Editorial

ma das metas da atual diretoria da Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) é agregar a nossa

sociedade novas areas de conhecimento. O tratamento das queimaduras é eminentemente

multiprofissional e multidisciplinar, entretanto, algumas das areas envolvidas podem ser me-
lhor exploradas em nossos eventos cientificos e nas publicacdes da Revista Brasileira de Queimaduras
(RBQ). A primeira iniciativa nesse sentido € a organizacao da VIl Jornada Brasileira de Queimaduras
em conjunto com a | Jornada Brasileira de Terapia Intensiva em Queimaduras, programada para junho,
na cidade de Porto Seguro, Bahia.

A parceria da SBQ com a Associacdao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) possibilita um intenso
intercambio cientifico e progresso para as duas associacoes e reflete a importancia da terapia intensiva
para o tratamento das queimaduras. Esse intercambio deve aglutinar os progressos de cada area e a
RBQ deseja ser o principal veiculo dessa integracio. Com esse propdsito, decidimos aceitar e até in-
centivar a publicacao de artigos de terapia intensiva que, mesmo nao sendo diretamente relacionados a
pacientes queimados, tém utilidade na pesquisa e no tratamento de queimaduras. E evidente a grande
similaridade de aspectos que ocorrem entre queimaduras e politraumas, quadros sépticos, choque,
disfuncdes respiratorias e varias outras situacoes.

Outra drea de interesse para a nossa revista € o tratamento das feridas. Ulceras cutineas de variada
etiologia sao um problema de satde publica no Brasil e no mundo. Existe um interesse crescente no
assunto e varias linhas de pesquisa tém sido desenvolvidas para o entendimento e resolucio das feridas.
Pesquisas sobre cicatrizagao, técnicas cirdrgicas, novas tecnologias e novos curativos para feridas tém
também aplicagdo para o tratamento da queimadura, que &, antes de tudo, uma ferida. Ja tivemos em
publicagbes recentes da RBQ artigos sobre queimaduras em pés de diabéticos' e sensibilidade em pés
diabéticos?, fato que constitui um exemplo ébvio da correlacio entre as afeccdes.

Acreditamos que a inclusdo de temas em terapia intensiva e feridas como area de interesse para
publicacdo na RBQ trard artigos que enriquecerdo seu conteldo e muito contribuira com o estudo das
queimaduras, que logicamente continuam sendo o foco principal de nosso periddico. Nossa proposta
editorial € fazer da RBQ cada vez mais um instrumento de divulgacdo de conhecimento interdisciplinar,
levando-se em conta atendéncia contemporanea a articulacdo das diversas areas e disciplinas da Ciéncia.

Wandir Schiozer
Editor
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Editorial

As feridas na Revista Brasileira de
Queimaduras: oportunidade e relevancia

desenvolvimento da civilizagdo moderna foi acompanhado por aumento do tempo médio de

vida, mas em muitos pontos ndo necessariamente seguido por melhor qualidade de vida. O

inevitavel aparecimento de problemas associados principalmente a doengas crénicas vem ten-
do repercussdes pessoais e econdmicas que nao tém sido, até o momento, equacionadas de maneira
adequada e integrada.

O tratamento das perdas de substancia do revestimento cutaneo, chamadas genericamente de
“feridas”, tem sido de certo modo negligenciado pela classe médica, que |he atribui carater de menor
sofisticacdo, tratado somente com “curativos”.

Parte significativa dessas feridas é hoje denominada de feridas complexas', acometendo populacdes
bastante numerosas, cujo tratamento tradicional ndo consegue sua resolugao, tornando-as cronicas,
com incremento dos custos (aumento do nimero e duragao de internagdes hospitalares, maior uso de
antibidticos e curativos), seja para pacientes privados, com plano de salde ou publicos (SUS).

A utilizacao de procedimentos cirdrgicos e de novas tecnologias para reparagao dos tecidos tem sido
sugerida para se conseguir o fechamento definitivo da solucao de continuidade — a resolugao da ferida.

A Cirurgia Plastica tem estado atenta a essas novas tendéncias e é, na verdade, a especialidade mais
preparada para enfrentar os desafios do tratamento mais cirdrgico das feridas. De fato, se revermos a
historia do tratamento das queimaduras, a parte a contribuicdo dada pela terapia intensiva para salvar a
vida do paciente queimado, muito de sua evolucao mais importante foi relacionada ao tratamento cirdirgico
precoce da ferida do queimado, desbridamentos e enxertia de pele.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, usamos a experi-
éncia acumulada pela Disciplina de Cirurgia Plastica com nossa reconhecida Unidade de Queimaduras
para propor, no inicio dos anos 2000, atuacdo conjunta da Cirurgia Plastica com o grupo de Curativos
da Divisdo de Enfermagem do Hospital das Clinicas, visando a obten¢ao de melhor conhecimento dos
métodos para tratamento das feridas consideradas de maior morbidade — as feridas complexas. Foi intro-
duzida, em nosso meio, nova tecnologia com pressao subatmosférica, o vacuo?, e o tratamento cirrgico
das feridas, além de incentivar a prevencao e a reabilitacdo.

Todas essas pesquisas, que acreditamos vém sendo desenvolvidas em outros centros médicos do pals,
necessitam de veiculo adequado a divulgacdo, publicacdo e discussao do tema feridas, principalmente pela
similaridade com o tratamento local das queimaduras, parte do subgrupo feridas traumaticas (agudas).

Vemos assim com muita satisfacdo a intencao do Corpo Editorial de nossa Revista Brasileira de Quei-
maduras de incluir, nos préximos ndmeros, trabalhos sobre feridas, considerados agora como area de
interesse para publicagao.

O conteldo de nossa Revista serd expandido com beneficios para a pesquisa e para nossos associados.

