um sind importante de inalagdo, observado em

quase metade dos pacientes. Egta relacionado com o achado broncoscopico
de fuligem na traquéia.

Hipersecrecdo brénquica, tosse, ausculta pulmonar com roncos e sibilos
difusos dispnéia, desorientacdo e coma. Esses sintomas tém inicio, na maio-
riadas vezes, 24 a48 horas apds a queimadura. O inicio mais precoce desses
dntomas pode representar um sind de gravidade.

As Manifestagdes Clinicas da Lesédo por Inalagim
* Tosse
* Sibilos

Esforgo respiratério

Secregdo pulmonar carbondéeaa

ACHADOS LABORATORIAIS
Hipoxemia e/ou elevacdo dos nivels de mondxido de carbono.

METODO DIAGNOSTICO

Radiogrefia de torax — ndo é um exame especifico, pois na maioria das
vezes € normal, mas deve ser solicitado em todos os casos, independente da
ugpdta de inalagdo de material de combustéo.

Gasometria arterial — deve ser sempre realizado quando ha suspeita de
leo por inalagio. E um exame importante para avaliar e quantificar altera-
¢0es nahematose, assim como para o diagndstico precoce da hipoxemiagra-
ve (sndrome de angUstia respiratoria) e para acompanhamento evol utivo.

Broncoscopia— € 0 método diagndstico mais eficaz. Os achados positi-
Vs S0 edema de via aérea, ul ceracOes, palidez, eritema ou necrose de muco-
s presenca de secregdo e material carbonéceo navia aérea. Todos os pacien-
tes que tém sinais clinicos ou suspeita de inalacéo de produtos de combustéo
devem ser submetidos a broncoscopia para diagnostico.

Cintilogrefia pulmonar com xenénio radioativo — € o método mais espe-
dfico para definir as lesbes do parénquima pulmonar. Este exame identifica
&ess de obstrucdo total ou parcia de vias aéreas.
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TRATAMENTO

0 tratamento da lesdo pulmonar inalatéria permanece ainda de suporte,
sendo importante a aten¢do minuciosa a higiene pulmonar, com aspiracéo
endotraqueal, broncodilatadores e umidificagdo. O uso de antibioticos profi-
I&icos ndo tem lugar no tratamento da lesdo pulmonar inalatéria, exceto
qguando houver suspeita de pneumonia associada, 0 que ocorre em até 5%
dos casos. Nesse caso, a cobertura inicial deve ser dirigida aos germes mais
prevalentes na unidade, normalmente bactérias entéricas gram-negativas.

Oxigenoterapia

Em pacientes com suspeita ou com diagndéstico clinico de indacdo de
material de combust&o, aadministragdo de oxigénio a 100% através de mascara
facid deve ser a mais precoce possivel, especialmente nos pacientes passiveis
deinalacdo concomitante de CO. A administracdo de oxigénio em altas concen-
tracOes ird competir com 0 CO em relacdo a saturacdo da hemoglobina.

Em pacientes com suspeita de indagdo de CO, que apresentem sinais
neurol 6gicos que ndo sgjam revertidos com a administragdo de altas concen-
tracOes de oxigénio sob mascara, a utilizaco de oxigenoterapia hiperbérica
esté indicada

Via Aérea Artificial

A manutencdo da via aérea é critica. A presenca de edema na via aérea
superior gerando desconforto respiratorio indica a necessidade de intubag@o
tragueal, pois o edema geramente € progressivo aumentando em 8 a 12 h.

A intubac&o traqueal ndo deve ser feita em pacientes sem sinais clinicos
de comprometimento respiratorio agudo.

A via de intubagao traqueal deve ser aguela mais familiar a0 médico.

Critérios para Intubagdo Traqueal e Ventilagéo

¢ Pa02 <60

« PaC02 >50

« PAO02/Fi02 < 200

* Sinais de desconforto respiratério

« Severo edema de vias aéreas superiores

VENTILACAO ARTIFICIAL

Pacientes que necessitam de via aérea artificial e ventilagdo mecénica o
aqueles cujas lesdes do parénquima pulmonar, pela inalagdo, impedem que
as trocas gasosas sgjam efetivas.
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Aslesbes pulmonares podem evoluir paraa sindrome de angustia respira-
toria, que necessitara de todo suporteventilatorio paraa reversao do quadro.

Umavez instalada aleséo pulmonar, pode-se utilizar aventilagdo conven-
cdond, aventilacdo com pressdo positiva intermitente mais pressdo positiva
expiratdria final (IPPV + PEEP) ou métodos de suporte, como a ventilacdo
aom suporte pressorico e pressao positiva expiratoriafind (PSV + PEEP).

Casn 0 quadro clinico piore e hgja redugdo progressiva da complacéncia
pulmonar, com ou sem elevacdo da resisténcia das vias aéreas, a ventilagdo
oom limitagdo de pressdo e pressao positiva expiratoriafina (PCV+PEEP), uti-
lizando a técnica de volume corrente reduzido (5 a 7 ml/kg), estara indicada.
Eda forma de ventilagdo € denominada de hipercapnia permissiva, pois
durante seu emprego os niveis de CO2 arterial podem chegar a 80/90 mmHg.
As vantagens sdo a diminuicdo dos niveis de pressdo inspiratéria e conse-
guentemente do barotrauma e principa mente a reducéo no volutrauma.

Nas formas graves também pode ser associada, desde que possivel con-
forme o quadro do paciente, aventilagdo prona, que é a rotagéo periodica do
paciente no leito da posi¢ao supina para a posicdo prona, permitindo atroca
de posicéo do liquido acumulado nas regides dependentes dos pulmdes, me-
lhorando transitoriamente a pressdo parcia de oxigénio arterial (PalJ2).

Também nas formas graves de faléncia respiratéria, associadas ou ndo a
indacZo de CO, a oxigenagdo extracorpdrea (ECMO) pode ser associada a
qualquer método ventilatorio, permitindo a reducéo nos parémetros de ven-
tilagio, reducdo na fracdo inspirada de oxigénio (FO2) até a recuperagdo pul-
More.

A ventilacdo de ata freqliéncia também esta indicada nos pacientes com
lesbes pulmonares por inalagdo, pois, além de prover suporte ventilatorio
adequado, tem-se mostrado eficaz na reducdo da incidéncia de pneumonia.

Estudos experimentais em animais mostram que aventilacdo liquida com
perfluorocarbono tem futuro no tratamento das lesdes pulmonares por inda
G2o.
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HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Dino Roberto Gomes
Maria Cristina Serra

Agressfes agudas a mucosa gastrointestinal jA sdo bem documentadas
em pacientes graves. Elas sdo mais intensas e precoces quando se tratam de
pacientes queimados, alcancando 86% de incidéncia nesses pacientes quando
réo tratados.

Estudo com endoscopia digestiva seriada a cada 7 dias em pacientes com
gueimadura maior que 35% revelou que 85% desses pacientes apresentavam
kesfo aguda da mucosa gastrica e duodenal. As alterag6es observadas foram
kes0es maculares eritematosas sobre mucosa palida, hemorragias focais e
ensdes superficiais. O fundo e o corpo foram as regibes mais afetadas do
estdmago, e alteracdes similares na mucosa duodenal ocorreram em 72% dos
pacentes. Em 76% dos casos este processo iniciou-se nas primeiras 5 h apos a
lesdo. A presenca de sepse e hipoxia na evolugdo da queimadura contribuiu
para 0 aumento do risco de hemorragia digestiva.

A incidéncia da Ulcera esta diretamente relacionada com a porcentagem
da les@o. Quanto maior a area queimada, maior a incidéncia de hemorragia.
Faam observados 40% de sangramento digestivo em pacientes com areas
maiores que 70%.

Estabelecida a medicina de cuidados intensivos para o paciente grande
queimado em maior sobrevida com pacientes e identificado o acido cloridri-
co como um fator de risco significativo no desenvolvimento da hemorragia
digestiva alta por estresse, houve consenso mundial da necessidade de profi-
b da HDA para esses pacientes, com antiacidos, bloqueadores dos recep-
fores de histamina (BH2) ou ainda com inibidores da bomba de prétons (BP).
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FATORES DE RISCO

Além da acidez gastrica, participa da patogenia a alteracdo quantitativa e
qualitativa do muco, aumentando ainda mais o risco de hemorragia digestiva,
0 estresse do trauma, a grave hipovolemia (nos pacientes queimados existe
uma reducgdo do volume sangiiineo da mucosa géstrica de até 2/%%) e da sepse.
Somando-se a estes fatores, o tratamento é também muito traumético, po-
dendo predispor a maior ocorréncia de hemorragia.

S0 considerados fatores de risco de Ulcera de estresse para todos os
pacientes criticos, incluindo os queimados:

* Traumatismos multiplos ou TCE.

* Queimadura afetando mais de 20%.
* Inadagcdo — ventilagdo mecanica.

» Grandes cirurgias.

*  Sepse.

» Hipotens&o.

* Insuficiéncia renal.

» Coagulopatia.

* Insuficiéncia hepatica.

* Coma neurol 6gico.

PROFILAXIA

Tendo sido demonstrada a relacdo entre a extenséo da queimadura e a
extensdo e profundidade das lesdes agudas da mucosa géstrica, os pacientes
com &rea queimada menor que 20% devem ser avaliados quanto a existéncia
de histéria de gastrite ou Ulceras, grau de ansiedade, presenca de outro trau-
ma associado ou qualquer outro fator de risco. Os pacientes com &rea que-
mada superior a 20% necessitam de medicac&o para profilaxia da hemorragia
digestiva, sendo item obrigatdrio na primeira prescricdo e mantida, na mao-
ria das vezes, durante toda a sua internagéo.

ANTIAC1DOS

Habitualmente utilizam-se compostos com hidroxido de auminio e
hidréxido de magnésio nadose de 10 ml de 1 em 1 hora, 20 ml a cada 2 horas
ou 30 ml acada 3 h. Paracriangas adose € de 0,5 ml/kg de horaem horaou 5a
10 ml de 3 em 3 h. Entretanto seu uso pode ser limitado em raz&o de compli-
cagles como distensdo géstrica, nauseas, vémitos ou diarréia. Gerdmente
estas complicagfes cedem ao cessar a administragcdo do antiacido, que deve
ser substituido por bloqueadores H2 ou inibidores da bomba de protons.
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BLOQUEADORES H2 (CIMET1DINA, RANITID1INA)

Os BH2 estdo sujeitos a uma variabilidade interindividual grande e po-
dem perder o efeito com o tempo, devido ao desenvolvimento de toleréncia.
Havéios estudos clinicos que demonstram que um aumento progressivo da
doxe de BH2 pode ser necessario para manter um pH em niveis terapéuticos e
exide perda da eficacia com o passar dos tempos.

A cimetidina € administrada na dose de 300 mg de 6 em 6 h e para crian-
¢as de 20 a 40 mg/kg/dia fracionada de 6 em 6 h BV, lento, em 1 h.

Aranitidina ndo tem efeito antiandrogénico e ndo impede o metabolismo
de diversas drogas como a cimetidina, sendo preferivel para adultos e crian-
gsemgera. Paraos adultos, adose de 50 mg de 8 em 8 h e paracriangas, de
4 mgkg/dade 12 em 12 h.

A ranitidina, quando administrada por via parenteral, pode causar bradi-
cadia hipotensdo e arritmias, constituindo um problema especial na admi-
nidracéo endovenosa rdpida desses medicamentos.

A literatura mostra que a incidéncia de hemorragia digestiva declina para
5% tanto com o uso dos inibidores H2 como com o de antiécidos. Ambos os
métodos terapéuti cos sdo igual mente eficazes quando comparados entre Si.

INIBIDORES DA BOMBA DE PROTONS (OMEPRAZOL,
PANTOPRAZOL)

Ror serem mais efetivos, apresentarem menos efeitos colaterais e néo
determinarem taquifilaxia, tém sido cada vez mais utilizados na prevencéo
do sangramento digestivo dos pacientes queimados. Apresentam equipotén-
dadaadministragdo oral com avenosa, possibilitando a manutencéo da mes-
ma dose ord apOs suspensdo da administracdo venosa. Dose de 40 mg

podendo chegar a 80 mg nos casos graves, ainda ndo sendo liberado seu uso
peralactentes.

DIETA ENTERAL

A dimentagcdo enteral também tem sido considerada como um método
profildico da Ul cera de estresse nos pacientes queimados, dispensando o uso
de medicamentos. Habitualmente na prética clinica mantém-se, simultanea-
mente, a aimentagdo e a profilaxia até que fatores de risco, tais como hipo-
tensfo, ventilagdo mecanica, coagulopatias, sepse, traumatismos multiplos
etc, tenham desaparecido.
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ANESTESA E O
CONTROLE DA DOR

FISIOPATOLOGIA

A dor tem dois processos béasicos de origem, a lesdo tecidual ou alteracéo
do S\, quer central ou periférico. Ha situagdes em que 0s dois processos
e envolvidos. Quando a dor tem sua origem nos tecidos que ndo o SNC,
denominamo-la de dor periférica e quando sua origem é no préprio SNC, de
dor central.

Para que hgia dor € necessario que ateracbes da integridade dos tecidos
ocaram (lesfo) ou o sistema de conducdo dos impulsos nociceptivos e 0s
qQue interpretam esses sinais estejam bioquimicamente alterados, mesmo
Que por processos anatomodegenerativos como, por exemplo, tumores,
compressdes e doengas degenerativas do SNC.

Quando um tecido sofre uma agresséo, um estimulo nociceptivo, depen-
dendo da sua intensidade, uma série de fendmenos bioguimicos tem inicio,
dertando 0 organismo quanto ao risco e ao mesmo tempo providenciando a
A regeneracdo, que é o processo cicatricial. N&o sd os terminais nervosos
S0 estimulados por sua préprialesdo, mas os tecidos circunjacentes, incluin-
do o sangue, liberam uma grande quantidade de substancias alogénicas, tais
como: substancia P e glutamato (terminais nervosos), bradicininas (cininogé-
no plasmético), calicrinas (cel. sangliineas), prostaglandinas (ac. araquidéni-
co- cd. lesionadas), ions K (isquemia - lesdo celular), serotonina, fator de
necroe tumoral (mastdcitos), ocitocinas. Dependendo da extensdo e da
duado da "lesdo-cicatrizagdo" estes estimulos permanentes podem "recru-
tar" fibras ndo noci ceptivas (tato, temperatura— fibras C silentes) — sensibili-
zacao periférica— que passardo aconduzir estimul os agicos (hiperestesia), os
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guais chegam ao corno posterior da medula por meio de interneurdnios pro-
venientes da lamina I1, as 1aminas de Rexed V e IV, onde ativam os neurdnios
denominados gama dinamica ampla (GDA), dai ascendem pelo feixe espinota-
lamico, aumentando a percepcdo da dor. Persistindo este quadro de bombar-
deio medular, estes receptores espinhais (sinapses com as células complexas e
GDA) se expandem e sobrepdem ao mecanismo modulador central (endorfi-
nas), criando a sensibilizacdo central; este fendbmeno pode levar a alodinia, mui-
to comum nos pacientes queimados.

O uso de drogas, que hoje sabemos ter acdo central (talamoespinhal) e
periférica (lesdo), do tipo antiinflamatérios nédo esteroidais (bloqueadores de
enzimas de conversao tipo COX2 [ciclooxigenase]), analgésicos ndo opidides
e opidides, antidepressivos triciclicos, anestésicos locais, tem contribuido
para amenizar o sofrimento destes pacientes. Os antidepressivos e hipnati-
cos tém valioso papel na terapéutica da dor.

FARMACOLOGIA DOS ANALGESICOS

Analgésicos sao drogas que por agdo no SNC ou junto a leséo tecidual di-
minuem (modulacéo) ou abolem o influxo nociceptivo. S&o classificados com
antiinflamatorios (esteroidais e néo esteroidais), opidides e opiaceos, anesté-
sicos locais e gerais; estes Ultimos tém acéo analgésica quando administrados
em doses menores que as anestésicas.

Os antiinflamatérios com agdo na COX 1 e 2 ndo séo de uso em pacientes
gueimados, visto o tamanho e grau da leséo, nivel de estresse (llceras gastro-
duodenais), tendo, pois, baixa eficacia terapéutica nestes casos.

Os anestésicos locais ficariam com indicagéo nos casos onde € possivel se
realizar bloqueios analgésicos (lesGes segmentadas aos membros), seu uso
cuténeo € muito restrito a fase do tratamento (fase aguda) e ao grau da leséo.

Dentre os anestésicos gerais, a cetamina € o mais adequado para analge-
sia/anestesia em queimados. Hoje dispomos da cetamina S (+), solu¢cdo com
isbmero S (+) apenas.

Os analgésicos mais comuns em balneoterapia sao:

Cetamina

O cloridrato de cetamina é um anestésico geral, derivado da fenilciclidi-
na, ndo barbitdrico, de ac¢do rapida. Uma boa analgesia pode ser obtida com o
uso da cetamina EV ou IM antes do curativo. Isto produzird, aproximadamen-
te, 20 a 30 minutos de analgesia. N&o leva a depresséo respiratdria e, quando
associado ao midazolam, diminui a ocorréncia de alucinacdes. Seu efeito
analgésico foi tdo eficaz quanto o do alfentanil em uma avaliagao de 60 cura-
tivos de pacientes gravemente queimados.