Marcus Castro Ferreira
* Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Plastica da FMUSP;
Chefe da Divisao de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da FMUSP.
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Artigo Original

Incidéncia de infeccoes bacterianas em pacientes queimados sob
tratamento em hospital universitario de Curitiba

Incidence of bacterial infections in burn patients undergoing
treatment at university hospital in Curitiba

Lisienny C. T. Rempel', Maria R. P A. Tizzot?, Jannaina F M. Vasco®

RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de infeccdes bacterianas em pacientes quei-
mados hospitalizados e afrequéncia dos agentes etioldgicos responsaveis por
estas infecgoes. Método: Os dados para esse estudo foram coletados no
sistema de informacdo do laboratério de um hospital universitario, a partir
da andlise de resultados de culturas microbiolégicas de feridas de pacientes
queimados que tenham realizado a0 menos uma vez este exame durante
sua permanéncia no hospital, no periodo de janeiro a dezembro de 2009.
Resultados: Aproximadamente 60% das culturas microbioldgicas realiza-
das no ano de 2009 foram positivas para algum tipo de bactéria, sendo que
os agentes etioldgicos de maior incidéncia foram Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii e Staphylococcus aureus. Os meses de janeiro,
fevereiro, maio e junho apresentaram taxas de infeccdo elevadas acima da
média, em que foram identificadas as trés bactérias anteriormente citadas,
e ainda Enterobacter gergoviae, Morganella morganii e Xanthomonas malto-
philia. Conclusao: Em 56,7% das culturas microbioldgicas de amostras de
feridas de pacientes queimados realizadas em 2009, o resultado foi positivo.
Os agentes etioldgicos de maior incidéncia nas infecgdes em queimados
foram: Pseudomonas aeruginosa (38,7%); Acinetobacter baumannii (24,4%);
Staphylococcus aureus (19,3%). Esses patdgenos foram responsaveis por
82,4% das infeccdes em pacientes queimados no ano de 2009.

DESCRITORES: Infeccio hospitalar. Unidades de queimados. Queimadu-
ras /microbiologia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence of bacterial infections in hospitali-
zed burn patients and the frequency of the etiologic agents responsible
for these infections. Methods: Data for this study were collected in the
information system of the laboratory of an university hospital, from the
analysis of results of microbiological cultures of wounds of burn patients
who have performed at least once this exam during their stay in hospital
during the period January to December 2009. Results: Approximately
60% of microbiological cultures performed in 2009 were positive for some
type of bacteria, and the highest incidence of etiologic agents were Pseu-
domonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii and Staphylococcus aureus.
The months of January, February, May and June showed high infection rates
above the average, which were identified in the three bacteria mentioned
above, and still Enterobacter gergoviae, Morganella morganii and Xantho-
monas maltophilia. Conclusion: In 56.7% of microbiological cultures of
samples from the wounds of burn patients performed in 2009, the result
was positive. The etiologic agents of greatest incidence of infections in
burned were: Pseudomonas aeruginosa (38.7%), Acinetobacter baumannii
(24.4%), Staphylococcus aureus (19.3%). These pathogens were respon-
sible for 82.4% of infections in burn patients in 2009.

KEY WORDS: Cross Infection. Burn units. Burns /microbiology.
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s queimaduras representam um grave problema médico-

social no Brasil e no mundo, ja que de um milhdo de aci-

dentes que ocorrem por ano, apenas 10% dos pacientes
procuram atendimento médico-hospitalar e cerca de 2,5% vao
a ébito. Sabe-se que as infeccdes sdo responsaveis por 75% dos
Obitos em pacientes queimados, devido as alteracdes em todo o seu
sistema imune. O maior nimero de vitimas queimadas encontra-se
em criancas entre O e 10 anos de idade'.

Dados internacionais apontam que as lesdes por queimaduras
sao consideradas a terceira causa de morte acidental mundial,
em todas as faixas etérias, sendo as escaldaduras as causas mais
comuns. Uma publicagdo do National Burn Information Exchange
(1996) demonstra que o ambiente domiciliar é o local de maior
frequéncia em que ocorrem estes acidentes, somando 60% do
total de ocorréncias'.

Nao foram encontrados dados estatisticos suficientes no Brasil
que comprovem a magnitude deste problema, porém, sabe-se que
o valor médio gasto pelo Ministério da Satde com o tratamento
de pacientes queimados que necessitam de internagao hospitalar
chega a um milhdo de reais por més?*. Um estudo a respeito de
internacdes em hospitais do Estado de Sao Paulo, privados e/ou
conveniados com o SUS, concluiu que o gasto médio por paciente
queimado internado é de R$650,00 por dia, para os casos ndo fatais,
e de R$1.620,00 por dia, para os que vao ao 6bito’.

As queimaduras podem ter vérias origens, como raios solares,
inalagdo, agentes quimicos (4cidos, produtos causticos, liquidos
inflamaveis), agentes fisicos (calor, frio, eletricidade, radiacio) e as
provocadas por certos tipos de animais. Estas queimaduras podem
estar relacionadas também a atividade profissional exercida®. Por
exemplo, um estudo realizado no Hospital Universitario Evangélico
de Curitiba demonstrou grande ocorréncia de queimadura ocular
em pacientes do sexo masculino causada pela cal (6xido de calcio),
na maioria deles (82,9%) por acidente de trabalho®.

As queimaduras, segundo Vale®, sdo classificadas em primeiro,
segundo, e terceiro grau, dependendo da gravidade da lesdo,
apresentando as seguintes caracteristicas:

*  Queimaduras de |° grau: comprometimento apenas da
epiderme; apresenta eritema, calor e dor; ndo ha formacao
de bolhas; evolui com descamacdo em poucos dias; regride
sem deixar cicatrizes; a repercussio sistémica é desprezivel;

*  Queimaduras de 2° grau: comprometimento total da epi-
derme e parcial da derme; apresenta dor, eritema, edema,
bolhas, erosdo ou ulceragdo; hd regeneracdo espontanea;
ocorre reepitelizacdo a partir dos anexos cutaneos (foliculos
pilosos e glandulas); cicatrizagdo mais lenta (de 2 a 4 sema-
nas); pode deixar sequelas (discromia — superficial; cicatriz
— profunda);

*  Queimaduras de 3° grau: destrdi todas as camadas da
pele, atingindo até o subcutaneo, podendo atingir tenddes,

ligamentos, musculos e ossos; causa lesdo branca ou mar-
rom, seca, dura, inelastica; é indolor; ndo ha regeneracédo
espontanea, necessitando de enxertia; eventualmente pode
cicatrizar, porém com retracao das bordas.

A ocorréncia de queimaduras na superficie do corpo humano
resulta na perda ou comprometimento da barreira de protecdo
da pele, que acaba interferindo no equilibrio entre a microbiota
normal e o tecido sadio. Desta forma, o paciente torna-se suscep-
tivel a invasdes de microrganismos patogénicos por via linfatica ou
sanguinea, possibilitando infec¢des nestes locais'”®.

A lesdo térmica direta resulta em grave estresse oxidativo,
produzido por uma combinagdo de isquemia e reperfusao, acom-
panhado de reacdes inflamatédrias que irdo afetar os diversos
mecanismos de defesa do organismo'.

Além da destruicdo da barreira epitelial, a presenca de protei-
nas degradadas e tecidos desvitalizados proporciona um excelente
meio para o desenvolvimento e a proliferacao de microrganismos.
Desta forma, a obstrucdo vascular por lesdo térmica dos vasos
dificulta a chegada de antimicrobianos e de componentes celulares
do sistema imune na area queimada®.

Outros fatores também favorecem a sepse no queimado, como
aimunossupressao decorrente da lesdo térmica, a possibilidade de
translocacdo bacteriana gastrointestinal, a internacdo prolongada e
o uso inadequado dos antimicrobianos, levando ao surgimento de
bactérias com multiresisténcia antimicrobiana. O uso de cateteres,
sondas e tubos, ou seja, procedimentos invasivos diagndsticos e
terapéuticos que acabam alterando as defesas naturais do hospe-
deiro contra a infeccio, também contribui para o desenvolvimento
da sepse no paciente queimado®,

Tradicionalmente, descrevem-se trés categorias de fatores de
risco na aquisicdo de infecgdes hospitalares: fatores relativos ao
préprio paciente, como extensao e profundidade da queimadura,
doenca pré-existente, desnutricdo, idade; procedimentos invasi-
vos; e o préprio ambiente hospitalar™ ',

A bacteremia, que consiste na disseminacdo de agentes infec-
ciosos pela corrente sanguinea, é uma situacdo delicada quando
diagnosticada no paciente queimado em regime de internamento
hospitalar'?. Dependendo de sua gravidade fisiopatoldgica, as con-
di¢des para o tratamento séo dificultadas, prolongando seu tempo
de internagdo. Sintomas como temperatura corporal acima de
38°C ou abaixo de 36°C, leucécitos totais acima de |2.000 células/
mm? ou abaixo de 4.000 células/mm? ou taxa de bastonetes acima
de 10%, taquicardia, hipotensao e oligliria devem ser observados
com atencdo, pois representam suspeita desse tipo de infecgao®” 13,

Varios estudos demonstram que o Staphylococcus aureus é
um dos principais patégenos encontrados em amostras de san-
gue de pacientes queimados com bacteremia, com letalidade de

Rev Bras Queimaduras. 2011;10(1):3-9.

4



Incidéncia de infecgdes bacterianas em pacientes queimados hospitalizados

aproximadamente 30%. Essa estimativa aumenta para 45% quando
aespécie éade Staphylococcus aureus resistente a oxacilina®*!*, Ou-
trostipos de bactériatambém representam preocupagdo quando se
trata de infecgdes hospitalares, como Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Ente-
robacter cloacae e outras bactérias gram-negativas em geral'*'>'¢,

O risco dos pacientes e profissionais presentes no setor de
queimados é potencializado dentro do ambiente hospitalar, onde
devem ser priorizados os principios basicos de higiene e sanitizagao
de maos e instrumentos utilizados no processo de cuidar do pa-
ciente. O ambiente hospitalar apresenta uma grande variedade de
riscos aos pacientes queimados, principalmente as vitimas de alto
grau. A possivel infeccdo por bactérias nesse local pode complicar
a recuperacdo do paciente’.

Estudos demonstram que a limpeza de colchdes hospitalares
com desinfetante detergente, cujo principio ativo é o fenol, provoca
apenas o deslocamento da carga microbiana para outros pontos
do mesmo, fazendo com que agentes infecciosos permanegam no
local, colocando em risco a salde do préximo paciente a utilizar o
leito. Neste caso, aconselha-se analisar a eficacia de outras férmulas
germicidas e, possivelmente, substituir a que é utilizada atualmente.
Medidas de higiene basicas devem ser tomadas para que fatos como
este sejam minimizados, consequentemente diminuindo também
o indice de infec¢des hospitalares'”.

No cuidado com o paciente queimado deve-se levar em consi-
deracdo tanto o aspecto fisiopatoldgico, como o aspecto psicosso-
cial, tendo-se em vista que os pacientes classificados como grandes
queimados (mais de 20% de area corporal queimada com 2° e 3°
grau) tendem a enfrentar uma mudanga em seu estilo e qualidade
de vida. Este processo inicia dentro do ambiente hospitalar, com
equipe multidisciplinar de Salde apta e capacitada para colaborar
na recuperagao dos pacientes'®,

O controle das principais infeccdes que acometem pacientes
queimados hospitalizados é importante para que acdes na ordem
da prevencao sejam tomadas, diminuindo o risco de complicacbes
e, até mesmo da sepse bacteriana’.

A morbidade dentre pacientes queimados ainda representa
preocupacao, ja que ocupa o terceiro lugar na escala das principais
causas de morte acidental. Grande parte das complicagdes adqui-
ridas em ambiente hospitalar dificulta a recuperacdo do paciente,
podendo levé-lo ao ébito em casos mais extremos. Sabe-se que a
sepse representa o principal desafio enfrentado num setor de pa-
cientes queimados, e a maior causa de morte dentre os mesmos®?.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a incidéncia de
infeccbes bacterianas em pacientes queimados hospitalizados,
juntamente com a identificagido dos principais agentes etioldgicos
envolvidos neste processo.

Altos investimentos puUblicos e/ou privados na aquisicdo de
medicamentos e no desenvolvimento de novas técnicas para

tratamento de pacientes queimados s&o realizados para o controle
efetivo das infec¢des em queimaduras??, Fatores como a vigilancia
microbioldgica, o diagndstico precoce e o uso correto de antibi-
Oticos podem reduzir a taxa de mortalidade dentre os pacientes
queimados que venham a sofrer uma septicemia'®.