A cetamina é um derivado da fenilciclidina, um psicotrdpico, tendo sido
usado por muito tempo como agente endovenoso de uso Unico. Hoje dispo-
mos das apresentagdes com misturaracémicaS( +) e R (-) e solugéo isoméri-
ca S (+); esta tem competéncia analgésica levemente maior que a mistura
racémica e com menor poténcia alucindégena e adrenergica. Suas principais
caracterigticas sdo: a dissociagdo do individuo do meio ambiente, alto poder
andgésco e anestésico; ativador do sistema simpético, indiretamente, por
liberar catecolaminas; blogueador do neurorreceptor espinhal N-metil D-as-
patao (NMDA), que é um dos principais neurotransmissores dos impulsos

| nocicgptivos no neuroeixo, participando do processo de sensibilizagdo cen-

| trai que, por suavez, determinao fendmeno daal odinia, muito comum nos paci-
entes queimados; como al ucindgeno, causadeliriosealucinagbestransitorias.
S pH esta entre 3,5 e 5,5 e contém o conservante benzoténio em solugdes
comedas

FARMAGODINAMICA — Inclui taquicardia, elevacio da pressdo arterial,
da AC e da pressdo intra-ocular. Como é um depressor direto do miocérdio,
em pacientes que fazem uso de blogueadores, sob anestesia com halogena-
dos ou em pacientes muito debilitados pode ocorrer bradicardia e hipoten-
0. S efeito alucindgeno pode ser atenuado com o uso prévio de hipndti-
00, benzodiazepinicos e neurolépticos. O Propofol tem demonstrado ser efi-
Gz na prevencdo desses efeitos.

FARMAGOCINETICA — E uma droga lipofilica com répida distribuicso Sis-
témica, Vd = 2,5 - 35 1/kg; clearance— 18 ml/kg/min; suafase de distribuicéo ini-
ad (t 1/2) = 24 s de redistribuicdo (t /2 @ = 4,6 min e de eliminagéo (t 12 3
= 22 h. Sua metabolizag&o ocorre no figado por N-desmetilacao via citocro-
mo P450, formando a norcetamina que por hidroxilagdo do anel
cido-hexanona forma hidroxinorcetamina, esta mais hidrossollvel pode ser
oonjugeda ao &cido glicurdnico.

Asvias indicadas para seu uso séo alM e IV, sendo esta Ultima a preferida
por propiciar uma inducdo quantitativa e controlada. As doses usuais s&o:

IM = 3 a6 mgkg

IV =0,7 a2 mg/kg, em gotaagota as dosesvariam de 10 a 60 mg/kg/min
Paa analgesia: 2 a 3 mg/kg/IM ou 0,6 a 1 mgkg/lV

Biodisponibilidade (ord) (%): 20+ 7

Excregéo urinaria(%): 4+ 3

Ligacéo plasmética{%): 12

Clearance(ml.min'.kg'"): 15+5

Va. dist. (litgkg): 18+ 0,7

Meia-vida(h):2,3+0,5

Concentragdo efetivac 100 - 150 ng/mi



90

i

CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

Mistura racémica. Sem diferencas significantes nos parametros farmaco-
cinéticos entre a mais potente S (+) - cetamina, a menos potente R(-) - ceta-
mina e a mistura racémica.

Morfina
A vasta experiéncia clinica e o seu reduzido custo tornam a morfina a dro-
ga-padréo quando se desga comparar com outros medicamentos de acdo
semelhante. A dose para uma analgesia efetiva, sem perda de consciéncia em
um individuo virgem em opidides, € de:
* 0,1a 0,15 mg/kg/IV
» Biodisponibilidade (ord) (%): 24 x 12.
» Excrecdo 4x5;14+72,
» Ligacdo plasmética{%): 35+ 2; baixa AVH, cirrose.
* Clearance (ml.min"".kg" 1): 24+10; idoso, cirrose, crian(;ab, neonato, quei-
mados, uremia.
* Vol dist. (litgkg): 3,3+ 0,9; « cirrose, neonato; uremia.
* Maedavida(H): 19+ 0,5; <> cirrose, uremia, crianca, maior emneonato.
+ Concentracéo efetiva: 65 + 80 ng/ml°.
A — metabdlito ativo, morfina-6-glucuronideo; tI/2 = 4,0+ 15 h (50+ 37
h em uremia).
B — Diminuido em criangas em uso de inotrdpicos positivos.
C — Para analgesia cirdrgica.

Tem sido observada a necessidade de doses crescentes no periodo de
semanas e meses durante os curativos da crianca queimada, podendo se
chegar a dose méxima de 0,3 mg/kg.

E necessério ter cautela com seu uso como analgésico na fase inicid da
queimadura, tendo em vista a morfina provocar vasodilatacdo periférica e
seqlestro venoso, principalmente por liberagdo de histamina, ndo sendo
tolerada por esse motivo pelo paciente hipovolémico, como € o caso de gran-
des queimados nas primeiras 24-48 horas.

Uma outra via de fécil acesso, mas que requer integridade cuténea e esta-
bilidade hemodinamica, € aviaintradérmica (ID). Estaviatem sido usada para
analgesia em pés-operatério com boa margem de eficacia e seguranca. As
doses séo as mesmas paravia BY, 0,2 a 0,3 mg/kg.

Meperidina

Narcdtico sintético, € usado com fregléncia nos pacientes queimados,
porém tem pouca ou nenhuma vantagem em relacdo a morfina. E metaboliza-
da no figado em normeperidina, e seu uso prolongado, em particular em atas
doses ou em pacientes com comprometimento renal, pode levar ao acimulo
desse metabdlito toxico para 0 sistema nervoso central, podendo causar tre-



mores, abalos musculares e convulsdes. Por esse motivo deve ser evitado seu
uso didrio nos curativos.

A meperidina ndo difere significativamente da morfina com relagcdo a sua
cgpacidade de provocar nauseas, vomitos e também efeitos semelhantes na
respiracdo e no musculo liso do intestino, porém causa menos constipagéo e
espaamo do trato biliar que a morfina

Ao contrério dos outros opi6ides, a meperidina causa taquicardia e ndo
libera histamina como a morfina, sendo preferida para pacientes asméticos, e
no primeiro curativo do paciente queimado, em doses fracionadas. A dose
recomendada é de:

o la2mgkglV

» Digponibilidade (ord) {%): 52+ 3; T cirrose.

 Excrecio urindria(%): 1-25%

« Ligacgo plasmética(%): 58+ 9°; menor idoso, uremia, cirrose.

* Clearance(ml.min®.kg"'"): 17+5; baixaAVH,cirrose,uremia, neonato;<=>ido-

S0, gravidez.

* Va. digt. (litgkg): 4,4+ 0,9; T idoso, prematuro <= cirrose, gravidez, ure-
mia
* Meavida(H): 3,2+ 0,8% maior AVH, cirrose, prematuro, neonato, idoso, ure-
mig <=> gravidez.
« Concentracio efetiva: 0,4-0,7 ug/ml®.
A— Meperidina € um &cido fraco (pka = 9,6), mais excretada em urina
com pH baixo.

B — Correlacionadacom aconcentracéo de Alfal-acido-glicoproteina.

C— Uma maior meia-vida também € observada: (7 h).

D — Andgesiapds-operatoria.

Fentanil e Alfentanil

0 fentanil € 75 a 125 vezes mais potente que a morfina e seu andlogo
dfentanil € aproximadamente 10 vezes mais potente que a morfina e a agdo
tem um terco da durag&o do fentanil. Possuem um periodo de agdo mais cur-
to que a morfina e geram muito menor liberag&o de histamina causando, por-
tanto, menor vasodilatacio e prurido. E freqiiente o uso do fentanil no CTI
em procedimentos dol orosos nadose de 1 a2 ug/kg BV. Também é usualmen-
te utilizado como analgésico apds cirurgia cardiaca porque, em geral, € bem
tolerado e ndo compromete a fungéo miocérdica

Pode ocorrer intensa rigidez da parede toréacica apés a infusdo rapida,
necessitando de naloxona ou um relaxante muscular, se aventilagéo for dificil
OuU mesImo impossivel.

0 dfentanil pode ser utilizado no curativo diério do paciente queimado;
mes1o produzindo depressdo respiratoria compardvel aquela produzida pelo
fentanil, a recuperacdo € previsivelmente mais répida. Quando associado ao
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midazolan, ocorre uma reacdo sinérgica potencializando a analgesia e sedagéo.
Em uma avaiagdo da eficacia analgésica e da seguranca do uso de dfentanil
associado ao midazolan em 66 curativos de pacientes com quei maduras graves
fo observada a auséncia de dor em 36% e dor leve em 53% desses pacientes,
havendo apenas um caso de depressdo respiratoria que foi rapidamente rever-
tida para respiragdo espontanea apenas com estimulo agico.

O alfentanil pode ser aplicado na dose inicial de:
+ 8 al0omcgkg/V aplicado lentamente (bolus fracionado 1/3+ 13+ 1/3).
» Biodisponibilidade (oral) @9: negativa.
» Excreco urinaria %) 1.
» Ligacdo plasmatica(%): 92+ 2; diminui cirrose.
+ Clearance (ml. min-l. kg-1): 6,7 + 2,4% i idoso, cirrose.
e Val. dist. (litg’kg): 0,8 + 0,3; <> idoso; i cirrose.
* Meavida(h): 16+ 0,2; T idade, cirrose.
« Concentragéo efetiva: 100-200 ng/ml°. 310-340 ng/ml°.

A — Gradiente de concentragédo sangue/plasma = 0,63 + 0,02.

B — Adequada anestesia para cirurgia superficial.

C — Adequada anestesia para cirurgia abdominal.

O fentanil pode ser aplicado na dose inicial de:
* 0,7a2ugkg IV lentamente
» Excrecdo urinaria (%): norfentanil 7, demais via pulmonar e hepética
» Ligacdo plasmatica(%): 79+ 8; 4<cirrose
« Clearance(ml. min-*. kg-1): 11 + 5% < idoso, cirrose
* Vol dist. (litg’kg): 3,2+ 1,3; idoso; < cirrose
* Maeavida(h): 3+0,3; T idade, cirrose

Remifentanil

E um opidide agonista com poténcia anal gésica semel hante ao fentanil e
o tempo de equilibrio sangue/cérebro é similar ao afentanil. Por possuir uma
cadeia com ligagdo tipo éster, € susceptivel ahidrélise por esterases plasméti-
cas e tissulares inespecificas. Por ser metabolizado por esta via, possui uma
breve acdo, rdpida recuperacdo sem efeito cumulativo. Tem um pegueno
volume de distribui¢éo e um grande clearance, seu tl/2 P € de 10-20 min.

E apresentado em forma liofilizada, nas doses de 1, 2 e 5 mg por embala-
gem (frasco).

Sua dose anestésica € de: 0,5 a 1,0 ug/kg IV, dose bolus e de 0,35 a 0,75
mg/kg/min dose de manutencdo da anestesia.

Como analgésico IV suadose varia de 0,05 a0,2 u/kg/min, associado aum
hipnaético: midazolan ou propofol.

Farmacodindmica: discreta bradicardia e hipotensdo (dose e velocidade
de injecdo dependente), nausea e vomitos e depressdo respiratoria.
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Nalbufina

E um potente anal gésico sintético, com eficicia analgésica comparéavel a
marfina Sua agdo iniciase dentro de 2 a 3 minutos apos a administracdo
intravenosa e em menos de 15 minutos apds injecdo subcutanea. Apresenta
um baixo potencial de dependéncia, ndo provoca liberacdo de histamina e
menor grau de depresséo respiratoria quando comparado a morfina. Entre-
tanto, se ocorrer depressdo respiratoria, essa pode ser revertida com naloxo-
na Le= demonstrou que o uso da nalbufinafoi t&o eficaz quanto ao da morfi-
na pera a analgesia de pacientes quei mados.

A dose recomendada é de:
* 0,2/03 mgkg/EV ou SC.
* Biodisponibilidade (oral) (%): 16 + 8; t idoso.
» BExaegio Urinaria(%): 4+ 2; T <>idoso.
» Clearance (ml. min~l kg~l): 22 + 5; crianga; <= idoso.
* Vd.dist. (I/kg): 3,8+ 1,1; <> idoso, crianga.
* Mdavida (h): 2,3 £ 1,2, i crianga; <= idoso.

Hipnéticos

E sabido que a ansiedade, 0 medo, a angustia, a irritagdo, a frustracéo
potenddizam a dor da crianca queimada. Além disso, a incerteza quanto a
ura possive desfiguracdo ou perda da fungdo e o estresse emocional da
\VisD de suas | esbes durante as trocas de curativo tornam imperativa a associ-
a0 de um sedativo durante a manipulagdo da &rea lesada.

Midazolam

E particularmente (til quando empregado previamente ao curativo do
pedente gravemente quei mado.

Quando aplicado, determina uma rapida e intensa acéo sedativa e induto-
rado sono, muitas vezes acompanhada de amnésia anterograda, tdo deseja-
dapara 0 queimado. No entanto, deve ser administrado cuidadosamente a
um paciente hipovol@mico, sendo, por esse motivo, seu uso evitado no pri-
IMEHO curativo.

Durante a administracéo intravenosa do midazolam pode ocorrer depres-
S0 respiratdria, principalmente se administrado em doses excessivamente
dtes se injetado rapidamente e em pacientes com antecedentes de insufi-
dénda respiratoria. Por esses motivos, somente devera ser administrado por
via endovenosa, se forem disponiveis condi¢les para reanimagéo e seu anta-
gonida o flumazenil. Neste caso é utilizado por viaendovenosa na dose de:
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* 0,02-0,2 mg/kg IV; 0,05-0,2 mg/kg IM; 0,3-0,5 mg/kg em 5 ml SFviaretd;
0,3-0,5 mg/kg (cone. 5 mg/ml) intranasal — as doses devem ser tituladas,
orientando-se peladose-resposta.

» Biodisponibilidade (oral) (%): 44 £ 17; T cirrose.
» Excrecdourinaria(%): 56 + 26.

» Ligacdo plasmética (%0 95 + 2; 4 < idoso, uremia.
* Clearance(ml.min-1. kg-I): 6,6+1,8; —> uremia; 4- cirrose, <> obeso, crianca.
e Vol dist. (litgkg): 11 £ 0,6; t obeso; <= cirrose.
* Meavida (h): 19 + 0,6; T idoso, obeso, cirrose.
» Concentracdo efetiva: 50 + 20 ng/ml.

Propofol

O Propofol (2-6 diisopropilfenol) € um agente hipnoanestésico usado
como coadjuvante nas anestesias e analgesias com poténcia hipnética e tera
péutica de moderada a alta. Seu mecanismo de agdo é potencializar a ainida
de do receptor GABAa para o &cido y-aminobutirico (GABA). Suas caracteristi-
cas farmacolégicas sdo: curta laténcia e curto periodo de agdo (5 -10 min),
despertar calmo e em aguns pacientes induz sonhos agradavel's; sua fama-
codindmica inclui bradicardia e hipotensdo, ambos dependentes da dose e da
velocidade de injecdo, quando administrado lentamente, gota a gota, ou em
bomba infusora estes paraefeitos sGo muito raros.

Por estas caracteristicas tem sido usado em associagdo com a cetamina
em anestesia e analgesia de pacientes que se submetem a procedimentos de
média duragdo fora do centro cirargico, tanto adultos como criangas. O Pro-
pofol tem abolido, na maioria dos casos, o efeito alucinégeno da cetamina,
muito mais eficazmente que o midazolan, quando é injetado previamente a
cetamina.

Em balneoterapia para crianga, seu uso isolado ou em associagdo com
anal gésicos/anestésicos tem mostrado ser seguro e €ficaz, sendo, portanto,
mais uma droga para auxiliar esta terapia. Sua dose usual €&

* 0,5 mg/2 mg/kg lentamente 1/3 +1/3+ 1/3 — dose-resposta.
* Doses suplementares de 20 a 30% da inicial.
» Gota agota: apos dose inicid, fazer de 4-6 mg/kg/h = 60-100 jagkg/min.

Se associar cetaminanadose de 0,7-1,5 mg/kg, fazé-lo apos o Propofol. Se
forem necessérias doses suplementares, obedecer a mesma ordem: Propofol
cetamina, 20-30% da dose inicidl.



ALGUNS PRINCIPIOS GERAIS FARMACOLOGICOS DAS
DROGAS EM USO EM BALNEOTERAPIA

Umavez injetada a substancia no compartimento central, logo se distribui
pdo(s) compartimento(s) periférico(s), deste(s) retornaao comparti mento cen-
trd para depuracdo. Modelo bicompartimental.

Por este modelo entendemos porque as doses subsequientes ou continuas
devam ser menoresqueadoseinicia (prime); elasvao somar-seaosvolumesde
redistribuicdo entre oscompartimentos.

Esquema de um modelo bicompartimental .

+ Médavida de eliminag&o ({/2Bdd. E o tempo necessario para que a concen-
tracdo plasmatica caia a 50%; isto ocorre durante a fase de eliminacéo.

» Maéavida de contexto-sensivel. E o tempo necessario para que a concen-
tracdo plasmatica caia a 50% apods uma infusdo e tenha decorrido o tempo
de equilibrio entre os compartimentos.

* Vdume de distribuicdo (Vd). Dose da droga administrada dividida pela
concentracdo plasmética resultante (I/kg).

Abaixo o gréafico demonstrando o declinio da concentragdo plasmética de
uma droga em funcdo do tempo, apos injecdo venosa répida.
Ct = concentracdo da droga no plasma
a = constante de distribuicéo
Beta= constante de eliminagéo
A = intercepcdo no tempo zero dafase de distribuicdo
B = intercepcdo no tempo zero da fase de eliminagéo
t = tempo

ANALGESA PARA BALNEOTERAPIA

Consideracgdes Gerais

Ao proceder a uma analgesia para paciente com queimadura devemos
aentar para a érea e 0 grau da queimadura assm como para o estado fisico
do paciente neste momento; lembrar que estes pacientes, num mesmo dia,
odlam seu estado fisico; portanto, como sdo submetidos a vérios banhos
durante seu tratamento, a cada banho sua analgesia devera adequar-se ao seu
edtedo.

A sdade banhos e o local onde seré feita a analgesia devem estar munici-
ados de fonte de O2 e chicote (mangueira), unidade ventilatéria (bolsa reser-
vadria méscara e vavula ou AMBU, laringoscopio, TOTS), drogas adrenergi-
comiméticas, atropina, broncodilatadores, relaxantes musculares, gabinete
de ressustitac@o de PCR, solugdes cristal dides e coloidais.
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O paciente devera estar posicionado na mesa sempre com a cabeca voltada
para a fonte de O2, vendclise garantida. A monitorizacdo por aparelhos fica
guase impossivel em balneoterapia; a oximetria de pulso € uma opcéao viavel.
Devemos proteger o probe (sensor) com uma luva e evitar molhar esta extremi-
dade, deixando-a para o fim do banho, quando se retira a monitorizacéo. A
monitorizacao visual (freqiiéncia e amplitude ventilatoria, pulso adrtico em furcula es-
ternal) e tatil (pulso radial, carotideo ou femoral) é de grande valia e eficaz.

Entrevista e exame fisico sucinto com o paciente mostraréo o estado psi-
quico e fisico deste, o que orientara a analgesia.

Técnica

Iniciar com as menores doses calculadas e aumentar em 1/3 até atingir o
grau de analgesia desejado.

Injetar primeiramente o hipnético; em seqiiéncia, o analgésico; se neces-
sitar de complemento, usar 1/3 da dose inicial na mesma sequéncia.

Drogas Hipnoticas

Midazolan 0,05 a 0,2 mg/kg; propofol 0,7 a 15 mg/kg — outros diazepi-
nicos podem ser usados. O hipnomidate deve ser excluido por ser depressor
supra-renal em infusdo continua ou doses repetitivas e causar mioclonias;
estes pacientes recebem analgesia todos os dias.

Drogas Analgésicas-Opidides

Fentanil 1 a 2 mcg/kg; alfentanil 5a 10 mcg/kg; sufentanil 0,3 a 0,5 mcg/kg
e remifentanil 0,08 a 0,2 mcg/kg — os dois primeiros séo mais eficazes para
este procedimento. O remifentanil necessita de infusdo continua.

Droga anestésica: cetamina racémica e S+ cetamina 0,5 a 1,5 mg/kg —
por ser uma droga segura e um potente analgésico, é a preferida pelos anes-
tesistas.

Como Fazer a Analgesia

Devemos iniciar com a dose do hipnaético, lentamente 1/3 da dose calcu-
lada, e observar a resposta; complementar com a dose restante, se necessa-
rio; em seguida injetar o analgésico escolhido, seja 0 opidide ou a cetamina,
respeitando a mesma seqiiéncia 1/3 da dose. Os sinais observados que indica-
rao o nivel da analgesia séo: diminui¢do da ventilagcao, da freqliéncia cardiaca,
relaxamento muscular e depressdo da resposta a solicitacéo verbal. Se o paci-
ente deprime sua ventilagdo, devemos estimula-lo fisicamente, iniciando o
banho; se ndo houver resposta ventilatoria, ofertar O2 sob mascara: em pou-
co tempo o paciente retomara sua ventilagao.



Quando o0 midazolan € usado com hipnatico, por ter uma meiavida lon-
ga, Ndo precisamos repicalo com a mesma freqiiéncia do anal gésico.

Para analgesia p6s-banho a dipirona é eficaz nadose de 30 a 50 mg/kg fei-
ta minutos antes do final do banho.
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CONDUTA CIRURGICA
NO QUEIMADO AGUDO

Luiz Macieira Guimaraes Jr.

O aporte cirdrgico ao paciente queimado na sua fase aguda pode ser re-
aumido em 4 procedimentos béasicos, que sdo 0s seguintes:

1. Balneoterapia com debridamento sob anestesia geral.
2. Escarotomia.

3. Escarectomia

4. Enxertia cutanea.

BALNEOTERAPIA

Ha se congtitui em procedimento diario, talvez 0 mais importante, e é
imprexcindivel que sgja executada sob analgesia e sedacdo suficientes, a fim
de se abter auséncia completa de dor para conforto do paciente e de modo a
permitir uma perfeita degermacéo da ferida, controlando a infecgéo e preve-
nindo a sepse. Deve ser oferecida a todos os pacientes internados e sua exe-
augojafa descrita no capitulo que trata da Abordagem Cirurgica Didria

ESCAROTOMIA

E o procedimento cirdrgico indicado nas queimaduras de 3° grau que for-
mam uma escara inelastica, atingindo circularmente um segmento do corpo e
provocando isquemia por causa do garroteamento provocado pelo edema
que ndo consegue se expandir pela impossibilidade de distenséo da pele que
eda lesada em toda a sua espessura. A incisdo cirdrgica deve ser realizada
dentro das primeiras 24 horas do acidente, ndo necessita de anestesia e ndo
pode ser postergada para outro momento, sob risco da instalagdo de um qua-

99
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dro irreversivel de necrose, inviabilizando a manutencdo de um ou mais
membros atingidos e repercutindo seriamente sobre o quadro clinico geral.

Seria correto definirmos a escarotomia como sendo uma inciséo descom-
pressiva, porque naverdade o que se busca, ao redizéla, é a descompresséo
da regido que esta submetida ao garroteamento causado pela impossibilida
de de expansdo do edemaintersticial consequiente ao trauma. Esse edemava
ocluir por pressdo os vasos arteriais, podendo comprometer tecidos viaveis.
Quando a regido atingida circularmente for o térax, a escarotomia deve ser
imediatamente realizada, para que o paciente ndo apresente um quadro de
insuficiéncia respiratoria que podera levélo a morte naquele momento.

A escarotomia ao nivel dos membros superiores e inferiores deve conter
no minimo duasincisdes cirdrgicas longitudinais envolvendo a espessuratotal
da pele, podendo atingir o nivel da féscia muscular e posicionadas de modo
equidistantes, para que permitam uma expansibilidade mais uniforme.

No térax, as incisdes também devem ser realizadas envolvendo toda a
espessura da pele, direcionadastanto no eixo horizontal como no transversal
do segmento e em nuimero suficiente para permitir a expansibilidade do
térax com restabelecimento da normalidade da funcéo respiratéria.

Muitas vezes observamos intenso sangramento nas incisdes cirlrgicas da
escarotomia. Isto significater havido mé interpretacéo em relacéo a profundi-
dade da lesdo e que o cirurgido lesou a camada dérmica profunda que estava
bem vascularizada, era vidvel e deveria ter sido preservada.

ESCARECTOMIA

E uma forma de exciso cirlirgica da necrose das queimaduras profundas,
tendo como objetivo preparar o leito da ferida para posterior enxertia. O
método de realizacio é a remogao seqiiencial da escara até um plano que evi-
dencie algum tecido vidvel. Normalmente, os procedimentos sdo realizados
com intervalos de 48 horas até que todo o tecido necrosado tenha sido remo-
vido, para permitir que hga crescimento do tecido de granulagdo. A escarec-
tomia deve ser redizada sempre que houver delimitagcdo e definicdo da
espessura da escara necrotica. O surgimento do tecido de granulagdo € indi-
cativo de que aferida esté limpa, vascularizada e no momento adequado para
receber 0 enxerto cutaneo. Esse tecido de granulagdo é composto por uma
substéncia matriz (mucopolissacarideos, mucoproteinas, glicoproteinas, ions
e &gua), uma neoformagdo capilar e fibras colégenas.

A escarectomia, quando se restringir a uma &rea de pequena extensao,
poderd ser realizada sem anestesia, devendo o cirurgido, no entanto, mani-
pular a necrose respeitando seus limites, de modo a ndo lesar areas subjacen-
tes vidveis, causando dor e ampliando a leséo.
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0 material cirGrgico utilizado nesses procedimentos é geralmente com-
posto de tesoura do tipo Metzembaun curva, pinga dente de rato e bisturi.

Existem outros procedimentos cirlrgicos para se chegar a um leito viavel.
0 principal deles é a exciséo tangencial, e a diferencga principal entre esta e a
escarectomia é que ela, ao ser realizada, envolve uma significativa perda san-
glinea e necessita de anestesia geral, enquanto a escarectomia é uma remo-
¢do parcial realizada em varios tempos, sem dor e com perda minima de san-
gue. Mais adiante falaremos sobre a excisdo tangencial.

ENXERTIA CUTANEA

As areas cruentas queimadas séo portas abertas a infec¢do, as perdas de
plasma, sangue, eletrdlitos e liquidos, além de serem responsaveis pela inten-
sa dor causada ao paciente. Por essa razdo, é necessario recobri-las o mais
rapidamente possivel para que ele ndo se debilite, ndo se infecte e para que
restabeleca sua movimentacdo articular, evitando o desenvolvimento de
sequelas funcionais.

A condicao basica para realizarmos uma enxertia cutanea € obter um leito
cruento limpo e vascularizado. Ha alguns anos, quando se utilizava um méto-
do cirGrgico conservador que consistia em se expectar a formacgéo da crosta e
somente aborda-la em sua fase de eliminacédo, a obtencéo do tecido de granu-
lacBo era demorada. Nas grandes queimaduras, invariavelmente, a utilizacéo
desse método comprometia o estado geral do paciente, que se tornava con-
sumido, em precario estado imunolégico e nutricional, 0 que comprometia a
realizacdo da enxertia com obtencéo de bons resultados.

Atualmente, com a utilizacdo de um método de abordagem cirlrgica pre-
coce (ja comentada em outro capitulo), chegamos a essa fase do tratamento
mais rapidamente, com o paciente apresentando melhor estado nutricional e
devendo apresentar valores de hematécrito acima de 32%.

Classificacdo dos Enxertos

f Auto-enxerto

Aloenxerto
IHomoenxerto
iXenoenxerto
Heteroenxerfo
LMembranas amniéticas
f Bilaminados sintéticos c/base em colageno
Curativos bioldgicos }

LQueratindcitos autélogos cultivados
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Auto-enxertos

Fragmentados - em desuso

r Finos (Ollier Thiersch)
Laminares Intermediario 2/3 (Blair e Brown)
) Intermediario 3/4 (Padgett)
Pele total (tipo Wolf Krause)
Tipos de enxertos

Expandidos mesh graft- Proporcionam aumento de
15 a9 vezes na largura da faixa de pele. Os mais
utilizados sdo 1,5:1 e 3:1. Esses valores de
expansao oferecem aberturas moderadas das
malhas de enxertos, permitindo que a cicatrizacdo
ocorra em tempo relativamente curto. As maiores
aberturas retardam demais a cicatrizagdo do
enxerto, comprometendo muito sua qualidade.

Desvantagens do Enxerto Fragmentado

* Ruim do ponto de vista estético e funcional.

» Desagradavel aspecto de mosaico.

* Pequenaresisténcia aos atritos e traumati smos, fazendo com que se ulcere
com freqiéncia.

» A cicatriz resultante entre 0s pequenos enxertos € em geral hipertréficaou
gueloidiana e sujeita a dor e prurido.

» Grande tendéncia a retracéo cicatricial secundaria.

Desvantagens do Enxerto Fino

» Acentuada retragdo cicatricial secundaria.

» Pouca resisténcia aos atritos e traumati smos.

* Discromia

Desvantagem do Enxerto Intermediario de Pele Parcial
» Diferenca de coloracéo na face.

Desvantagem do Enxerto de Pele Total
» Cicatrizagdo da area doadora.

Osenxertoslaminares sdo osmaisutilizados. Umenxerto dequalidade deve
possuir espessura semelhantea daregido a ser enxertada. A espessuradapelevaia
com a idade e com a localizagdo no corpo.



Revascularizagéo

Primeiramente, ao se colocar um enxerto de pele sobre umaferida, surge
entre as duas superficies cruentas uma camada liquida composta de linfa
intergticid, onde se encontram alojados elementos figurados do sangue. A
faze inflamatdria tem inicio algumas horas mais tarde. Distingue-se pela des-
truicgo celular e do proprio coagulo. A partir dai, aparecem os liquidos plas-
maticos

A sobrevivéncia do enxerto nas primeiras 48 horas € mantida com nutri-
¢&o por osmose. O enxerto fica embebido em liquidos plasméticos.

Inicio da revascularizagdo — 3°-4 dia através de brotos vasculares.

Consolidacéo — 7°-8° dia.

Reinervagéo

Ha ndo se faz completamente ejamais atinge a alta especificagcdo da pele
normd. O processo é demorado evariade 10 a 15 meses e é aindatanto mais
tardio quanto mais delgado for o enxerto.

As sensibilidades térmica e dolorosa parecem ser induzidas da profundi-
dade do leito receptor. A sensibilidade térmicaaparece maistarde que adolo-
rosa e atéctil.

Patologia

Ocorrem 2 fendmenos:

r Os enxertos finos retraem mais que 0S grossos

1°) Retracéo
L Quanto mais espesso, melhor o resultado estético e funciona

rHipocrémico
2) Discromia |
‘-Hipercrémico: a hipercromia é devida a disturbios da
melanogénese, que seria regulada por filetes nervosos
superficiais
Auto-Enxerto Laminar — Auto-Enxerto Expandido

Consideragfes sobre a técnica

0 preparo da &rea queimada se constitui numa etapa importante, cons-
tando da limpeza da ferida e debridamento dos tecidos desvitalizados e
necréticos. Para obter a ferida limpa, com tecido de granulagé@o ou n&o e pro-
mover a enxertia, devemos adotar uma das seguintes técnicas:

1. Excso precoce com enxertia imediata.
2. Excisfo precoce com enxertia apos granulagdo do leito.
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3. Excisio tangencial em estégios com enxertia posterior.
4. Debridamento progressivo até obtencdo da ferida limpa.

Convém ressaltar a importancia da terapia tépica no controle da infecgdo
etambém no preparo do leito receptor. Dependendo do aspecto da ferida, tere-
mos quetrocar o agentetdpico eotipo decurativo.

O objetivo find € apega total do enxerto e para isso o cirurgido tem de
cumprir todas as etapas mencionadas abaixo:

1. Preparar a ferida adequadamente.

2. Programar a cirurgia no momento exato.

3. Escolher corretamente o tipo de enxerto.

4. ApGs a retirada de todo o tecido de granulagdo, aplicalo com corregéo.
5. Confeccionar um bom curativo que o imobilize sobre o leito receptor.
6. Fazer o primeiro curativo do pds-operatério até 48 horas ap0s acirurgia.
7. Fazer curativos subseqientes.

Consideracdes sobre o uso da pele laminar

1. O enxerto com pele laminar é qualitativamente superior ao de pele
expandida.

2. Asé&reas prioritarias para a cobertura com pele laminar sdo: aface, o pes-
€0ogo, as maos e o0s punhos, a axila, a regido anterior do cotovelo e a
regido posterior do joelho.

Consideracdes sobre o uso da pele expandida (mesh graft)

1. O enxerto expandido esta indicado em pacientes que possuem pouca
&rea doadora de pele. A expansdo obtida refere-se a largura do enxerto
(1,51 ou 31).

2. A expansdo de pele laminar através do mesh graft (enxerto em maha) ofe-
rece a possibilidade de cobertura de uma area cruenta maior.

3. A pele laminar expandida deve conter uma camada dérmica e ndo apenas
epitélio, pois a pele fina retrai mais, comprometendo a qualidade do
enxerto.

Homoenxerto

Vantagens

1. Diminui as perdas.

2. Combate a infecgéo.

3. Esimula a cicatrizagéo.

4. Melhora o estado geral, no apetite, no psigquismo.



Generalidades

Rejeicdo: 4a20dias.

Causadarejeicao: teoriaimunol 6gica; hAumareagdo antigeno-anticorpo.

Revascularizac&o: ao redor do 5% dia ocorre trombose dos vasos e subse-
guiente esfacelamento do homoenxerto.

Existem raros casos de homoenxertia entre parentes com integrac&o defi-
nitiva.

Nos individuos portadores de agamaglobulinemia (incapazes de formar
anticorpos) a homoenxertia é definitiva

Enxerto de pele homdloga conservada: a pele se mantém conservada pela
reducdo do metabolismo celular. A conservagdo se baseia no congelamento
ultrarrgpido (nitrogénio), quando as estruturas celulares permanecem intac-
tas e as proteinas e enzimas celulares se mantém conservadas sob acéo da
congelagdo rapida e seca. O tecido congelado é levado ao vécuo e armazena
do a baixa temperatura, tendo sua viabilidade garantida por tempo indefini-
do. O glicerol tem sido a substénciatamp&o contra os maeficios de uma con-
gelacdo salina, em virtude da desidratacdo celular. A imersdo da pele em solu-
¢éo de gliceral, antes de submeté-la & congelacéo super-répida, tem sido o
método de escolha na conservacdo da pele congelada.

Os homoenxertos congelados a 4° C podem ser utilizados até 21 dias
mais ou Menos.

Os homoenxertos cutaneos conservados em refrigeracdo a4° C permane-
cem por mais tempo na &rea receptora do que aqueles conservados por con-

gelacdo ultra-rapida.

Excisdo Tangencial com Enxertia Precoce

Essa técnica de abordagem cirlrgica surgiu hd agum tempo e revolucio-
nou o tratamento das queimaduras, pois sua proposta é abordar as grandes
gueimaduras (acima de 400 com a remocgdo precoce do tecido queimado
invidvd (fonte de infeccdo), favorecendo o controle de infeccdo na &rea quei-
mada, diminuindo o risco de sepse sistémica, promovendo o fechamento da
ferida e assm diminuindo o tempo de hospitalizag&o, o periodo de incapaci-
dade do paciente e a quantidade e gravidade das sequielas funcionais.

Omomentoideal paraarealizagdo daexcisio tangencial precoce comenxer-
tia imediata ocorre entre o terceiro e o quinto dia apds a queimadura, e para
cadatempo cirargico realizado, a extensao excisada ndo deve ultrapassar 20%
da superficie corpora atingida.

Quem propicia esse momento € a estabilizacdo hemodindmica obtida
entre 0 3° e 0 5° dia pés-trauma, e essa estabilizacdo também va repercutir
na definicdo da profundidade da queimadura, permitindo que ela sgja excisa-
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da. Nesse momento, a queimadura ndo devera estar infectada, mas apenas
colonizada por bactérias.

Na realizagdo desse procedimento cirdrgico ocorre grande perda sanguii-
nea e por essa razao deverd haver grande disponibilidade de sangue, hemo-
derivados e hemostéaticos de contato.