METODO

O estudo foi realizado no setor de queimados (centro de refe-
réncia — alta complexidade) de um hospital universitario de grande
porte na cidade de Curitiba, no Estado do Parand, que atende a
pacientes por meio do Sistema Unico de Satde (SUS) e também
convénios e particulares. Os dados de interesse para esse estudo
foram coletados nos sistemas de informacao do laboratério e da
Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH).

Por meio da anélise documental dos livros de registro do setor
de Microbiologia do laboratério, foram coletadas informaces das
culturas de amostras de pacientes hospitalizados que foram subme-
tidos a esse exame, no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Foram incluidos na pesquisa todos os pacientes hospitalizados
no perfodo citado por motivo de queimadura de 2° e/ou 3° grau,
independentemente do género, idade, raca ou classe social, e que
tenham realizado algum exame de cultura microbiolégica durante a
sua permanéncia no hospital. As culturas positivas (identificacdo de
uma ou duas espécies bacterianas) foram incluidas no levantamento
estatistico de incidéncia de agentes etiolégicos nos pacientes. As
culturas negativas ou com multiplo crescimento (acima de trés
bactérias identificadas) entraram apenas para a contagem total de
resultados de culturas analisados.

A tabulagdo e andlise quantitativa e qualitativa dos dados e
informacdes resultantes das pesquisas foram feitas em programa
informatizado (Microsoft Excel) através da sistematizacdo de ma-
trizes e tabelas que correlacionaram os dados.

Este projeto foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa da
Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba, sob o nimero de
protocolo 4171/10.

Metodologia Laboratorial

No hospital em que foi feito este estudo, a identificacio mi-
crobioldgica de agentes infecciosos é realizada laboratorialmente
pela cultura quantitativa de biopsia de lesdo. Esta técnica pode
ser realizada com uso de bisturi ou por “punch” de tamanho
pré-determinado'’. Segundo Vasco'?, o “punch” é amplamente
utilizado como instrumento para realizacdo de biopsia cutdnea, o
qual é constituido por uma ldmina circular na extremidade de um
tubo que permite a remogao de um cilindro composto por epi-
derme, derme e pequena porcao de hipoderme. Ao fazer biopsias
por “punch”, deve-se colher apenas fragmentos da lesdo a ser
examinada, ou seja, evita-se realizar a biopsia da transicdo lesdo/
tecido aparentemente normal; os fragmentos devem, portanto,
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representar apenas a lesdo. O procedimento detalhado da técnica 2009, tanto em faixa etaria pedidtrica como adulta. A frequéncia
esta relacionado a seguir. de resultados durante o ano de 2009 encontra-se na Tabela |.

* Coleta: a coleta do material da-se por assepsia topica com
cloreto de sédio a 0,9% e anestesia nas margens do local a

ser puncionado. A drea da escara necrética que apresentar TABELA 2

aspecto, coloragio e cheiro compativeis com processo in- Total de culturas de amostras de pacientes do setor de
focci p . b . , hid queimados realizadas entre janeiro e dezembro de 2009 e
eccioso e/ou crescimento bacteriano é a escolhida para ser seus respectivos resultados.

puncionada, para obtencdo de dois fragmentos de tecido. A

lamina do “punch” é introduzida perpendicularmente a pele. Més Cullturas Positivas  Negativas Vé':iafs
Apds atingir a marca-limite de corte em profundidade, a realizadas especies
amostra de tecido é submetida a incisio. Coloca-se a primeira Janeiro 1 9 (81.9%) 2 (18,1%)
amostra imediatamente no frasco contendo cloreto de sédio Fevereiro 13 11 (84,6%) 2 (15,4%)
a 0,9% e a segunda, em solugdo de formalina a 10%. Marco 2 12 (54,5%) 10 (45,5%)

* Processamento da amostra: ao chegar ao laboratério, aamos- Abril 28 16 (57,2%) 10 (35,7%) 2 (7,1%)
tra € pesada em balanca de precisdo e seu peso anotado em Maio 20 14 (70,0%) 5 (25,0%) 1(5,0%)

gramas (g). Posteriormente, a mesma € macerada em tritura-

L Junho 10 6 (60,0%
dores com 2 ml de solugéo fisioldgica e inoculados 0, | e 0,01

3 (30,0%) 1(10,0%)

( )
7 0, 0,

ml, em Agar Sangue e MacConkey (em duplicata) incubados a Julho 10 5 (50,0%) 5 (50.0%)
35 =+ 2°C, por 24 ou 48 horas. Para a contagem das col6nias Agosto 9 5(55,6%) 3 (33,3%) 1(11,1%)
sdo utilizadas as placas que contenham entre 15-300 UFCs. Setembro 1 5 (45,4%) 5 (45,4%) 1(9,2%)
O cdlculo para obtencdo do resultado € realizado por meio Outubro 19 9(47,4%) 10 (52,6%)
da formula Novembro 25 9(36,0%) 15(60,0%) 1 (4,0%)

N x V x v, sendo:

W Dezembro 7 4(57,2%) 3 (42,8%)

N = nimero de UFCs contados na placa;

\ f vollume((jje (ijﬁléculo utilllilzaio (0, Ihou 0,01 rrlwl);d | TABELA 3

Vv = volume de |luente utihzado no homogeneizado; Incidéncia mensal em valores absolutos dos agentes

W = peso do tecido. etiolégicos identificados nas culturas de amostras de

Nas placas com contagem de coldnias superiora 300, é utilizado pacientes do setor de queimados realizadas entre janeiro e

N = 300, e o resultado é considerado como maior que o valor dezembro de 2009.