Para o recobrimento da &rea excisada utilizamos enxertos de pel e autélo-
ga, homdloga (banco de pele), heteréloga ou substitutos cutaneos, sendo os
mais indicados os bilaminados sintéticos com base em colégeno (Biobrane,
Integra, Dermagraft-TC).

Excisdo Tangencial

Métodos de Excisao

» Excisio sequencial do tecido queimado.
» Excisdo até a fascia profunda.

» Excisdo até o tecido vidve subjacente.

Consideracdes Técnicas

A excisdo pode ser obtida utilizando-se o bisturi, 0 dermatomo ou o ele-
trocautério.

Quando a excisdo é redizada até a féscia profunda, prefere-se 0 uso do
bisturi, pois assm obtém-se um plano de tangenciamento de melhor qualida
de, sem espago morto, com menor risco de infeccao.

O eletrocautério também pode ser usado de modo similar, porém o leito
resultante do tangenciamento ndo é téo favoravel a "pega" do enxerto como
o0 obtido pela dissec¢éo cortante.

O debridamento com o dermatomo elétrico de Padgett tem sido o mais
utilizado no CTQ do Hospital do Andarai, e a técnica consiste na retirada de
camadas de tecidos invidveis até que se encontre uma base sangrante.

Objetivos

1. Abreviar 0 periodo de incapacidade do paciente.

2. Abreviar o periodo de internagéo.

3. Melhorar a possibilidade de sobrevivéncia dos grandes queimados
(> 70%).

4. Diminuir a possibilidade de intercorréncia da sepse nas queimaduras
> 30%.

5. Buscar o restabel ecimento da perda funcional 0 mais rapidamente possi-
vel.



CONDUTA CIRURGICA NO QUEIMADO Aaunm
Indicacdes

Excetuando-se as queimaduras superficiais de 2° grau, todas as demais
podem em algum momento se beneficiar da excisdo sequiencial. Esse tangen-
ciamento deve ser executado no momento certo (estabilizacdo hemodinami-
ca nos casos das grandes queimaduras e delimitacdo e definicdo da profundi-
dade da queimadura).

E importantissimo considerar que esse tangenciamento somente pode
envolver tecido inviavel, e o cirurgido, que nainspecdo diaria de uma queima-
dura, precisa sempre e 0 mais precocemente possivel buscar a eliminacéo dos
tecidos necrdticos, ndo pode se descuidar de uma manipulagdo cirdrgica pre-
dsa e cuidadosa.

Asindicagdes dos procedi mentos cirdrgicos de tangenciamento precisam
ser andlisadas considerando-se vérios fatores que poderdo modificar o mo-
mento da indicagdo ou até mesmo a sua realizagdo. Citamos por exemplo:

Inerentes ao Paciente

|dade— nos pacientes idosos temos de abreviar o periodo de internagéo.

Local da queimadura — algumas queimaduras precisam de abordagem
precoce, objetivando o restabelecimento funciona do membro atingido.
Outras, em localizagBes menos importantes, podem esperar por uma melhor
formacdo e regularizacdo do leito receptor, o que, se puder ocorrer, resultaréd
ao find em melhor aspecto tumoral cicatricial.

LesBes concomitantes— apresencadelesbesconcomitantesedeintercor-
réncias durante a internacdo tanto podem inviabilizar como precipitar a indi-
Cac20 da excisao.

Inerentes & Unidade Hospitalar

Ha deve possuir o perfil de uma Unidade que ofereca cuidados intensivos
asqueimaduras, e a caréncia de recursos humanos e materiais, tais como: ins-
trumenta cirdrgico adequado e medicamentos, inviabiliza a execucdo corre-
ta desses procedimentos.

Inerentes a Escolha do Método

Cada paciente pode necessitar de um tipo de procedimento excisional.
Ao escolher um método cirargico de intervencdo, devemos considerar basi-
camente 3 pardmetros, a saber:

[°) O risco de infeccéo:

* As queimaduras superficiais, mesmo as mais extensas, sdo bem controla-
das pelos atuais agentes antimicrobianos utilizados na terapia topica. Por
is30, a excisdo esta contra-indicada nessas queimaduras.
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2°) 0 leito daferida e apega do enxerto:

» 0 enxerto cuténeo colocado sobre a féscia profunda tem boa pega.

» O enxerto cutaneo colocado sobre tecido gorduroso sadio ndo tem a mes-
maqualidade de pega. Para prevenirmos esta situagéo, é recomendavel que
utilizemos a pele homdloga visando a preparagdo do leito para recepcéo
da pele autéloga.

3°) A localizacdo da queimadura e a profundidade:

* O procedimento excisona indicado nas queimaduras de espessura
parcial profunda(2° grau profundo) é a excisdo tangencial com enxer-
tia

* Umaqueimadura de 3° grau pode ser tratada por uma das trés técnicas
abaixo relacionadas:
ad) Excisio até a fastia seguida de enxertia imediata;

b) Excisdo até o tecido vidavel (gordura) com enxertia imediata;
c) Escarectomia com preparo do leito receptor até o crescimento do
tecido de granulagdo, para enxertia em outro tempo cirdrgico.

* Nas queimaduras de grande extenséo e profundidade situadas na
regido torécica, as feridas sGo mais bem tratadas pela excisdo até o
nivel da féscia ou pela escarectomia e posterior preparacdo do leito
receptor.

Aidentificacdo precisa da profundidade de uma |lesdo favoreceaindicacéo do pro-
cedimento excisional maisadeguado e suareparacdo. Considerar que nasqueimadu-
raspequenase profundas, sendo o risco deinfecgdo menor e o grau de comprometi-
mento funcional irrel evante, a decisdo deoptar pela excisio tangencial pode compro-
meter o resultado estético, umavezque o resultado final serdumacicatrizdeprimida.

O método de abordagem cirargica mais utilizado no CTQ do Hospital do
Andarai é o da excisdo tangencial sequencia do tecido queimado inviavel.

Esse método de excisdo pode ser utilizado na maioria das queimaduras
profundas de qualquer localizacdo, mesmo na auséncia de um banco de pele
e caréncia de substitutos cutaneos.
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QUEIMADURAS
ELETRICAS

Luiz Macieira Guimaraes Jr.

ABORDAGEM CIRURGICA DAS FERIDAS CAUSADAS POR
ELETRICIDADE

Tratamento Conservador x Cirurgia Precoce

As queimaduras provocadas por eletricidade sdo acidentes que podem
avdve ferimentos e traumatismos graves (necroses, fraturas, luxactes
etc). No CTQ do Hospital do Andarai, as queimaduras elétricas constituem
aacade 8% de todas a internagdes. Do total de acidentes, cerca de 2/3 ocor-
fem no trabalho e 1/3 é resultado de acidentes fora do trabalho ou em casa

Um tipo de acidente bastante comum na cidade do Rio de Janeiro € o
ofrido por adolescentes do sexo masculino que vigiam sobre as carrocerias
dos trens (surfistas ferroviérios) e com grande frequiéncia se acidentam grave-
mete por contato com a rede elétrica, sofrendo, além de graves queimadu-
re§ traumatismos consequientes a queda do trem. Atualmente, gragas a uma
mdhor fiscalizac8o, esse tipo de acidente tem decrescido em nUmero.

Quando avitima de um acidente por descarga €l étrica sobrevive e chega
a0 hogpitd, da impressiona pelo quadro que invariavelmente apresenta e
amove toda a equipe multidisciplinar que trabalha no Centro de Queima-
dos

Dentre os procedimentos cirdrgicos realizados no momento da admisséo
do paciente, um dos maisimportantes é afasciotomia. Um grande edema pro-
XD a uma &rea de necrose gue atinge um membro € indicativo de que ha
impedimento da circulagdo sangliinea e que se deve realizar uma incisdo des-
compressva envolvendo a féscia muscular. Este procedimento consiste em

111
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umaincisdo através da pele, do tecido subcuténeo e da aponeurose que reco-
bre os misculos. Além de ser terapéutico, ele também gjuda na avaliagéo da
extensdo e da profundidade das |esbes, identificando o grau de necrose mus-
cular. Caso essa hecrose passe despercebida, €la pode levar a um quadro
infeccioso, com sepse e morte.

As decisbes médicas nessa etapa inicia do tratamento sdo importantissi-
mas pelo seu carédter decisivo em possibilitar a sobrevivéncia do paciente e
porgue vao influir na qualidade de vida que sera oferecida ao paciente e seus
familiares, pois estes também terdo de administrar uma relagdo de convivén-
cia com avitima, quase sempre portadora de seqlielas permanentes graves.

Outro procedimento que se realiza com relativa frequiéncia é aamputacao
de algum segmento do corpo. Considerando que a decisdo médica tera sem-
pre que priorizar amanutenc&o davida do paciente, ndo se deve esperar mui-
to tempo para se tomar a decisdo de amputar um membro, sob risco da insta
lagdo de um quadro de sepse que pode levar ao ébito. A magnitude desse
problema gera uma grande comocgédo, que as vezes influi na formulagéo da
proposta de tratamento quando ela é feita por um médico menos experiente.
Neste momento, € necessério que toda a equipe médica discuta o problema,
e que, especialmente o cirurgido, mantenha uma visdo critica das |esdes ocor-
ridas, sob risco de inoportuna ou precipitadamente optar por solugbes
improprias para essa fase aguda do tratamento.

E sempre recomendavel que, na discussio sobre as propostas cirlrgicas,
consultemos as equipes de cirurgiavascular e de ortopedia para que oferecam
sua avdiagdo clinica, consubstanciando a solugéo cirlrgica de amputagdo que
podera estar indicada e que é tao frequiente ocorrer nesse tipo de acidente.

O envolvimento da assistente socia e do psicdlogo também é indispensa-
ve para que, imediatamente, estes oferecam suporte ao paciente e aos seus
familiares, gjudando-os a enfrentar esse momento delicado do tratamento,
guando, de modo um pouco constrangedor, teremos ainda de colher sua
autorizac8o para realizarmos a amputacdo, quando estiver indicada. Todas as
vezes gue estivermos diante de queimaduras el étricas extensas e graves, nos
defrontaremos com esses problemas.

Outra conduta médica que merece ser discutida é a que se refere ao tipo
de amputagdo indicada para os traumas elétricos. Referimo-nos especifica
mente a conduta cirdrgica que sugere o fechamento do coto de amputacé&o.
Em nosso entendimento ele ndo deve ser realizado, devendo-se deixar o coto
como uma ferida aberta por causa do caréter progressivo da lesdo por corren-
te elétrica. Assm, dificilmente ocorrerdo complicagdes, tais como hematoma
e infeccao.

Freglentemente, quando realizamos a amputagdo com fechamento do
coto, temos que reabri-lo mais adiante para efetuarmos uma drenagem, um
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novo debridamento ou mesmo uma nova amputagdo em nivel mais alto, com-
prometendo o resultado final e retardando a recuperacdo do paciente. Essa
experiéncia adquirida tem sido muito gratificante por nos oferecer bons
resultados em relagdo a intercorréncia de sepse e 6bito do paciente.

As queimaduras elétricas menos graves que ocorrem na face, especial-
mente nos |&bios e nas méos (por ex.: a causada por uma crianga que coloca
um fio elétrico ou umatomada na boca), requerem uma abordagem cirlrgica
mais conservadora. Nesses casos, buscando preservar ab maximo os tecidos
néo atingidos, devemos na maioria das vezes instituir a terapia tdpica antimi-
crobiana, aguardar as etapas de delimitagdo da necrose e formac&o da crosta,
para, no momento em que ela comegar a ser eliminada, pensarmos na possi-
bilidade de manipulagdo cirdrgica. Em nosso entendimento, nesses casos
esta contra-indicada qualquer proposta cirdrgica de debridamento precoce.

As queimaduras elétricas apresentam varios tipos de lesdo, ndo sendo
por isso possivel estabelecer uma conduta padrdo de abordagem cirdrgica
Os procedimentos tém de ser muito bem analisados em relacéo as indicagdes
e a0 momento de efetua-los. Também é recomendével que sempre envolva
mas outros colegas na discussdo do caso, para evitarmos erro e precipitacdo
na execucgdo do plano terapéutico cirdrgico.

Como regra geral, entendemos que as queimaduras de peguena exten-
s80, em que o risco de infecgdo € pequeno, ndo requerem solucdes cirlrgicas
radicais e imediatas, sendo recomendavel que se aguarde melhor definicdo
da ferida em relacdo a sua extensdo, profundidade e o dano funciona causa-
do, para entéo realizarmos qualquer intervencgdo cirdrgica.

GENERALIDADES SOBRE OS EFEITOS DA CORRENTE SOBRE O
CORPO

Como Charles Baxter descreve, "o trauma elétrico € gerado pela resistén-
da do corpo a passagem da corrente elétrica de atavoltagem. O curso impre-
visved da eletricidade através do corpo e avariagdo na resposta de cada teci-
do é o que diferencia esse trauma dos outros tipos de traumas térmicos'.

A assisténcia ao trauma se inicia no loca do acidente, com o af astamento
davitima do contato com a corrente apds interrup¢do do circuito, aobtengéo
do relato do acidente, a instituic&o da respiracéo artificial e da massagem car-
diaca, caso necessaria, e 0 preparo para o transporte cuidadoso da vitima.

Tipos de Leséo

Feridas de Entrada e Saida

Aparecem quando o corpo se torna condutor da corrente para o solo. A
ferida de entrada tem aspecto carbonizado e deprimido. A ferida de saida é
masirregular, com aparéncia de que a corrente el étrica explodiu quando saiul.
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Queimaduras por Centelha e Arco Elétrico (Arco Voltaico)

S&o provocadas pelo calor ou chama produzidos pela corrente em percur-
S0 externo ao corpo.

Queimaduras por Chama

Elas sdo decorrentes da combusté@o da roupa ou objetos por efeito da cor-
rente. As lesGes provocadas sao semelhantes as queimaduras térmicas
comuns.

Os Efeitos da Corrente no Corpo Humano

Os estudos até hoje realizados evidenciaram que:

1. Em relagéo ao tipo de circuito (corrente continua ou alternada) e a volta-
gem (alta ou baixa), a corrente continua de baixa voltagem é menos peri-
gosa do que a alternada de mesma voltagem e a corrente continua de
alta voltagem é maisfatal do que a alternada da mesma voltagem.

2. Na corrente alternada, a intensidade da corrente é que determina o efeito
final.

3. Devemos considerar a resisténcia do corpo, no ponto de contato — a epi-
derme, sendo avascular e estando seca, quanto mais espessa for (sola dos
pés e palma das méos), melhor resisténcia vai oferecer; no trajeto percorri-
do internamente — ela varia de maior para menor na seguinte ordem: 0sso,
gordura, tendéo, pele, misculo, sangue e nervo.

4. Em relacéo ao trajeto da corrente no corpo, podemos afirmar que é dificil
estabelecer, a partir da lesdo de entrada, o caminho exato que ela percor-
reu. Também podemos afirmar que, quando ela passa através do coracdo
e do cérebro, o dano causado é maior.

5. Em relacédo a duragéo do contato, evidentemente, quanto maior ele for,
maior a extenséo dos danos causados.

EFEITOS DO TRAUMA

Imediatos:
» Perda da consciéncia.
* Queimaduras e mutilagdes.
» Fraturas e luxacoes.
» Parada respiratoria.
» Parada cardiaca.

Tardios: sao freqilientes, inesperados e imprevisiveis
» Neurolégicos (sec¢do da medula, convulsfes, cefaléia).
* Visuais (cataratas elétricas).
» Digestivos (calculos de vesicula).
» Gerais (mutilagBes, desfiguramento, impoténcia até 20 meses apos).
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QUEIMADURAS
QUIMICAS

Marcos Aurélio Leiros da Silva

S20 lesdes da pele, olhos, trato digestivo ou respiratério causadas por
dcdi, &cidos ou compostos organicos.

S%o produzidos por milhares de produtos comercializados para uso na
indUstria, agricultura, lar e tratamentos meédicos, sendo ata a possibilidade
de exposic¢éo a substancias quimicas perigosas.

EPIDEMIOLOGIA

As queimaduras quimicas apresentam estreita relacdo com o ambiente de
trabalho, acometendo predominantemente adultos jovens. Sua incidéncia
tem variado em diferentes centros de 1 a 4% entre as queimaduras de vérias
etiologias, com até 36,6% de | etalidade incluindo-se as lesdes no trato gastro-
intestinal.

FISIOPATOLOGIA

O dano tecidua resultante da exposicéo a qualquer agente quimico de-
pende:

1. da forca ou concentracdo do agente;
2. da quantidade do agente;
3. do modo e durag&o do contato cutaneo;
4. da extensdo de penetracéo no tecido;
5. do mecanismo de agéo.
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Os agentes sdo classificados segundo o resultado de suas reagdes ou pelas
feridas que produzem em 5 categorias:

1. oxidantes;
2. COorrosivos;
3. agentes desnaturantes;
4. agentes desidratantes;
5. vesicantes.

Os oxidantes incluem o &cido crémico, o hipocloreto de sodio e o perman-
ganato de potassio. Os corrosivos, entre 0s quais podemos citar o fenol, o fés-
foro branco e os bicromatos, produzem desnaturacdo protéica e liquefacdo
das membranas celulares, resultando em eroséo e ulceragdo cuténea. Entre os
agentes desnaturantes podemos citar o &cido tanico, usado no processo de
curtimento através da estabilizac8o de novas ligagBes quimicas. Os desidra-
tantes, como &cido sulfdrico e cloridrico, retiram &gua dos tecidos provocan-
do amorte celular. Os vesicantes produzem flictenas ao liberarem aminas dos
tecidos, podemos citar como exemplo 0 DMSO e a gasolina. Geralmente o
dcdi causa mais danos tissulares que 0s &cidos, pois costuma causar necrose
por liquefagdo, permitindo uma maior difusdo do agente na profundidade dos
tecidos, ao passo que 0s &cidos costumam causar necrose por coagul agéo.

O écido fluoridrico comporta-se como um dcali, produzindo necrose por
liquefacdo das membranas celulares e descacificacdo Ossea.

Entre os compostos organicos citamos o fenol, que é caracterizado por
produzir necrose de coagulacéo e quadro téxico.

0 principal mecanismo de agdo dos agentes quimicos se da pela ioniza-
¢ao dos grupamentos écidos e dcali, das proteinas celulares, produzindo des-
naturacdo das mesmas.

De um modo geral, os &cidos tendem a ser agentes dessecantes com
grande liberagdo de ions H+ que irdo reagir com &gua intracelular, ao passo
que o dcdi atua principalmente ao nivel dos lipideos da membrana celular do
tecido gorduroso com a formagéo de sabdes.

Tas processos ocorrerdo até serem 0s agentes causais totalmente inati-
vados pelo organismo, sendo portanto diretamente proporcionais a concen-
tracdo do produto e ao tempo de exposi¢do dos tecidos.

QUADRO CLINICO E TRATAMENTO

De modo similar as queimaduras elétricas, a tendéncia de quem avdia é
subestimar o0 aspecto das lesbes numaabordagem inicia. E necessario avaiar
a extensdo e a profundidade das lesdes em intervalos fregientes.

As lesBes sdo macroscopicamente semelhantes as da injUria térmica.
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Os &cidos, pelo seu mecanismo fisiopatol6gico, tendem a cessar o pro-
de queimadura cerca de 48 a 72 horas ap6s 0 acidente, quando em
gerd os pacientes deixam de referir dor. O dcdi com sua grande capacidade
de penetracéo tende a cronicidade pela dificuldade de eliminagdo do agente,
sendo comum a necessidade de vérias escarectomias, dém de, pelo meio
dcdino que estabel ece, favorecer as infecgoes.

No local do acidente preconiza-se a remocdo total das vestes e irrigacéo
copiosa com agua durante 20 a 30 minutos. Td conduta torna-se menos «fi-
caz quando iniciada 1 hora apds o0 acidente. Sdo excegdes a0 uso da &gua a
exposicdo ao sadio, litio e potéssio, na forma elementar, que entram em com-
bustéo exponténea quando em contato com a &gua. Nesses casos deve-se
proceder a protecdo mecanica dessas substéncias com irrigagdo do paciente
com 6leo mineral. Outra excecdo ao uso da agua é a exposi¢do ao fenol (&cido
fénico que se dilui em &gua, facilitando a sua penetragdo na pele). Deve-se
proceder a retirada do agente com polietilenoglicol.

Nas queimaduras oculares, recomenda-se irrigacdo copiosa em &gua ou
mergulhar a cabeca em tanques d'dgua com movimentos de abrir e fechar das
palpebras, para retirada do agente. A utilizagdo de antidotos é contra-indica
da porque estes produzem reacdes exotérmicas que podem agravar o trauma
quimico, além de propiciarem um depdsito protéico que aprisiona 0 agente
quimico junto a cornea, impossibilitando a sua retirada através da irrigacéo
com &gua.

Apbs a neutralizacdo do agente e estabilizacdo do paciente com manuten-
¢ao de ventilacdo adequada e equilibrio hemodinadmico, procede-se a transfe-
réncia para o centro de referéncia preferencialmente até 1 hora do acidente.

S20 critérios de internacdo:
1. Queimaduras de 2° ou 3° grau.
2. Queimaduras de 1° grau acometendo superficie corporal maior que 15%.
3. Acometimento de face, olhos, orelhas, perineo, maos e pés.
4. Paciente portadores de doencas cronicas.
5. Queimaduras por agente com grande toxicidade sistémica (exemplo: &ci-
do fluoridrico, &cido crémico, fenol, fosforo branco).

Durante os cuidados hospitalares, deve-se proceder a estabilizacéo clinica
do paciente, analgesia IV e imunizagdo antitetanica. A histéria clinicafornece
dados do agente e lesbes associadas.

Limita-se 0 uso de antidotos apenas aos casos em que possam ocorrer
intoxicages sistémicas, que merecem reconhecimento precoce e terapéutica

especifica
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Acido Fluoridrico

Em virtude de a absor¢do dos ions fluoreto, poder&o ocorrer hipocalce-
mia e hipomagnesemia, com irritagdo miocérdica, prolongamento de seg-
mento QT, arritmias cardiacas e parada cardiaca. Nas lesdes mais graves a
pele assume uma cor acinzentada com acumulo de uma substancia amarela
pastosa.

S0 considerados grandes queimados os pacientes com superficies cor-
porais atingidas maiores que 10%.

Os efeitos sistémicos incluem tetania, convul sbes, letargia, vomitos, diar-
réia, salivagdo, alteracdo da contratilidade cardiaca, arritmias cardiacas e
insuficiéncia respiratoria aguda nos casos de inalagéo.

Preconiza-se irrigagdo copiosa com agua, injecdes subcutancas de gluco-
nato de calcio a 10%, perpendiculares a pele, associado a gel de gluconato de
cdcio a 25%, sendo em alguns casos necessaria a excisdo imediata do tecido
lesado.

Tetania e intervalo QT prolongados sdo indicagdes de reposicao de clcio
e magnésio até a obtencdo de niveis séricos normais.

Recomenda-se a monitorizagdo das vitimas de inalacdo com raio X de
torax e gasometria arterial @ admisséo, procedendo-se a ventilacéo mecéanica
na vigéncia de edema pulmonar.

Acido Cromico
As lesbes por inalagdo do cromo podem cursar com edema agudo de pul-
méao e perfuragdo de septo nasal associados a efeitos carcinogénicos futuros.

A lesdo cuténea inicid € eritematosa, podendo evoluir para ulceragdo com
bordas elevadas.

Deve-se proceder a irrigacdo exaustiva com agua e compressas embebi-
das em é&cido ascorbico a 10% trés vezes ao dia

Nos casos de inalagdo ou ingestéo do &cido crébmico preconiza-se a utili-
zacao de 2 gramas de vitamina C EV e 500 mg VO de 6/6 horas.

Fenol e Derivados

S&0 corrosivos com destrui¢ao tissular rdpida e toxicidade sistémica fatal,
gue se manifesta por depressdo do sistema nervoso central, hipotermia,
hipotensdo, edema agudo de pulmé&o, choque e 6bito. Navigéncia de inda
¢do, recomenda-se a utilizagdo de oxigénio a 100% e suporte ventilatorio,
quando necessario.

Nos casos de ingestéo, se ndo houver lesdo esofégica a endoscopia diges-
tiva alta, aconselham-se a lavagem géstrica e a utilizag@o de catarticos.



As feridas devem ser irrigadas com polietilenoglicol para remogdo do
agente. Na auséncia de polietilenoglicol, procede-se airrigacéo com agua se-
guida imediatamente da utilizagdo de etilenoglicol, que também devera ser
removido com agua.

Fosforo Branco

Produz queimadura profunda de 2° e 3° graus, por lesdes térmicas e qui-
micas, a inalacdo e absor¢éo cuténea podem produzir quadro de intoxicacdo
aguda, que se desenvolve em 3 estégios. Nafase imediata, temos a presenca
devomitos e hematémese precoce podendo indicar erosdo géstrica. Os vomi-
tos, fezes e urina podem ser fosforescentes. Evolui com intensificacdo da sin-
drome téxica ap0ds 48 horas, seguida de insuficiéncia hepética, hemorragias
por deplecéo de fatores da coagul agéo, insuficiéncia rena por alteracéo tubu-
lar e alteracBes eletrocardiogréficas como taquicardia sinusal, aumento do
intervalo QT, alteragcdo da onda T e segmento ST e baixa voltagem no QRS

Deve-se proceder airrigacdo copiosa com &gua e utilizar sulfeto de cobre
a 1% para neutralizagéo e identificacio do agente.

Embora nenhuma terapéutica apresente eficicia absoluta, preconiza-se a
utilizagdo de crioprecipitados na fase de insuficiéncia hepética e medidas de
suporte geral. O quadro evolui com alta taxa de letalidade.

Nas queimaduras por ingestdo de causticos, a utilizacdo da endoscopia
por fibra dptica, nas primeiras 24 horas pos-trauma, tem permitido diagnés-
tico eaavaliagdo daslesdes de 2° e 3°grau, em trato digestivo superior evias
afreas superiores. Td medida propicia tratamento cirargico imediato das
aress de perfuracdo e monitorizagdo endoscopica das cicatrizagdes das feri-
das, com dilatag&o precoce das queimaduras esof gicas de 2°grau, diminuin-
do significativamente a morbidade e mortalidade (em torno de 20%9) nos gru-
pos estudados.

No manuseio inicia de todas as lesbes por agentes quimicos deverdo ser
utilizados equipamentos de protecdo individual como luvas, capote, gorro,
méscara e Oculos, especialmente nas queimaduras por agentes com efeito
Sstémico.

Apos a estabilizagdo do processo de injuria tecidual, as lesdes poderéo
s tratadas como as queimaduras térmicas.
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CONDUTAS DE
FISIOTERAPIA

Wagner Mendes Faria

INTRODUCAO

Com os constantes avangos tecnoldgicos e da ciéncia médica reduzi-
ram-se significativamente a morbidade e a mortalidade ocasionadas pelas
queimaduras. Além dos novos recursos terapéuticos utilizados no tratamen-
to das queimaduras, o0 processo de reabilitacdo também vem se modernizan-
do. H& pouco tempo afisioterapia sO poderiainiciar sua abordagem terapéu-
tica apds a dta hospitalar. Hoje apresenta grande alteracdo, iniciando ja na
fase aguda da injuria térmica e permanecendo até aproximadamente dois
anos apos a dta hospitalar, ambulatorialmente, nas queimaduras de espessu-
ratotal. Ser dada énfase neste capitulo apenas a fase aguda hospitalar.

O processo de reabilitacdo compreende vérias etapas onde a meta é o
restabelecimento funcional e socia do paciente. Durante este processo de
recuperacdo, a Fisioterapia utiliza-se de vérios métodos e técnicas terapéuti-
cas, sendo as principais condutas a cinesioterapia, que faz uso do movimento
e de exercicios terapéuticos, e a massoterapia, que utiliza como recurso tera-
péutico técnicas de massagem.

A cinesioterapia e a massoterapia sdo 0s principais recursos utilizados no
tratamento das queimaduras, tendo como objetivos principais:

* Manter €ou recuperar a amplitude de movimento de cada sistema osteo-
mioarticular.
* Reduzir o edema.
» Meéhorar a circulagdo na regido atingida.
» Diminuir a hipoxemia na regido atingida.
* Manter e/ou recuperar os movimentos funcionais.
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» Proporcionar alinhamento das fibras cicatriciais.

» Manter e/ou recuperar o trofismo muscular.

» Proporcionar o retorno o mais rapido possivel as atividades diarias com
independéncia.

» Evitar sequelas ou auxiliar no tratamento de seqielas ja instaladas.

» Estimular a nutric&o.

QUESTOES DO DIA-A-DIA

Para melhores esclarecimentos, iremos dar continuidade enumerando
algumas perguntas que sdo mais comumente realizadas no dia-a-dia.

Quando Iniciar a Fisioterapia?

Sabe-se hoje em dia que, quanto mais precoce for iniciada a fisioterapia,
melhores serdo os resultados futuros. A terapéutica devera iniciar-se logo
apos a internacao com avaliagdo detalhada do fato, com énfase para o tipo de
qgueimadura, agente causai, superficie corporal queimada, area corporal atin-
gida, dando-se importancia a regifes articulares comprometidas, avaliacdo
minuciosa da via aérea, logo apos a estabilizacdo do quadro clinico que deve-
ra se concretizar apés 48 ou 72 horas apo6s a injuria térmica.

Para Que e Por Que Fazer Fisioterapia com Pessoas que
Sofreram Queimadura?

A fisioterapia sempre foi vista como uma terapia empregada em pessoas
gue apresentavam sequlelas. Na queimadura ela exerce um papel primordial-
mente preventivo, caso seja iniciada precocemente, como preestabelecem os
grandes centros especializados do mundo. Caso nédo seja iniciada precoce-
mente o paciente podera desenvolver seqielas, principalmente pela imobili-
dade ou pela posicao antalgica que exerce.

A principal funcé@o dos exercicios fisioterapicos esta ligada a recuperacéo
da amplitude de movimento de cada sistema osteomioarticular atingido;
reducéo do edema, o mais rapido possivel; melhoria da circulagdo na regido
atingida; recuperagdo dos movimentos funcionais, promovendo alinhamento
das fibras cicatriciais, evitando sequelas promovidas por uma cicatrizacéo
anarquica; e a independéncia deste paciente.

Temos de ter em mente que todo periodo sera cercado de muita insegu-
ranga, incerteza e que um dos maiores obstaculos enfrentados pelo paciente
€ o medo da dor ou qualquer situagao que possa precipita-la. A dor contribui
significativamente para uma resposta emocional que envolve ansiedade,
depresséo, agressdo e regressdo, complicando, e muitas vezes impedindo, a
recuperacéo fisica e conseqliientemente acarretando sequelas.
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Torna-se necessario, ou melhor, imprescindivel, que o profissional sga fir-
me e constante em suas colocagfes, mas que consiga exercer um elo de confian-
¢a para que ndo ocorra ao paciente a associagcdo de que sempre a0 movimen-
tar-se sentird dor, levando-o a redlizar o contrario do que queremos, que é
movimentar-se ativa e constantemente.

Que Tipo de Tratamento Realizar?

Como jafai inicialmente citado, a melhor conduta fisioterapica a ser em-
pregada é a cinesioterapia, a posi¢do de drenagem postural e a massoterapia
com objetivo principal na reducéo do edema, seguido dos outros objetivos.
Edta conduta passa a ter importancia a partir do momento que se consegue
reducdo deste edema, pois conseguiremos aumentar o fluxo sangtiineo regi-
onal, auxiliar o retorno venoso e linfético, pela estimulagdo dos vasos de pe-
gueno calibre da articulagdo mobilizada, levando mais oxigénio e nutrientes
para a regido atingida, acelerando o processo e dando qualidade cicatricial.
Outros objetivos a serem alcangados sdo a preservagdo da integridade arti-
cular, impedindo sua rigidez, o encurtamento de tecidos moles, aderéncias,
sinéquias, e a manutengao da melhoria dos padrées de movimento pela esti-
mulacdo dos receptores cinestésicos. Os exercicios ativos, assistidos, resisti-
dos, isométricos e de relaxamento sdo realizados quando indicados, dan-
do-se sempre prioridade aos movimentos ativos livres. Devemos ter precau-
¢a0 na utilizac8o de exercicios isométricos mantidos por causa do efeito V-
sdva no coragdo. A melhor indicagdo destatécnica é no periodo pos-enxer-
tia pois 0 membro ou regido enxertada devera permanecer imoével por apro-
ximadamente uma semana, sendo entdo necessario manter o trofismo mus-
cular sem que hga mobilidade articular. Os exercicios passivos ndo devem
< realizados a ndo ser em caso de incapacidade funciona ou processo de
comainduzido ou ndo. Outra técnica de grande importancia é a saida preco-
ce do paciente do leito e a deambulac&o progressiva. Cabe lembrar que os
exercicios devem ser empregados tanto para regifes atingidas como nédo
atingidas e ndo devem ser extenuantes.

Quantas vezes Devera Ser Feita a Fisioterapia?

A proposta mais aceita hoje em dia € que se realize um programa fisiote-
rapia) intensivo, ou sgja, diariamente ou se possivel duasvezes ao dia duran-
te ainternagdo e umavez ao dia ap0s alta hospitalar, ambulatorialmente ou
domidliar. E claro que o sistema de satide plblica hoje no Brasl ndo conse-
gue seguir este padrdo; portanto cada hospital deverd se gjustar conforme
s realidade, tentando sempre alcangar o mais préximo possivel.

A grande preocupacdo na qua o fisioterapeuta deve se deter € no que diz
respeito ao gasto metabolico que este paciente possavir ater com 0 excesso
de exercicio ou intensidade do mesmo. E de primordial importancia o cum-
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primento de um programa fisioterapéutico bem distribuido, onde ndo sgam
sobrecarregados nenhum membro, regido ou 6rgéo, pois sabemos que este
paciente apresenta um processo de intenso catabolismo. A integracéo do fi-
sioterapeuta com os demais profissionais, principalmente o médico e os da
nutricdo, que estdo ligados ao processo alimentar, estara diretamente ligada
a0 SuUCesso ou insucesso do tratamento.

Para Que Usar Orteses e Quando Usar?

As Orteses sdo aparel hos para serem usados externamente no corpo para
estabilizar o membro, reduzir a dor e a deformidade, melhorar a funcéo ou
proteger a parte afetada ou lesada.

As Orteses devem distribuir a pressdo sobre uma grande superficie para

evitar &reas isoladas de isquemia e de rompimento da pele.

» As Orteses devem ser removidas duas vezes a0 dia, para redlizacdo dos
exercicios, e aterceira para a balneoterapia. Caso sgja utilizada apenas no
periodo noturno, devera ser retirada logo ao amanhecer para que 0 mem-
bro fique livre para os exercicios.

» Outraimportancia da értese € a estabilizagcdo no periodo de enxertia, que
devera ser de aproximadamente 7 dias ou conforme orientac&o da equipe
cirargica

Por Quanto Tempo?

Sabe-se hoje que a cicatrizagdo de uma regido extensa atingida por ate-
racdo térmica dura aproximadamente 2 anos. Portanto, a fisioterapia devera

ter continuidade por todo tempo, mesmo que préximo do fim deste tempo
sgja realizada uma a duas vezes por semana ou apenas por orientagoes.

SEQUELAS

O melhor método para prevenir contraturas e/ou sequielas é a continuida-
de do programa fisioterdpico (exercicios, posicionamentos, érteses estéticas
e dindmicas). No entanto vale ressaltar que, mesmo depois desse esforco
incessante da equipe e do paciente, 0 mesmo podera desenvolver limitagdo
de movimento e deformidade, sendo necesséria intervencdo cirlrgica para
reparacao ou estética.

As deformidades mais comuns a serem evitadas séo:
* Méo em garra.
* Hex&o de punho.
» AlteracOes interfalangianas.
» AlteracBes metacarpofalangianas.
* Aducdo ou abducdo do polegar.
* Hex& de cotovelo.