obtido. Resultados acima de 100.000 UFC/g sdo considerados
infeccdo e seguirdo para identificagdo do(s) agente(s) etiologico(s) i
e antibiograma. Resultados abaixo deste valor sdo considerados §
colonizagdo e seguem apenas para identificacio. g S
G | = (%) = § sl o ;:u
RESULTADOS > § 2|88 28ls &5 2T
. S g 835 e/gs g ez
Foram realizadas |85 culturas de amostras de feridas queimadas clclvlalu SISIS|8ly al %y
de pacientes hospitalizados no periodo de janeiro a dezembro de Janeiro 51 1 - - - _ —
Fevereiro 6 5 2 1 - - - - - - - -
TABELA | Marglo 5 4 3 - - -1 1 - - - -
Frequéncia de resultados de culturas de amostras de Abril 553211 - - - - - -1
pacientes do setor de queimados realizadas entre Maio 5 3 5 3 - - - - - 1 - - -
janeiro e dezembro de 2009. Junho 3 - - - - - 2 - - - -1 -
Resultados Frequéncia % Julho 1T -2 -1 - = - - - 1 - -
Positivo 105 56,7 Agesto 3 1 - 1 - - - - - - - - -
. Setembro 2 2 3 - - - - - - - - - -
Negativo 73 39,5 Outubro 5 1 2 - 1 - - - - - - - _
Muiltiplo crescimento 7 3,8 Novembro 5 2 1 - - 1 - — - - - - _
Total 185 100 Dezembro 1 2 1 - - - - — - - - - _
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TABELA 4
Incidéncia de cada agente etiolégico identificado em
culturas positivas de amostras de pacientes do setor de
queimados, realizadas entre janeiro e dezembro de 2009.

Espécie Numero de casos %
P aeruginosa 46 38,7
A. baumannii 29 24,4
S. aureus 23 19,3
P mirabilis 7 59
E. coli 3 2,6
Enterococcus spp. 3 2,6
M. morganii 2 1,7
Corynebacterium spp. 1 0,8
Serratia spp. 1 0,8
E. gergoviae 1 0,8
P vulgaris 1 0,8
X. maltophilia 1 0,8
S. rubidae 1 0,8
Total 119 100,0

Adistribuicao da quantidade de culturas realizadas em cada més
e seus respectivos resultados encontra-se disponivel na Tabela 2.

A incidéncia mensal em valores absolutos de cada agente etio-
l6gico no ano de 2009 pode ser visibilizada na Tabela 3.

A incidéncia anual percentual de cada agente etioldgico esta
disponivel na Tabela 4.

DISCUSSAO

A andlise dos dados demonstrou que, no ano de 2009, foram
realizadas em média |5 culturas por més de amostras de feridas
de pacientes queimados hospitalizados. Entretanto, houve grande
discrepancia na quantidade de culturas realizadas em cada més,
ja que em abril foram realizadas 28 culturas, enquanto que em
dezembro apenas 7, sendo respectivamente 15,1% e 3,8% do
total anual. Esta discrepancia no nimero de culturas realizadas
por més pode estar ligada a quantidade de pacientes internados
no més analisado, ou ainda pelo fato de ndo ter sido necessaria
a submissdo do paciente a uma cultura microbioldgica. Nao foi
possivel obter o nimero total de pacientes internados por més
para comparar a quantidade de culturas realizadas, pois a cada
internamento os nUmeros de prontuarios eram novos, inde-
pendentemente de se tratar de um novo paciente ou de um ja
internado anteriormente.

Ficou demonstrado que, no periodo de um ano, a incidén-
cia de infeccbes bacterianas em feridas de pacientes queimados

internados foi de 56,7%. Isto se deve pelo fato que esses pacientes
apresentam grande propensdo a contrair algum tipo de infeccdo
enguanto permanecem hospitalizados, por ser uma populagdo
com grandes feridas abertas e de dificil tratamento, presente em
um ambiente potencialmente infeccioso, o ambiente hospitalar.

As culturas com mdltiplo crescimento somaram 3,8%, o
que acusa provaveis erros de contaminacdo durante a coleta do
material ou no momento da semeadura. Consideraram-se como
multiplo crescimento os casos em que foram identificadas trés ou
mais espécies bacterianas na cultura, que é o critério padrdo no
hospital em estudo. Portanto, esse tipo de resultado desqualifica o
diagndstico e requer nova coleta para que um resultado confiavel
seja estabelecido.

A taxa média de culturas positivas por més foi de 58,3%, com
picos de alta incidéncia nos meses de janeiro (81,9%), fevereiro
(84,6%), maio (70%) e junho (60%). Analisando-se a incidéncia
de cada agente etioldgico nos meses citados, notou-se que Pseu-
domonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii e Staphylococcus
aureus foram os causadores de grande parte dessas infeccoes.
No entanto, nos meses de maio e junho houve incidéncia de trés
espécies bacterianas que ndo foram identificadas em nenhum outro
més do ano: Enterobacter gergoviae (um caso), Morganella morganii
(dois casos) e Xanthomonas maltophilia (um caso).

As espécies que demonstraram maior frequéncia em culturas
analisadas foram Pseudomonas aeruginosa (38,7%), Acinetobacter
baumannii (24,4%) e Staphylococcus aureus (19,3%).

A prevaléncia de Pseudomonas aeruginosa é compativel com a
frequéncia média estimada pela literatura para esse tipo de infeccdo,
que é de 38,4%. E uma bactéria pertencente & ordem Pseudomo-
nadales e consiste num bacilo gram negativo aerdbico'>%2. Sua agdo
em pacientes queimados vai desde pneumonias até bacteremias. As
fontes de infeccdo podem ser agua, flores, grades das camas hospi-
talares, superficie dos balcdes e o proprio colchdo do paciente. Pode
ocorrer também transmissdo por contato pessoal, ja que algumas
pessoas tém a Pseudomonas aeruginosa como microbiota normal®,
Em tecidos nao queimados pode causar lesdes metastaticas, como
a ectima gangrenosa. Este género apresenta grande taxa de resis-
téncia a antimicrobianos, provavelmente devido a caracteristicas
das porinas da parede celular, que acabam por ejetar o antibiético
da célula antes mesmo de ele fazer efeito'>2,

Alincidéncia encontrada de infec¢bes causadas por Acinetobac-
ter baumannii mostrou-se bastante elevada em relagdo a dados da
literatura, j& que estatisticas nacionais apontam estimativa de 0,8%
de infeccdes causadas por esta bactéria e estudos internacionais es-
timam 15,7%'"2%2!, Trata-se de um coco-bacilo gram negativo, estri-
tamente aerdbio. Esta bactéria cresce a 44°C, vive nadgua e no solo
Umido, podendo ser encontrada na microbiota normal humana em
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pele, conjuntiva, nariz, faringe e trato gastrointestinal. Em pacientes
queimados, atua como patégeno oportunista, gerando a sepse.
Apresenta resisténcia a diversos tipos de antimicrobianos, sendo
suscetivel as cefalosporinas e a sulfametoxazol-trimetoprima?,