» Pronacéo de antebraco.

* Hex& com abducéo de coxofemoral.

» Péequino ou equinovarum.

* Flex&o de cervical.

* Axilar com restrico para abducdo e anteroversdo de ombro.

» Contratura de boca, olhos ou nariz impedindo abertura ou fechamento
normais.

QUADRO RESPIRATORIO

As complicagdes respiratorias nos pacientes queimados apresentam um
indice elevado de Gbitos. A fisioterapia respiratria € a unidade que visa ao
restabelecimento da funcdo ventilatoria-respiratéria através da redugdo do
trabalho da mecénica respiratoria, da permeabilidade das vias aéreas, da
ampliacdo dos di@metros torécicos e a consequiente expansao do volume pul-
monar. Os principais problemas, exceto os relacionados com a inalagdo de
fumagca ou queimadura direta de via aérea, que tratam-se de um capitulo a
parte, so: queimadura de face evoluindo com edemaimportante, edema pul-
monar oriundo da hipervolemia, restri¢éo respiratoria proveniente de edema
de térax e em queimaduras circulares levando a esforgo respiratério, que
devera ser tratada cirurgicamente com escarotomia. Associada a este quadro
respiratorio podemos observar a elevacao da pressao arterial pulmonar indu-
Zida por agentes vasoconstritores, tais como catecolaminas, tromboxane e
serotonina, que sdo liberados pelo tecido queimado. Uma reduc&o na pres-
20 de oxigénio e na complacéncia pulmonar é frequientemente observada.

As infecgBes respiratérias também sdo complicagdes importantes, que
podem estar presentes principalmente se 0 paciente encontra-se restrito ao
leito por apresentar queimadura extensa de membros inferiores ou esta com
tubo orotraqueal .

As técnicas de ventilagdo ndo invasivas com pressdo continua nas vias
aéreas (CPAP) ou ventilagdo hifésica ou presséo de suporte poder&o e deveréo
ser utilizadas em situagdes de congest&o hidrica pulmonar, na prevencdo da
ventilagdo invasiva e preventivamente contra as restrigdes cicatriciais do
torax. Durante a ventilagdo por pressdo positiva, deveremos sempre monito-
rizar a pressao arterial por causa do aumento da pressdo intratoracica.

Dentre os recursos mais utilizados para atingirmos nossos objetivos,
estdo as manobras de desobstrugdes brénquicas, cinesioterapia respiratoria,
técnicas de reexpansdo pulmonar e a recuperacdo da biomecéanica ventilato-
ria-respiratoria.

Devemos salientar que cicatrizagOes torécicas poderdo futuramente pro-
vocar patologias pulmonares restritivas.
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CONSIDERACOES FINAIS

0 trabalho dos profissionais especializados em queimadura, na tentativa
de sua reabilitacdo, é dificil, estressante, arduo, mas gratificante. Ao vermos
recuperado agquele paciente que adquiriu novamente sua autonomia, sua
emancipacdo, temos a certeza que sempre valerd nos aprofundarmos nas
pesquisas, nos estudos, para uma melhor qualidade de vida destas pessoas
que tiveram sua integridade fisica, psiquica e social mutiladas.
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COMPLICACOES
DAS  QUEIMADURAS

Nilson Terra Cunha

INTRODUCAO

Com os conhecimentos atuais sobre a fisiopatologia das queimaduras e
com a ressuscitacdo volémica agressiva, a sobrevida dos pacientes com quei-
maduras extensas tem aumentado. Aqueles que tém superado o choque
hipovolémico e a insuficiéncia rena se expdem a diversas complicacdes ine-
rentes a prépria queimadura ou decorrentes do tratamento. Neste capitulo
ndo falaremos sobre a sepse da queimadura, a hemorragia digestiva alta, as
complicacOes inerentes a ressuscitacdo volémica e as queimaduras de vias
aéreas, que serdo temas de capitulos especificos. Dividiremos as complica-
¢Oes por sistemas e 6rgdos, facilitando assim a compreensdo das mesmas.

COMPLICACOES DO TRATO RESPIRATORIO

Pneumonia

A forma mais comum desta complicagdo € a broncopneumonia ou pneu-
monia de contaminagdo por via aérea. S0 precoces e relacionadas a diversos
fatores, como a extensdo da queimadura, a broncoaspiracéo, alesdo por ina-
lacdo e presenca de um tubo orotragueal ou de uma canula de traqueosto-
mia’ 0 quadro clinico é de deterioraco do estado geral, febre elevada man-
tida, tosse e expectoracdo purulenta. Exame radiografia) evidencia infiltra-
dos pulmonares difusos bilaterais. O tratamento deve ser a intensificacdo da
toalete brénquica e uso do antibidtico especifico para o germe infectante,
devendo todo esforgo ser feito na identificagdo do mesmo.
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A pneumoniatambém pode ocorrer por via hematogénica. Esta era a for-
ma mais frequiente de infeccdo antes do advento da terapéutica antimicrobia-
na tépica. Fontes de pneumonia hematogénica incluem a &ea queimada,
tromboflebite supurativa, perfuracdo de uma viscera oca, infeccBes ocultas
de tecidos moles e endocardite bacteriana. A pneumonia é de ocorréncia
mais tardia; um infiltrado pulmonar isolado € o sina precoce mais comum,
podendo posteriormente evoluir para multiplos infiltrados de distribuicéo
aleat6ria que podem coalescer e formar &reas de condensacdo extensa, difi-
ceis de serem diferenciadas daquelas da broncopneumonia. Hemoculturas
seriadas devem ser realizadas no intuito de caracterizar 0 germe agressor.
Todo o esforgo deve ser feito para detectar e tratar o foco primario.

Embolia Pulmonar

Tratarse de uma complicacdo freqUente e potencialmente séria; a quei-
madura esté relacionada, na suafase inicial, a um estado de hipercoagulabili-
dade e é necesséria freglientemente a permanéncia dos pacientes em posi-
¢Oes fixas por tempo prolongado. As cirurgias de debridamentos e enxertos
também sdo fatores predisponentes a ocorréncia de fendmenos tromboem-
badlicos.

O diagnéstico clinico precoce de trombose venosa profunda nestes paci-
entes e naqueles vitimas de traumas diversos € muito dificil, o diagnéstico é
mais bem estabelecido com o uso de exame ultra-sonogréfico.

A profilaxia da trombose é feita com a mobilizacdo precoce do paciente,
com o uso de meias elésticas ou de bal&o pneumético e com heparina de bai-
X0 peso molecular.

Em pacientes com alto risco de embolia pulmonar ou com complicagdes
hemorrégicas que contra-indiquem o uso de heparina, deve-se usar ofiltro de
vea cava inferior profilaticamente.*

COMPLICACOES DO SISTEMA URINARIO

Insuficiéncia Renal

Com os conhecimentos atuais a respeito da fisiopatologia das queimadu-
ras, a mortalidade referente ao choque hipovol émico tem decrescido acentu-
adamente, mesmo em grandes queimados. Atual mente observamos quadros
hipovol émicos naquel es pacientes que tém retardado o inicio do tratamento,
quer por demora ao chegar ao hospital ou por atraso na transferéncia para
um centro especializado sem que a hidratagcdo sga iniciada

Torna-se importante salientar que a hipovolemia pode transformar uma
queimadura de espessura parcial vidvel em uma queimadura de espessura
total, aumentando assim a morbidade e a mortalidade.



Devido ao aumento da permeabilidade vascular o organismo perde cerca
de4,4 ml de liquidos por quilogramapor hora, necessitando portanto de uma
reposicdo volémica muito agressiva

Na auséncia de uma reposi¢éo adequada, ocorrerareducdo do débito car-
diaco e do fluxo plasmatico renal. A insuficiénciarenal, tanto oliguricaquanto
de ato débito, tem sido registrada, aumentando acentuadamente a taxa de
mortalidade.

Edta patologia atualmente tem sido observada naqueles pacientes que
desenvolvem sepse da queimadura, fazendo parte do quadro de faéncia de
multiplos 6rgéos.

Tratamento especia tem de ser dado aos pacientes vitimas de queimadu-
ras elétricas, carbonizagbes ou queimaduras associadas a esmagamentos.
Estes individuos podem desenvolver necrose tubular aguda pela agdo renal
direta dos produtos de degradacdo da mioglobina, liberados pelo musculo
lesado. Estes pacientes requerem uma reposi¢ao hidricamaior e muitasvezes
associada aos diuréticos osmaoticos no intuito de promover um grande débito
urinério.

Outra causa de insuficiéncia renal em queimados € o uso de antibioticos
nefrotdxicos, principalmente quando associados a diuréticos de alca.

O quadro clinico é caraterizado pela redugdo do volume urinério e au-
mento progressivo do edema. O doente pode tornar-se agitado e desorienta-
do. Exames laboratoriais evidenciam elevagdo das escorias nitrogenadas e
reducdo do clearance da creatinina. Podera ser observada hiperpotassemia.

Quando éfeito o diagndstico de insuficiénciarenal, o tratamento conser-
vador deverd ser instituido, com restri¢&o hidrica e protéica e controle eletro-
litico rigoroso. Se a doencga progredir, haveranecessidade de instituir proces-
so dialitico, tornando-se muito dificil 0 manuseio destes pacientes. E fre-
guente a contaminagdo bacteriana dos cateteres de didlise peritoneal e dos
cateteres venosos de dupla luz usados para hemodialise.

Infeccdo Urinéaria

E uma complicagéo freqiiente por causado uso da sondavesical de demo-
ra, para controle do débito urinario nos grandes queimados. Outros fatores
podem contribuir para a infecgdo, como a queimadura de perineo, o uso de
antibidticos de largo espectro, doengas obstrutivas do trato genitourinario
etc.

Além destas causas de infeccdo ascendente, os rins também podem ser
sede de infecgdo via hematogénica de focos localizados a distancia.

0 quadro clinico é caracterizado por febre alta, caafrio, disiria e dor em
lojarenal. O exame de urina evidenciarapiocitos, hemécias e cilindros granu-
losos. A culturade urina confirmara ainfeccdo e isolara o germe fornecendo o
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antibiograma. Os germes mais fregiientemente isolados sdo os bastonetes
gram-negativos, podendo também ser isolados cocos gram-positivos, como o
enterococo e fungos, principalmente a Candida sp.

ANEMIA

Em resposta a macica perda hidrica e a necrose tissular, observamos inici-
amente uma elevacdo da hemoglobina e do hematécrito, associada ao
aumento da hemoglobina livre na urina. Na hematoscopia observamos célu-
las vermelhas fragmentadas e esferécitos, sendo a hemdlise intravascular
confirmada pela queda dos niveis de haptoglobina e elevacdo dos niveis da
metemalbumina no plasma. Apos a ressuscitagdo hidrica, observa-se queda
rgpida na concentracdo de hemoglobina e do hematdcrito e a anemia signifi-
caiva € a regra nos proximos dias pos-queimadura.

A anemia é agravada pelas perdas sangiineas durante procedimentos
como debridamentos, curativos, cirurgias e colheita de sangue para exames
laboratoriais, dém da possibilidade da ocorréncia de hemorragia digestiva.

O papel da hemdlise continua € controverso, alguns trabalhos revelam
poucas alteracdes na meia-vida das células vermelhas no periodo pés-quei-
madura. Também no foi confirmada por Mortensen ® uma insuficiéncia da
medula dssea anteriormente suspeitada.

O uso de eritropoietina humana recombinante foi feito em trabalho
duplo cego que concluiu que ela ndo previne a ocorréncia de anemia e ndo
diminui a necessidade de hemotransfusdo em pacientes com queimaduras
acima de 35% de superficie corporal .°

A anemia agrava muito o quadro clinico do paciente, ndo devendo ser
preterida a reposicéo de concentrado de hemécias, devendo-se manter sem-
pre o hematécrito superior a 30%.

ALTERACOES GASTROINTESTINAIS

’e

lleo

O ileo adin@mico é descrito como um complicador da queimadura nas
primeiras 24-48 h pés-trauma. Raramente se observa o quadro classico de
ileo, com distensdo abdominal, vomitos, nauseas e auséncia de ruidos hidro-
aéreos a ausculta.

Mais freglientemente os pacientes apresentam vOmitos nas primeiras
horas pds-queimaduras, relacionados principalmente a grande ingesta, com
sofreguiddo, de &gua antes do inicio da reposi¢éo hidroeletrolitica, devida a
sede intensa provocada pela desidratacéo.



Como tratamento destes disturbios utiliza-se metoclopramida, restricdo
da ingesta ord e atraso no inicio da aimentagdo enteral. Casos mais graves
podem requerer uso de sonda nasogastrica até o retorno da atividade géstrica.

Diarréia

Pacientes grandes queimados desenvolvem freqlentemente diarréia no
curso do tratamento, sendo a causa certamente multifatorial. E comum a pre-
senca de verminose associada, principalmente nos pacientes pediétricos,
devendo ser feita a pesguisa de helmintos e protozodrios nas fezes para
administracdo de antiparasitérios especificos. Maior preocupagdo é com a
infestacBo por Strongiloides stercoralis que pode causar grave infeccdo nos
pacientes imunocomprometidos. O uso de dieta via enteral hipercaldrica e
hiperosmolar, de antibiéticos de largo espectro, a baixa abumina sérica,
entre outros, contribuem para a presenca da diarréia.

A intoleréncia a dieta enteral, caracterizada por diarréia incontrolédvel ou
alto residuo géstrico, € um importante sinal precoce de sepse, podendo ocor-
rer antes de se identificarem bactérias em hemoculturas. Este dado indica
que o desenvolvimento de intoleréncia a dieta enteral deve ser usado como
indicador de infeccdo e o foco deve ser prontamente identificado e o trata-
mento instituido.’

Esofagite

N&o tem uma frequéncia superior aquela encontrada em necropsias de
uma populagdo hospitalizada em geral. E causada principalmente pelo uso de
sonda nasogastrica que facilita o refluxo gastroesofégico de material acido.

O paciente queixa-se de pirose e de dor retroesternal, agravada pela di-
mentacdo por via oral.

O tratamento é feito com a acalinizacdo do meio géstrico, com drogas
que facilitem o esvaziamento gastrico como metoclopramida ou bromoprida,
permanéncia do paciente em posi¢do sentada principalmente nos periodos
pos-prandiais. Ocasionalmente serd necessaria a retirada da sonda nasogés-
trica e suspensdo de dieta enteral até que os sintomas regridam.

Pancreatite Aguda

Pacientes com queimaduras extensas também sdo freqlentemente aco-
metidos de pancreatite aguda. O quadro clinico de dor abdomina ndo é
observado e a doenca ndo € diagnosticada habitualmente. Deve o clinico
sempre suspeitar quando o paciente evolui ma e fazer andlises seriadas das
enzimas pancredticas e realizar exames de imagem para confirmar o diagnos-
tico. Ocorre mais comumente no doente com infeccdo generalizada e coagu-
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lacdo intravascular disseminada, naqueles com historia de alcoolismo e como
complicacdo de Ulcera duodenal penetrante, assm como naqueles pacientes
que foram vitimas de traumas associados, inaagdo ou foram submetidos a
escarotomia. Pacientes com niveis enzimaticos muito elevados e/ou queima-
duras acima de 50% da SCQ tém alto risco de desenvolverem pseudocisto ou
abscesso pancredticos.® Trata-se portanto de uma complicagdo gravissma e
devera ter seu tratamento no contexto do tratamento das outras complica-
¢Oes associadas.

Colecistite Aguda Alitiasica

Ocorréncia pouco freqiiente nos queimados, tendo duas causas predis-
ponentes. A primeira seria a vesicula como um dos érgdos comprometidos
por uma infeccdo sistémica. A segunda causa provavelmente seria a desidra
tacdo, associada a estase gastrointestinal e biliar e a hemdlise. O diagnostico
€ suspeitado quando o queimado encontra-se ictérico e com queixas de dor
em hipocondrio direito. A ultra-sonografia revelard umavesicula biliar disten-
dida e com paredes espessadas.

A prevencdo da colecistite portanto é feita com hidratagdo adequada e
alimentacéo precoce.’ O tratamento é cir(rgico e 0 mais precocemente pos-
sivel, no intuito de se evitar perfuracdo e peritonite biliar.° Colecistostomia
percutanea em pacientes muito graves também pode ser realizada.™*

LesBes Hepéticas

Nas primeiras 24 h pds-queimadura, observa-se em grandes queimados
elevagdo nos niveis séricos das enzimas hepdticas, sem que apresentem quais-
quer manifestactes clinicas. Estas alteractes tendem a se normalizar em pou-
cos dias. Provavelmente estes exames refletem uma alteragdo no fluxo san-
gliineo hepatico, durante o periodo de choque e ressuscitagao.

AlteragBes tardias acompanham freqlentemente a infeccdo e a hipdxia
Os pacientes encontram-se ictéricos e exames laboratoriais evidenciam pre-
dominio da bilirrubina direita e elevacdo da fosfatase acdina, caracterizando
um padrdo colestético. Estas alteragdes sdo caracteristicas de um processo
inflamatorio inespecifico generalizado e estdo associados a prognostico som-
brio.

A ictericia pode também ser agravada pela hemdlise secundéria a infec-
¢80 e as reagOes hemoliticas ao sangue transfundido.

Sindrome da Artéria Mesentérica Superior

Trata-se de um disturbio raro decorrente da grande desnutri¢cdo a que o
paciente grande queimado pode ser submetido. Ocorre obstru¢éo ao nive



duodenal causada pelos vasos mesentéricos superiores, principalmente em
individuos de complex&o asténica.

O quadro deve ser suspeitado naqueles pacientes com distenséo abdomi-
na pos-prandial, vdmitos em grande quantidade ou grandesvolumes de aspi-
rado géstrico. O diagnéstico é suspeitado pela seriografia estfago-esto-
mago-duodeno que evidenciara dilatagdo do duodeno proxima e obstrucéo
duodenal ao nivel dos vasos mesentéricos. Este exame servird para determi-
nar a posi¢ao que o paciente devera adotar para facilitar o esvaziamento gés-
trico.

0 tratamento devera ser inicialmente conservador com descompressdo
gastrica e posteriormente realimentacdo, adotando postura e manobras que
facilitem o esvaziamento. Os casos mais graves que ndo respondem ao trata-
mento conservador sGo submetidos a cirurgia para realizacdo de duodenoje-
junostomia para alimentacéo.

L esdes Intestinais

S80 pouco frequentes as lesdes intestinais. Elas podem ser observadas
ocasionalmente em doentes graves, em razdo de isquemia da mucosa, que
pode causar Ulceras de ileo e de cdlon que, por suavez, podem perfurar e
causar peritonite feca. S8 complicagdes que ocorrem em individuosja com
grave quadro infeccioso, o que torna o diagndstico muito dificil.

A colite pseudomembranosa é causada pelo Clostridium difficile, germe
produtor de toxinas que causam diarréia. Este microorganismo normal mente
prolifera no intestino de pessoas que fizeram uso de antibidticos, sendo mais
freqUentemente responsabilizados a clindamicina, a ampicilina e as cefalos-
porinas. 0 espectro clinico é muito variavel; a maioria dos pacientes tem edli-
cas e dor abdominal, febre e leucocitose associados a diarréia, que regridem
rapidamente com a suspensdo do antibiotico. Foram descritos casos graves
com megacolon téxico e perfuragdo do cdlon. O diagndstico éfeito pela pes-
quisa da citotoxina do C. difficile nas fezes.> A retossigmodoscopia pode
auxiliar no diagnostico, ndo pode porém estabel ecer a etiologia. O tratamen-
to é feito com uso da vancomicina, antibiético eficaz contra o C. difficile.

COMPLICACOES CARDIOVASCULARES

Infarto Agudo do Miocéardio

O paciente queimado manifesta um estado de hipermetabolismo que é
diretamente proporcional a extensdo da queimadura. O hipermetabolismo é
evidenciado pelos aumentos no consumo de oxigénio, no débito cardiaco, na
ventilagdo minuto e na temperatura corporal. Esta resposta € mediada pela
elevagdo do nivel de catecolaminas. O miocardio estimulado pelas catecola
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minas aumenta acentuadamente o consumo de oxigénio, sendo este o princi-
pa fator na génese do infarto do miocérdio.

Pode ser uma patologia ndo reconhecida, como causa de choque e edema
pulmonar em pacientes queimados. Andes ** diagnosticou IAM em 11 paci-
entes que faleceram entre os 450 pacientes queimados internados num
periodo de 21 meses; aidade dos pacientesvariou de 19 a 75 anos e a exten-
sf0 da queimadura de 13 a 81% da superficie corporal total. Goff' fez uma
revisdo de 2.477 admissdes de pacientes queimados, observando 8% de casos
de infartos agudos do miocérdio entre agueles pacientes, com uma mortali-
dade 3,5 a 4 vezes superior a de infartados sem queimaduras internados em
unidades coronarianas.

Queimadura elétrica por alta voltagem esta associada a ata incidéncia de
anormalidades cardiacas, como ateracOes eletrocardiogréficas, ecocardio-
gréficas e na cintigrafia miocérdica, e elevacéo de CPK-MB.

O diagndstico e o tratamento do infarto ndo diferem daqueles dos paci-
entes internados em unidades coronarianas, excetuando-se o uso de fibrino-
liticos, contra-indicados pelo risco de sangramento nas feridas.

Arritmia Cardiaca

Pode ser uma complicacéo do infarto agudo do miocardio ou ocorrer de
forma isolada, sendo a mais fregiente alteracdo cardiovascular observada
nos quei mados.

A queimadura elétrica € uma importante causa de arritmia. Quando ocor-
re um 6bito secundario ao choque elétrico de baixavoltagem, ele é devido ao
efeito direto da corrente sobre o miocérdio causando fibrilagdo ventricular. A
assistolia cardiaca e a parada respiratéria ocorrem como resultado de lesdo
dos centros cerebrais decorrente de passagem de corrente de atavoltagem.

A monitorizag8o cardiaca deve ser instituida nagueles pacientes vitimas
de queimaduras elétricas, umavez que arritmias S&0 comuns nestes pacien-
tes nas primeiras horas apds o0 evento. Podem ocorrer extra-sistoles, distir-
bios de conducéo atrioventricular e intraventricular. O tratamento serd ba
seado no tipo de arritmia, podendo ser usadas drogas diversas e mar-
ca-passo, quando indicados. A desfibrilagdo no momento do acidente elétrico
estaria indicada, porém a disponibilidade de um desfibrilador é rara, poden-
do ser substituida pelo golpe precordial aplicado com firmeza na junc¢éo
entre o terco médio e o terco inferior do esterno.

Tromboflebite Supurativa

Ocorre por contaminagdo das veias previamente canuladas no paciente
queimado. Egta diretamente relacionada com a duragdo de canulagéo. Ocorre
com mais freqiiéncia em veias dos membros inferiores.



Clinicamente observam-se sinais inespecificos de infecgdo, como febre
elevada e persistente, caafrios, taquicardia e taquipnéia. No locd da dissec-
¢a0 venosa podem ser observados sinais flogisticos e drenagem de secrecéo
purulenta.

O Saphylococcus aureus € a bactéria mais comumente isolada, embora a
infeccdo por germes gram-negativos, como um grupo, sga mais fregiente.
Pode também ser isolada a Candida sp.

A doencga inicialmente localizada caracteriza-se por causar infeccdo a dis-
téncia, como pneumonia hematogénica, pielonefrite e endocardite bacteria-
na

Todos os pacientes com quadro de infeccdo devem ter suas veias atual e
previamente canuladas exploradas, as incisdes devem ser abertas, as ligadu-
ras vasculares removidas e o contetido das veias examinados. O diagnéstico é
confirmado quando o contetido lumina é purulento.

O tratamento consiste na excisdo da &rea comprometida da veia envolvi-
da. As veias tributarias que estdo macroscopicamente acometidas também
devem ser excisadas. Antibioticoterapia sistémica deve ser instituida e a iden-
tificacdo do germe deve ser buscada realizando-se hemoculturas e cultura do
material excisado.

Endocardite Bacteriana

A infecgdo das vavas e cordoalhas tendineas ocorre muito mais freqiien-
temente no grande queimado do que na populacdo hospitalar em geral.”® Os
focos primarios de infecgdo, que servem como fonte para 0 comprometimen-
to cardiaco, se localizam na prépria queimadura e na tromboflebite supurati-
va. O Staphylococcus aureusfoi 0 microorganismo mais freqiientemente isola-
do nas hemoculturas realizadas.

O diagndstico é suspeitado nagueles pacientes que apresentam sinais
gerais de infecgdo, sopros cardiacos audiveis, arritmia cardiaca ou insuficién-
cia cardiaca aguda. Trés hemoculturas cuidadosamente coletadas sdo ade-
quadas para firmar o diagnostico, na maioria das vezes.

0 ecocardiograma demonstrara uma vegetagao em até 80% dos casos de
endocardite.

A terapia antibidtica endovenosa devera ser logo instituida. Pela grande
prevaléncia da infec¢do pelo estafilococo, um antibidtico resistente a penici-
linase deverd ser instituido. Neste caso utilizamos a oxacilina, associada a
gentamicina, pela evidéncia de sinergismo entre estes antibidticos contra o
S aureus.

Atualmente tem sido observada freqiiéncia cada vez maior de estafiloco-
cos resistentes & meticilina (MARSA) no ambiente hospitalar. Quando eles
causam endocardite bacteriana, é indicado o uso de vancomicina. Todo o



CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

esforco deve ser feito na erradicagéo deste patdgeno do Centro de Tratamen-
to de Queimados, devendo ser avaliados todos os funcionarios do setor, bus-
cando os portadores e tratando 0s mesmos.

Insuficiéncia Arterial Periférica

Apds uma queimadura de espessuratotal circunferencial de uma extremi-
dade, o edema subescara pode limitar o fluxo sangtiineo para os tecidos. A
extremidade distai a queimadura apresentara cianose, frialdade, enchimento
capilar alentecido e sintomas neurol égicos, especiamente parestesia e dor.
Uma avaiacdo fluxométrica ultra-sonica devera ser realizada, e se for confir-
mado o comprometimento de fluxo, uma escarotomia devera ser realizada.

Pacientes com lesdes traumaticas associadas as queimaduras, com quei-
maduras elétricas ou queimaduras profundas envolvendo musculos, podem
apresentar edema abaixo da féscia muscular que também leva a reducéo do
fluxo arterial. Nestes casos torna-se necesséria a realizagdo de fasciotomia

Ocasionalmente pacientes vitimas de queimaduras elétricas de dtavolta-
gem e carbonizagdes tém todo o fluxo sangliineo impedido para 0 membro
acometido. Nestes casos, faz-se 0 estudo angiogréfico; caso sgja confirmada a
extensa lesdo arterial, aguarda-se a delimitacdo da &rea de gangrena e redli-
za-se aamputacdo, de preferéncia plana, evitando-se assim o desenvolvimen-
to de abscesso no coto.

COMPLICACOES TRANSFUSIONAIS

Por ser o grande queimado um paciente que necessitara de grandes repo-
si¢cdes de albumina, plasma, concentrado de hemécias, eventualmente de cri-
oconcentrados de fatores de coagulagdo e plaquetas, ele poderé se tornar
portador de diversas patologias infecciosas veiculadas pelos hemoderivados
e também ser suscetivel as complicagdes hemoliticas por incompatibilidade
sanguiinea.

A hemdlise por aloanticorpos pode ser intravascular e estd comumente
relacionada com a incompatibilidade no sistema ABO. Os sintomas incluem
ansiedade, taquicardia, taquipnéia, rubor, dor torécica ou lombar, nauseas
seguidas de choque e sinais de insuficiéncia renal. Exames laboratoriais evi-
denciam niveis elevados de hemoglobina, tanto no plasma quanto na urina,
metemalbuminemia e reducdo acentuada na haptoglobina e na hemopexina
séricas.

A hemodlise extravascular em geral é causada por anticorpos do sistema
Rh, mas outros anticorpos dos sistemas Kdl, Duffy e Kidd também se enqua-
dram neste padr&o. As manifestagdes clinicas sdo brandas, em geral mal-estar
e febre, e as reagBes sdo retardadas. O melhor indicador laboratorial € o



aumento da bilirrubina indireta aliado ao fato do hematécrito ndo atingir os
niveis esperados.

O tratamento consiste em evitar novas transfusoes, a menos que hgaris-
co de vida; usar diuréticos osmaoticos na prevencdo da necrose tubular aguda
einiciar o tratamento geral do choque com reposi¢do volémica e uso de ami-
nas vVasopressoras.

Diversas sdo as doencas infecciosas transmitidas pelo sangue; em sua
maioria, por terem um periodo de incubagdo longo, irdo se manifestar apds a
ata hospitalar. Podemos citar: AIDS malé&ria, toxoplasmose, brucel ose, difilis,
hepatite, doenca de Chagas, citomegalovirose etc. A profilaxia seré feita pela
selecéo rigorosa dos doadores.

Além destas doencgas, 0 sangue pode ser contaminado por bactérias
durante sua manipulacdo ou armazenamento, levando a alteracbes clinicas
que variam de febre e caafrios até o choque bacteriémico propriamente dito.
O tratamento consiste na suspensao do sangue, uso de antitérmicos e prome-
tazina e, em caso de choque, reposi¢do volémica e aminas simpaticomiméti-
cas, atas doses de corticdides podem ser usadas neste caso. O sangue utiliza-
do devera ser cultivado no intuito de ser identificado o patdgeno contami-
nante.

COMPLICACOES NEUROLOGICAS E MUSCULOESQUELETICAS

Associamos estas complicagfes por serem menos freqientes e normal-
mente causadas pelo mesmo agente, ou sgja, pela eletricidade.

LesBes por alta voltagem podem causar dano direto ao cérebro quando o
ponto de contato é o cranio, e também podem lesar a medula espinha e os
nervos periféricos quando a corrente atravessa estas estruturas liberando
cdor. O déficit neurol6gico € mais comumente motor, tem inicio geralmente
imediato e pode mostrar alguma melhora com o passar do tempo, dependen-
do dagravidade dalesdo do neurdnio, porém a completa recuperacéo é inco-
mum.

As correntes elétricas de dta voltagem também podem lesar musculos,
ligamentos e alcangar o periosteo ou mesmo o cortex 6sseo. O tratamento
consiste no debridamento do tecido lesado e enxertias posteriores. As quei-
maduras de m&o s3 mais comuns e requerem uma atencéo especial .*®

A condrite de pavilhdo auricular € uma complicagdo relativamente
comum de queimaduras de face. Este fato € explicado pela pobre vasculariza-
¢do da orelha e por ser muito fina a cobertura cutdnea deste apéndice. A
infeccdo é caracterizada por dor, edema, rubor e aumento de volume da ore-
Iha. O tratamento é cirargico e realiza-se 0 debridamento foca de toda a
espessura da cartilagem. Embora raramente sgja foco de infeccdo sistémica,
esta complicagdo é dolorosa e deformante.



Cdcificagéo ectopica pode ocorrer em diversas articulagdes devida a imo-
bilizagdo prolongada. O paciente apresenta dor e impoténcia funcional. O
exame radiol6gico evidenciara a cdcificagdo. A articulacéo mais afetada € a
do cotovelo. A profilaxia é feita com a mobilizag@o precoce das articul agdes.

A osteomielite € uma complicacéo pouco freqlente. Pode ocorrer de for-
ma secundaria a lesdo dssea por trauma associado ou lesdo por eletricidade.
0 osso pode também ser sede de infeccdo causada por focos distantes. 0
diagndstico é feito por cintigrafia 6ssea; a radiologia ndo costuma ser eluci-
dativa nos casos agudos. A ressonancia magnética nuclear torna-se valiosa ha
definicdo de abscessos e compressao da medula espinha na osteomielite de
colunavertebral. O diagndstico etioldgico é feito pela identificagdo do germe
em cultura de sangue e do 0sso. O tratamento € feito com antibioticoterapia
sistémica; ocasionalmente € necessario debridamento cirdrgico.

DESEQUILIBRIO DE DOENCAS PREEXISTENTES

Diversas doencas podem ser complicadas pela queimadura. Observamos
no grande queimado um estado de hipermetabolismo promovido pela acdo
de diversos hormonios, que, associado a uma grande reposicdo de saling,
pode descompensar tanto uma hipertensdo arterial quanto uma insuficiéncia
cardiaca previamente compensadas. O mesmo se observa em relagdo a doen-
cas enddcrinas como o diabetes, a insuficiéncia de supra-renal’ e o hipotire-
oidismo.

Atencdo também deve ser dada as alergias, uma vez que o paciente habi-
tualmente fara uso de diversas substancias por via oral, endovenosa ou tépica
que podem levar a manifestagdes clinicas de aergia, como asmaou urticéria.

Na internagdo de um paciente queimado, deveremos buscar, na historia
clinica, informages sobre as doengas pregressas e sobre 0s tratamentos que
0 paciente porventurafaca. Exames laboratoriais especificos deverdo ser soli-
citados e feito 0 acompanhamento no intuito de prevenir descompensacoes.

OUTRAS COMPLICACOES

Sindrome do Choque Téxico

Tratarse de uma grave patologia, diagnosticada pela primeiravez em cri-
anca queimada em 1985,'® causada pela enterotoxina B produzida pelo
Staphylococcus aureus, que pode contaminar as quei maduras. Ocorre maisfre-
guentemente em criangas. O quadro clinico caracteriza-se por febre ata,
taquicardia, taquipnéia e choque.*®'%



Ulcera de Marjolin

Trata-se de carcinoma de células escamosas que origina-se em queratiné-

citos epidérmicos. Surge em cicatriz de queimaduras. 0 diagndstico € feito
por biopsia e exame histopatol 6gico da lesdo.*

Tétano

Por ser a escara da queimadura um meio anaerébico potencialmente

capaz de servir de meio de cultura para o Clostridium tetani, a profilaxia do
tétano torna-se essenciad mesmo em queimaduras superficiais. Devemos
administrar gamaglobulina hiperimune para fazermos a imunizac&o passiva e
iniciamos a imunizacdo ativa com o toxdéide teténico.
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DOENCAS
VESICOBOLHOSAS

Dino Roberto Gomes
Maria Cristina 5erra

INTRODUCAO

As doencas vesicobolhosas englobam diversas sindromes, que apresen-
tam grandes semelhancas entre s, podendo causar grande confusdo na hora
de se estabelecerem o diagndstico e o tratamento. O marco inicid para o
diagndstico € o sinal de Nikolsky (pressdo digital sobre a epiderme provocan-
do deslizamento com separacdo da epiderme da derme). A morfologia das
bolhas pode j& indicar a profundidade das lesbes da pele.

Estes pacientes podem ser tratados em centros comuns. Porém quando a
perda da pele € muito extensa, resultando em rpida e grande perda de liqui-
dos e vulnerabilidade para infec¢do bacteriana secundaria, ou quando existe
envolvimento de mucosas, o tratamento deve ser mais intensivo e cuidado-
so, sendo o Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) o local ideal.

Asvantagens de tratar estas patologias em CTQ incluem a experiéncia e
facilidade de se realizarem grandes curativos, possibilitando trocas freqiien-
tes destes, e afamiliaridade das solucdes de ressuscitagdo em pacientes com
grandes perdas cuténeas.