Estudos trazem uma frequéncia média de 19,4% de infeccbes
em queimados causadas por Staphylococcus aureus, demonstrando
que a incidéncia neste estudo é semelhante a estimada. A espécie
Staphylococcus aureus foi a Unica bactéria gram positiva identifica-
da dentre as mais prevalentes nas culturas analisadas. A infeccao
hospitalar por essa bactéria ¢ adquirida geralmente quando do
emprego de cateteres intravenosos, sendo que o sinal caracteristico
dainfecgdo estafilocédcica é a formacio de abscesso que acompanha
o processo inflamatério (hipertermia, leucocitose, secre¢ao puru-
lenta, celulite)?. Possui a habilidade de desenvolver resisténcia a
antimicrobianos, principalmente contra a penicilina, o que aumenta
o seu grau de patogenicidade, aumentando também os riscos na
recuperagdo do paciente'®.

Em relacdo as trés espécies bacterianas identificadas nos meses
em que houve mais culturas positivas (janeiro, fevereiro, maio e
junho), todas fazem parte da microbiota humana.

O Enterobacter gergoviae é uma bactéria gram positiva, habi-
tante do intestino do homem, podendo ser causadora oportunista
de endocardite bacteriana, infecgdes intestinais e urinarias em
pacientes queimados'>.

Morganella morganii € um bastao gram negativo, anaerdbio
facultativo encontrado no intestino e, consequentemente, nas fezes
de humanos. Causam infeccdes oportunistas no trato respiratorio,
trato urinario e em feridas?®. Como houve dois casos isolados
de infeccdo por este organismo no mesmo més, acredita-se que
um descuido na higiene dos pacientes causou contaminagao das
feridas queimadas com fezes, possivelmente do préprio paciente
infectado.

Xanthomonas maltophilia € uma espécie bacteriana aerdbica
gram negativa. Essa bactéria pode estar presente em ambientes
aquosos, solo, plantas e também na urina ou em secrecdes
respiratérias. Dessa forma, a X. maltophilia representa perigo
apenas a individuos imunocomprometidos, sendo causa inco-
mum de pneumonia, infeccdes do trato urindrio ou corrente
sanguinea em individuos imunocompetentes. E uma espécie
altamente resistente a antimicrobianos, sendo mais sensfvel a

cotrimoxazol e ticarcilina.

CONCLUSAO

Em 56,7% das culturas microbiolégicas de amostras de feri-
das de pacientes queimados, realizadas em 2009, o resultado foi
positivo.

Os agentes etioldgicos de maior incidéncia nas infecgdes em
queimados foram: Pseudomonas aeruginosa (38,7%), Acinetobacter
baumannii (24,4%) e Staphylococcus aureus (19,3%). Esses pato-
genos foram responsaveis por 82,4% das infeccoes em pacientes
queimados no ano de 2009.

O indice de Acinetobacter baumannii foi maior do que o estima-
do em estatisticas nacionais, que é de 0,8%, e das internacionais,
15,7%.

Os picos de infeccdo em pacientes queimados no ano de
2009 foram nos meses de janeiro, fevereiro, maio e junho, com
média de 74,1% de culturas microbioldgicas positivas nesses
periodos.
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Artigo Original

Centro de tratamento de queimados: perfil epidemiologico de
criancas internadas em um hospital escola

Burn treatment center: epidemiology profile of children hospitalized in the teaching hospital

Leticia Toschi Dias Dassie', Egle de Oliveira N. Moreira Alves?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiolégico da populagdo pediatrica in-
ternada no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Universitario
da Universidade Estadual de Londrina (CTQ/HU/UEL). Método: Estudo
transversal, retrospectivo, por meio de andlise dos prontuarios de criancas
internadas no CTQ/HU/UEL, no periodo de agosto de 2007 até maio de
2010, com idade de 0 a 12 anos. Para a coleta de dados foram analisados
dados de identificagdo, causa, classificagdo da queimadura, regido do corpo
atingida, realizacdo de procedimento cirdrgico, tempo de internacéo e atua-
¢ao da fisioterapia. Para a andlise dos dados foi utilizado o programa BioEstat
5.0 e os resultados descritos por meio de médias, desvio padrdo, medianas,
propor¢oes e distribuicdes de frequéncias. Resultados: Foram analisados 45
prontudrios e a média de idade encontrada foi de 4,54 + 3,41 anos, sendo
que a maioria das criancas (N=89; 61,38%) era do género masculino. Em
relacdo a procedéncia, 64% das criancas vieram do Norte do Parana. Houve
predominio de queimadura causada por agente térmico (N=141; 97,24%);
profundidade de 2° grau(N=91; 62,76%); acometimento corporal emtronco
(N=85; 19,68%), membros superiores (N=76; 17,59%) e cabeca (N=66;
15,28%) e a média da superficie corporal queimada foi de 15%. A média
de dias de internagdo foi de 16,32 dias, com procedimentos cirdrgicos em
84,83% dos casos e alta hospitalar em 95,17%. Sessenta e nove (47,59%)
criancas receberam atendimento fisioterdpico. Conclusées: Os resultados
obtidos auxiliam no conhecimento epidemiolégico da populagdo atendida pelo
CTQ/HU/UEL e reforcam a importancia de polfticas preventivas que visem a
diminuicdo da incidéncia de queimadura na infancia.

DESCRITORES: Queimaduras. Crianca. Unidades de Queimados.
Fisioterapia.

Objective: To characterize the epidemiological profile of pediatric
patients admitted to the Burn Treatment Center, University Hospital
of Londrina State University (CTQ/HU/UEL). Methods: Study trans-
versal, retrospective, through review of medical records of children
admitted to the CTQ /HU / UEL from August 2007 to May 2010, with
age 0-12 years. To collect the data were analyzed identification data,
causes, classification of burns, injured body region, surgical procedures,
hospitalization and intensive physical therapy. For the analysis of data
was used BioEstat 5.0 and the results described as mean, standard
deviation, medians, proportions and frequency distributions. Results:
We analyzed |45 medical records and the mean age was 4.54 + 3.4|
years, and most children were male 89 (61.38%). In relation to the
origin 64% came from North of Parana. There was a predominance
of burn caused by thermal agent (N=141; 97.24%), deep 2™ degree
(N=91; 62.76%); body involvement in the chest (N=85; 19.68%),
arm (N=76; 17.59%), head (N=66; 15.28%) and the estimation of
area of burn was 15%. The mean days hospitalized was 16.32 days,
with surgical procedures in 84.83% and 95.17% at hospital dischar-
ge. Sixty-nine (47.59%) children received physiotherapy treatment.
Conclusions: The results provide knowledge on the epidemiology
of population served by the CTQ/HU/UEL and reinforce the impor-
tance of preventive policies aimed at reducing the incidence of burns
in childhood.

KEY WORDS: Burns. Child. Burn Units. Physical Therapy.
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Perfil epidemioldgico de criancas internadas em um hospital escola

ueimadura é definida como lesdo, geralmente restrita

a pele, decorrente da aplicagdo de calor ao corpo,

variando de importancia e gravidade, dependendo do
agente causador. Podem ser classificadas de acordo com o tipo de
agente causador como térmicas quimicas ou elétricas, ou quanto
a profundidade desta lesdao, podendo ser de primeiro, segundo
ou terceiro grau'.

Para calcular a porcentagem da superficie corporal queimada,
utiliza-se o mais apurado método que leva em consideracao as
propor¢des do corpo em relacdo a idade, o diagrama de Lund
Browder?3, Algumas regides nas criangas podem corresponder a
uma area proporcional maior comparada ao adulto, como a cabeca.
Esta tabela auxilia numa visdo global do paciente, levando em conta
a porcentagem correspondente a lesdo de 2° grau, de 3° grau e a
porcentagem total de superficie corporal atingida®®.

Aincidéncia de pessoas que sofrem queimaduras é muito alta,
tornando este acometimento um problema de salde publica.
Novos avancos na Medicina melhoraram o progndstico e a ca-
pacidade funcional das vitimas, além da diminuigdo significativa na
mortalidade®.

A equipe multiprofissional deve estar preparada para o tra-
tamento deste paciente durante o processo de internacdo, pois
toda agressao pode causar danos fisicos e psicoldgicos a vitima e a
queimadura ndo é diferente>®,

As repercussdes da queimadura na populagao pedidtrica sao
mais intensas, pois envolvem aspectos relacionados ao crescimento
(aumento de massa corporal) e ao desenvolvimento (capacidade
de aprendizagem e de desenvolver atividades cada vez mais com-
plexas), podendo levar a desnutricdo e a regressdao dos estagios
de desenvolvimento’.

As criancas se constituem em um grupo de pacientes diferen-
ciados, uma vez que representam dois tercos do total das queima-
duras na populagdo em geral, apresentam epidemiologia prépria
em relacdo aos adultos, fisiologia, respostas imune e inflamatéria
especifica e cuidados especiais em relacdo ao tratamento e a rein-
tegragdo ao convivio social’.

As queimaduras constituem uma causa importante de trauma
em todos os paises, independentemente de seu grau de desen-
volvimento. Aproximadamente 90% ocorrem nos paises em de-
senvolvimento, sendo a maioria em criancas da faixa etaria entre
o nascimento e 4 anos. No Brasil, ainda ndo existe uma estatistica
nacional que reflita a real incidéncia de queimaduras em criangas,
mas estudos isolados em algumas unidades de queimados corro-
boram os dados citados anteriormente’.

Para oferecer atendimento especializado a populacio vitima de
queimadura, foi criado em agosto de 2007 na cidade de Londrina
(Parana), o Centro de Tratamento de Queimados do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina (CTQ/HU/
UEL), terceiro no do sul do Pais e o segundo do estado do Parana.

Nestes centros, a atuacdo dos fisioterapeutas é muito impor-
tante, mas apesar dos avan¢os conquistados nos Ultimos anos, na
literatura, poucos estudos abordam a fisioterapia durante o proces-
so de hospitalizacdo do paciente queimado. Estes dados sdo ainda
mais escassos com relacdo ao atendimento a crianga.

As informacdes levantadas a partir do perfil epidemiolégico
desses pacientes contribuem para eficacia do tratamento na fase
aguda e na reabilitacdo, para medidas educativas de prevencio e
constituem base para futuras pesquisas na area de fisioterapia na
queimadura infantil.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi tragar perfil epide-
mioldgico da populagdo pediatrica internada no CTQ/HU/UEL.

METODO

Foi realizado estudo transversal, retrospectivo, por meio de
andlise dos prontuarios de criancas internadas no CTQ/HU/UEL,
no periodo de agosto de 2007 até maio de 2010, com idade de
zero a doze anos, previamente selecionados pela Estatistica do
Servigo de Arquivo Médico do HU (SAME/HU).

As informagdes foram transcritas para uma ficha elaborada pre-
viamente para o estudo, constando informagdes como: dados de
identificagdo (nome, idade, género, procedéncia, data de interna-
¢do, datade alta hospitalar ou do ébito); classificagdo da queimadura
(agente causador, profundidade e superficie corporal queimada);
local em que estava quando ocorreu a queimadura; regidao do corpo
atingida; realizagdo ou nao de procedimento cirlrgico e realizagao
de fisioterapia durante o perfodo de internagdo.

Foram excluidos do estudo os prontudrios que ndo tinham
todas as informacdes necessarias para o preenchimento da ficha
de coleta dos dados.

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa BioEstat 5.0,
sendo que os resultados foram descritos por meio de médias, des-
vio padrdo, medianas, proporcdes e distribuicdes de frequéncias,
absoluta e relativa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HU/UEL, de acordo com a Resolugdo 196/96 — CNS (Parecer n®
078/10).

RESULTADOS

Foram analisados 145 prontudrios e a média de idade en-
contrada foi de 4,54 = 3,41 anos. A maioria das criancas era do
género masculino (N=89; 61,38%), e 56 (38,62%) do feminino.