Independente da etiologia destas doengas, o tratamento é semelhante
ao do paciente queimado. Inicialmente, deve-se repor o liquido perdido atra-
vés de solucles cristaldides endovenosas, para evitar o choque hipovol émi-
co, e fazer um curativo adequado, para evitar infeccdo bacteriana secundaria,
e facilitar a recuperacéo da pele. O suporte nutricional também deve ser inici-
ado precocemente.
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As férmulas de ressuscitacdo ndo podem ser utilizadas nestes pacientes
pois, diferente dos pacientes queimados, ndo se sabe bem quando comega a
doenca. Também a injUria ndo é estética, ela evolui ao longo das horas e dias.
Iniciar aressuscitagdo administrando o fluido de manutencdo de acordo com
o calculado e o fluido de ressuscitacdo de acordo com as necessidades do
paciente no momento da admissdo. A administracdo de fluido deve ser
acompanhada de acordo com o débito urinério, pulso, pressdo arteria e
série vermelha

Topicamente utilizam-se curativos diarios, com remog¢ao dos tecidos des-
vitalizados, degermacdo da &rea afetada com clorexedine e aplicacdo tdpica
de compressas embebidas em nitrato de prata a 0,5%.

O uso de corticoides é contra-indicado, porque resulta em maior risco de
morte por infeccdo, além do aparecimento de complicacbes como Ulceras
gastrointestinais, facies cushingdide, retardo da reepitelizacéo e da cicatriza-
¢ao piorando o progndstico do paciente.

A infeccdo é a complicagdo mais comum.

NECROSE EPIDERMICA TOXICA DA PELE (NET)

Ou sindrome de Lydl. E uma sindrome bolhosa extremamente grave, fre-
guentemente fatal, felizmente pouco freqiiente. Alguns autores consideram
uma forma extrema de Stevens-Johnson. Pode ser desencadeada por drogas,
estafilococos patogénicos e outros fatores ndo determinados. Mais de 9%
dos casos de NET sdo atribuidos ao uso de farmacos. As drogas administradas
entre o periodo de 7-21 dias apds o aparecimento das primeiras manifesta-
¢Oes devem ser suspensas. Afeta predominantemente os pacientes adultos e
idosos.

Clinicamente é caracterizada por eritema generalizado e desprendimen-
to da epiderme com aspecto semelhante a pele escaldada (lesdo por liquido
superaquecido). A erupcdo cuténea plena é precedida da fase prodrémica
com duragdo varidvel, caracterizada por mal-estar geral, febricula, hipersensi-
bilidade cuténea acompanhada de inflamacéo superficia das conjuntivas, pé-
pebras, orofaringe e genitais, as vezes associada a distlrbios gastrointestinais.
A erupcao cutanea iniciarse por eritema nas grandes pregas tegumentares,
seguindo-se necrose da pele. Formam-se bolhas fl&cidas serossanguinolen-
tas, com desprendimento de extensos retalhos epidérmicos ao longo de toda
a superficie cutanea. Podem ainda desprender-se as unhas e os cilios. O sina
de Nikolsky sb € positivo nas éreas eritematosas.

Sinais sistémicos incluem febre elevada, leucocitose, aumento das tran-
saminases, albumindria e desequilibrio hidroeletrolitico podendo culminar
com grave choque hipovol émico.



Broncopneumonia, hemorragia esofégica e gastrointestinal, necrose tu-
bular aguda e glomerulonefrite membranosa sdo algumas das graves compli-
cacOes descritas.

SINDROME DA PELE ESCALDADA ESTAFILOCOCICA

Ou Saphylococcal Scalded Skin Sindrome (SSSS). E umal superficia da
pele causada por umatoxina esfoliativa produzida pel o Staphilococcus aureus.
E obrigatéria a presenca de infeccdo estafilocdcica normalmente nos locais
distantes das lesdes ou mesmo fora da pele, sendo exemplo a conjuntivite,
otite, infeccdo de orofaringe ou mesmo bacteremia. Ocorre preferencialmen-
te em criangas. Na maioria das vezes a historia cléssica é de uma crianca que
apresenta um foco eruptivo estafilococico localizado em regido periorificia
na face, que progride para um exantema escarlatiforme atingindo pescogo,
axilas, regiGes inguinocrurais, seguidos do aparecimento de largas bolhas
que rompem com muita facilidade, deixando exposta uma grande superficie
corporal. O sna de Nicolsky est4 presente ndo sO nas areas afetadas como
em areas aparentemente sas. O tratamento inclui oxacilina IV. Todos estes
pacientes devem receber alimentacdo através de sonda nasogéstrica.

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON (SSJ)

Forma mais grave do eritema multiforme, pode ser desencadeada por
hipersensibilidade a farmacos (anticonvulsivantes, penicilinas, analgésicos,
etc), infecgBes variadas, neoplasia ou radioterapia. Na maioria das vezes aco-
mete criangas e adultosjovens. O diagnostico muitas vezes é dificil, resultan-
do no atraso do inicio do tratamento. Sinais inespecificos de doenca como:
tosse, anorexia, dor abdominal, vomitos, febre e dores em geral podem ocor-
rer inicialmente. Aslesdes, na maioria dasvezes, sdo generalizadas sem mos-
trar preferéncia por qualquer parte do corpo. Séo lesdes do tipo eritema poli-
morfo, apresentando desde méculas-pépulas até purpura e bolhas seroemor-
régicas, podendo aparecer em surtos de até 2 semanas de duragéo.

0 diagnostico é selado quando se tem o envolvimento de pelo menos
duas membranas mucosas bem como a pele. Na maioria das vezes as lesdes
s30 extensas, levando a hipovolemia e necessitando de agressiva ressuscita
¢do. Algumas vezes 0s pacientes precisaram de ventilagdo mecanica por cau-
sade obstrucédo de vias aéreas e diminui¢do da saturacéo de O2. Com freguén-
da ocorre envolvimento de mucosa oral e conjuntiva aproximadamente ao
mesmo tempo do aparecimento da erupcdo. E importante o parecer do oftal-
mologista pelo risco de ocorrer Ulcera de cornea. A higiene ord € de extrema
importancia, apesar da dificuldade de ser redlizada, em razéo da intensa dor
das feridas. Vasdina guda a amolecer 1&bios com crostas.
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Rastrear os medicamentos utilizados previamente a internagdo, para
serem evitados. Por seguranga ndo se utilizam antitérmicos, analgésicos e
aulfas, pois podem ocorrer fahas nos dados informativos.

Bronquites, pneumonias, hematuria e necrose tubular aguda séo algumas
das graves complicages descritas.

As éreas de pele lesada curam sem cicatriz.

EPIDERMOLISE BOLHOSA JUNCIONAL (EBJ)

Condi¢do autossdmica recessiva grave que causa danos a camada |Gcida
da pele. As bolhas sdo subepidérmicas e presentes ao hascimento ou logo
ap0s 0 mesmo. Existe também envolvimento de mucosas causando ulcera
¢Oes severas em trato respiratério, gastrointestinal e genitourinario. O prog-
nostico da BB é reservado (antigo nome Epidermolise Bolhosa Letalis) eaqueles
gue sobrevivem, freglientemente, possuem significativo desfiguramento.

CONSIDERACOES FINAIS

Doencas como SS) e EBJ que afetam as membranas mucosas dos tratos
respiratorio, genitourindrio e gastrointestinal, oferecem maiores problemas
e riscos futuros. A SSSS apresenta uma evolugdo mais rapida e tem um prog-
nostico melhor.

Os objetivos principais do tratamento sdo: reposi¢do de liquido, prevenir
infeccdo secundéria e promover a cicatrizagdo das lesdes.
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QUEIMADURAS
OCULARES

Arlindo Portes

As queimaduras oculares ocorrem quando o olho é exposto a variagdes
de temperatura, pH ou de energia radiante.

QUEIMADURAS TERMICAS

As queimaduras térmicas sao freqlentemente causadas por acdo direta
do fogo em explosdes ou pelo contato com materiais e substéncias aqueci-
das, como agua fervendo ou cinzas de cigarro. Substancias com temperaturas
extremamente baixas, como gelo seco ou nitrogénio liquido, também podem
causa-las, porém sua ocorréncia é rara.

O comprometimento do globo ocular na presenca de uma queimadura de
face pode ser suspeitado caso o paciente refira visdo embacada, apresente
intensa fotofobia ou a conjuntiva esteja hiperemiada. Muitas vezes, ha a for-
macao de tecido necrotico na superficie ocular, que pode apresentar-se como
uma area negra na conjuntiva ou esclera, assim como uma membrana esbran-
quicada sobre a cornea.

Caso haja suspeita de queimadura do globo, o oftalmologista deve ser
chamado o mais rapido possivel. Ele realizara o debridamento das areas
necroticas ou removera sob anestesia topica corpos estranhos relacionados a
qgueimadura, como as cinzas de cigarro. A seguir, 0 paciente sera observado
diariamente até a cicatrizacéo das feridas oculares. O tratamento clinico in-
clui, em geral, o uso de: colirios cicloplégicos, pomadas de antibidticos, lubri-
ficantes oculares, lentes de contato terapéuticas ou curativos oclusivos; e nos
casos mais graves, corticoesteréides topicos. Os corticoesterdides néo de-
vem ser usados por mais de 14 dias apds a queimadura corneana para evitar a
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CONDUTAS ATUAIS EM QUEIMADURAS

limitacdo da produc&o de colégeno, dificuldade de cicatrizacdo e maior risco
de infeccdo secundaria. MedicacOes betabloqueadoras topicas também
podem ser ingtiladas para diminuir a presséo intra-ocular, se necessario.

QUEIMADURAS POR IRRADIACAO

A irradiacdo ultravioleta é aforma mais comum de queimadura por irra
diagcdo. Ha € causada principalmente pela exposi¢do do globo ocular sem
oculos de protecdo a lampadas germicidas, de bronzeamento ou arcos el étri-
cos de solda. H& classicamente um intervalo de 6 a 12 horas do momento da
exposicdo até aparecerem 0s primeiros sintomas. Iniciamente os sintomas
s80 de sensagd@o de areia, fotofobia e lacrimegjamento, que progridem em
algumas horas para severa dor ocular e blefaroespasmo.

A confirmagdo diagnostica é realizada por exame biomicroscopico sob
anestesia topica, cuja caracteristica principa é a presenca de ceratite puntea-
da, mais bem observada com colirio de fluoresceina. O tratamento é constitu-
ido de oclusdo ocular com pomada antibidtica por 12 a 24 horas e cicloplegia.
Analgésico por via oral também pode ser prescrito.

QUEIMADURAS QUIMICAS

As queimaduras quimicas sd0 as de maior morbidade, principalmente
aquelas envolvendo as substéncias acdinas, pois estas tém a capacidade de
penetrar o olho, comprometendo ndo sb a superficie, mas toda a espessura da
cdrnea e até estruturas intra-ocul ares, como a camara anterior, airise o cristai-
no. O dcdi em contato com a superficie ocular eleva o pH locd iniciando um
processo de saponificagdo das gorduras da parede das células, que ocasiona
ruptura celular e maior penetragdo da substancia. Os tipos mais freqiientes de
dcdi envolvidos em queimaduras oculares sdo: amonia (Ajax®), os hidroxidos
de potassio e de sodio (Candida®, Bravo®, outros desentupidores) e de cacio
(cimento).

As queimaduras provocadas pelos écidos tendem a danificar somente a
superficie do olho. Os &cidos mais fregiientemente envolvidos nas queimadu-
ras oculares sdo: écido sulfurico, sulfuroso, fluoridrico, hidroclérico e acético.
O &cido sulfurico é o mais facilmente encontrado e esta presente nas baterias
de veiculos automotores, estando envolvido em queimaduras oculares por
explosdo quando se usam fosforos proximos a bateria ou ligam-se seus cabos
de forma errada. O &cido fluoridrico € o que causa queimaduras mais severas
pela toxicidade do ion flUor. Ele esta presente no processo de refino do urg&
nio e na fabricagdo da gasolina.

A primeira medida terapéutica e a mais importante para o paciente com
queimadura quimica ocular € a lavagem copiosa de seu olho 0 mais rapido pos-
sivel; somente apds este procedimento € que ele deve ser examinado, interro-
gado ou o oftamologista ser chamado para avai&lo. A irrigagdo ocular pode



ser feita com soro fisiologico, Ringer Lactato ou agua destilada, porém, na
auséncia desses liquidos, a agua pode e deve ser utilizada. A quantidade de
liquido necesséria para a neutralizagdo da acidez ou acalinidade da substancia
quimica pode ser de varios litros. Observa-se que o efeito desgjado ocorreu
guando umafitade papel de "Littman" colocada no saco conjuntival indicar pH
neutro.

A histériaclinica deve descrever o nome, a quantidade e o tempo de con-
tato da substancia quimica com o olho e, se possivel, um acompanhante deve
trazer o produto para andlise. Tambén devem-se considerar as medidas
tomadas até o momento do socorro médico, como o uso de qual quer medica-
¢ao topica, lavagem ocular prévia, oclusdo etc. O exame oftalmol dgico é redli-
zado sob anestesia topica e avdia aisquemia limbar e o grau de comprometi-
mento corneano, o que indica o prognadstico visua do paciente. A medida da
pressdo intra-ocular, a presencga de catarata, o grau de inflamag&o intra-ocular
e aremocgao de materiais quimicos ou tecido necréticos também sdo rediza
dos nestes casos. O material quimico mais comum encontrado na conjuntiva
de individuos vitimas de queimadura quimica sdo fragmentos de cimento.

O tratamento clinico inclui normalmente o uso de: antibiéticos tépicos,
colirios cicloplégicos, lubrificantes ocul ares e corticoesterdides topicos. Eles
devem ser instilados no maximo por 14 dias para diminuir o risco de infeccdo
secundéria ou evitar dificuldade ao processo de cicatrizagdo. A oclusdo ocular
ou 0 uso de lente de contato terapéutica podem ser usadas em queimaduras
pequenas e 0 uso de medicagcdo betabloqueadora topica pode ser Util para
reduzir a pressdo intra-ocular, se necessario.

TRATAMENTO CIRURGICO

Em casos mais graves pode ser necessario o tratamento cirlrgico, para
corrigir sequelas das queimaduras, como, por exemplo, é o caso dos trans-
plantes. O transplante de cornea é utilizado para substituir uma cérnea quei-
mada, opaca e sem fungdo visual por outra transparente. O transplante de
limbo é realizado para adicionar tecido limbar em um olho cuja cicatrizacéo
corneana se torne impraticavel em virtude da destruicéo extensa de células
no limbo (regido situada entre a cornea e a conjuntiva).

Bibliografia

Freitas D. Queimadura ocular. In: Moreira Jr CA, Freitas D, Kikuta HS. Trauma Ocular.
Rio de Janeiro, Cultura Médica, cap. 6, p. 35-39, 1997.

Friedman NJ, Pineda Il R, Kaiser PK. Cérnea. In: The Massachussets Eye and Ear
Infirmary lllustrated Manual ofOphthalmology. Philadelphia, Saunders, cap. 5 p. -
122-123, 1999.

Wagoner MD, Kenyon KR. Chemical Injuries. In: Shingleton BJ, Hersh, PS, Kenyon KR.
Eye Trauma. St. Louis, Mosby cap. 7, p. 78-94, 1991.



INDICE REMISSIVO

Acetato
de mafenide, 73
Acido(s)
fluoridrico, 120
cromico, 120
Alfentanil, 91
dose inicial, 92
Analgésico(s)
farmacologia dos, 88
Anemia, 132
grande, 34
Anestesia
e controle, 87-97
da dor, 87-97
fisiopatologia, 87
analgésicos, 88
balneoterapia, 95
para balneoterapia, 95
consideracBes gerais, 95
técnica, 96
drogas, 96
hipnéticas, 96
analgésicas-opidides, 96
Antiacido(s), 84
Antibi6tico(s)
em queimados, 72
regras de utilizacdo, 72
Antibioticoterapia
na sepse, 70
Arco(s)
elétrico, 114
queimaduras por, 114

voltaico, 114
queimaduras por, 114
Arritmia(s)
cardiaca, 136
tratamento, 136
Artéria(s)
mesentérica, 134
superior, 134
sindrome da, 134
quadro clinico, 135
diagnostico, 135
tratamento, 135
Ausculta
cardiaca, 35
pulmonar, 35
Auto-enxerto(s)
cutaneos, 39
pos-operatério dos, 39
abordagem no, 39
cirdrgica, 39
laminar, 103
expandido, 103

Bactéria(s)
diminuicdo das, 59
numérica, 59
Bacteriologia
invitro, 65
invivo, 65
Balneoterapia, 57, 99
drogas em, 95
principios gerais das, 95
farmacol égicos, 95

151



analgesia para, 95
consideracdes gerais, 95
técnica, 96
drogas, 96

hipnéticas, 96
analgésicas-opioides, 96
abordagem durante a, 37
cirtrgica, 37
didria, 37
da queimadura, 37
Bloqueador(es)
H2, 85

Caicificacao(6es)
ectopica, 140
Carboidrato(s), 43
Céio
sulfadiazina de, 73
nitrato de, 74
Cetamina
cloridrato de, 88
farmacodinamica, 89
farmacocinética, 89
Choque
do queimado, 20
monitorizagdo do, 21
FC, 21
anormal, 22
pressdo, 22
arterial, 22
venosa central, 22
débito, 22
cardiaco, 22
urinério, 23
reposicéo do, 23
métodos de, 23
liquido de, 24
escolha do, 24
crianga, 28
abordagem clinica, 28
tratamento, 28
monitorizagdo, 29
atendimento, 29
inicid, 29
curativos no, 29
cuidados gerais, 29
téxico, 54, 140
sindrome do, 54, 140
quadro clinico, 140

Cimetidina, 85
Cinesioterapia, 123
Clorexedine, 58
Cloridrato
de cetamina, 88
Colecistite
aguda, 134
aitidsica, 134
diagnostico, 134
prevencdo, 134
Calite
pseudomem branosa, 135
Condrite
de pavilhdo, 139
auricular, 139
C1Q
rotina do, 39
Curativo(s)
realizag&o dos, 39
procedimentos para, 39
materiais para, 39

Degermacéo
das feridas, 58
Diarréia, 133
Doenca(s)
nesicobolhosas, 143-146
introducéo, 143
diagnostico, 143
tratamento, 143
consideracdes finais, 146
Dor(es)
controle da, 87-97
anestesia e, 87-97
fisiopatologia, 87
analgésicos, 88
balneoterapia, 95
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