Para a andlise da procedéncia das vitimas, foi empregada a classifi-
cacdo das cidades em regides do Estado do Parana. A maioria das vi-
timas veio da Regido Norte Paranaense (63,44%), seguida da Regido
Oeste (21,38%), Regido Central (I 1,04%), Regido Sul (2,76%) e de
outros Estados (S&o Paulo e Mato Grosso do Sul) (1,38%) (Figura 1).
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Figura | — Procedéncia das criangas internadas no CTQ/HU/UEL, no periodo de
agosto de 2007 a maio de 2010.

Em relagdo ao tipo de queimadura quanto ao agente causador,
141 (97,24%) criancas foram vitimas de queimadura térmica,
2 (1,38%) elétrica e 2 (1,38%) quimica. A média da superficie
corporal queimada foi de 15%, e em relagdo a profundidade da
queimadura nenhuma crianga foi internada por queimadura de
|° grau. Noventa e uma (62,76%) criangas foram internadas por
queimadura de 2° grau, 8 (5,52%) por queimadura de 3° grau, |3
(8,97%) com queimadurasde | °e 2° grauassociadas e 33 (22,75%)
com queimadura de 2° e 3° grau (Tabela 1).

TABELA |
Estatistica descritiva de todas as queimaduras de

criancas internadas no CTQ/HU/UEL, no periodo de agosto
de 2007 a maio de 2010.

Todas as Queimaduras N %

Total 145 100
Género

Masculino 89 61,38

Feminino 56 38,62
Agente causador

Térmica 141 97,24

Elétrica 2 1,38

Quimica 2 1,38
Média de Superficie Corporal 15
Queimada
Profundidade da Queimadura

2° Grau 91 62,76

3° Grau 8 5,52

1° e 2° Graus 13 8,97

2° e 3° Graus 33 22,75

Quanto ao local aonde ocorreu a queimadura, a residéncia
foi o mais referenciado, com 75 (51,72%) dos casos, 14 (9,66%)
ocorreram em outros lugares e 56 (38,62%) casos ndo tinham
especificacdo do local nos prontuérios.

A incidéncia de queimadura em apenas uma regido do corpo
€ rara em criancas, geralmente, varias dreas sao acometidas du-
rante o trauma. Neste estudo, as regides mais acometidas foram:
tronco (N=85; 19,68%), membros superiores (N=76; 17,59%),
regido da cabeca (N=66; 15,28%), membros inferiores (N=61;
14,12%), mao (N=42; 9,72%), pescoco (N=36; 8,33%), ab-
dome (N=33; 7,64%), pé (N=16; 3,70%), genital (N=14;
3,24%) e vias aéreas (N=3; 0,69%).

A média do periodo de internacdo foi de 16,32 = 18,97
dias, com a presenca de 7 (4,83%) obitos e 138 (95,17%) altas
hospitalares. Na maioria dos casos (N= 123; 84,83%), houve a
necessidade de procedimento cirlrgico.

A atuacio da equipe de Fisioterapia ocorreu em quase metade
dos casos (N=69; 47,59%).

DISCUSSAO

O predominio da incidéncia de queimadura no género mascu-
lino encontrado a partir da andlise dos resultados em nosso estudo
também é mostrado em outros trabalhos®'2, uma justificativa para
tal pode estar relacionada ao comportamento diferenciado dos
meninos em relagdo as meninas, que sdo menos cautelosos e
também a fatores culturais.

Considerando a média de idade encontrada, podemos rela-
cionar esta fase com o desenvolvimento infantil préprio deste
periodo, momento em que a crianca explora e interage com o
meio em que vive, porém a curiosidade e a imaturidade podem
coloca-las em risco, fazendo com que sejam suscetiveis a injurias
que podem ocorrer, principalmente, no ambiente doméstico, por
falta de supervisio adequada pelos adultos'".

Ainda com relagéo a idade, de modo geral, criangas menores
sofrem mais queimaduras, afogamentos, quedas e intoxicagdes;
as maiores sofrem mais atropelamentos e quedas de bicicletas''.

O CTQ/HU/UEL é uma referéncia de atendimento especiali-
zado no pals, atendendo tanto adultos quanto criangas vitimas de
queimadura. Como se trata de centro de referéncia, sdo enca-
minhados pacientes de varios locais para receberem tratamento
adequado, como foi mostrado neste estudo. A maioria das vitimas
hospitalizadas procedeu da regiao do Norte do Parand, local em
que esta localizado o CTQ.

O tipo de queimadura mais frequente na populacdo estudada
foi a térmica, dado também mostrado em outros estudos refe-
rentes a esta faixa etaria®”'"'2, A alta prevaléncia de escaldamento
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na queimadura de origem térmica deste estudo, também refe-
rendada por outros autores'*'*, é de suma importancia para acoes
preventivas.

E comum existir varios tipos de profundidade na queimadura as-
sociados, como também foi constatado em nosso estudo, a maioria
dos internamentos foi por queimadura de 2° grau, seguida pelo 2° e
3° grau associados. Um estudo realizado em Londrina (PR), no ano
de 2001, commenoresde | 5anos de idade, atendidos nos servicos
de emergéncia e internagdo, com um total de 182 casos, revelou
que 158 (86,8%) foram atendidos e liberados no pronto-socorro,
enquanto 12,6% necessitaram de internagdo''. A explicacdo para
esta divergéncia de resultados poderia ser o fato de que a coleta
de dados para o estudo ocorreu dentro de uma unidade especifica
para o tratamento de vitimas de queimaduras.

A regido corporal mais atingida foi o tronco, membros superi-
ores e cabeca. Este dado pode ser relacionado com a posicao da cri-
anga frente ao agente causador. Normalmente, a crianca nesta fase
€ muito curiosa e utiliza as maos para pegar objetos e explora-los,
puxando estes para si, como uma panela quente que esté localizada
em cima do fogéo, fazendo com que as dreas mais expostas sejam
a face, os membros superiores e o tronco''. Dentre as situagdes
que oferecem maiores riscos para acidentes por queimaduras em
criangas estdo: manipulagdo de liquidos superaquecidos, produtos
quimicos e/ou inflamdveis, metais aquecidos, uso de fogdes impro-
visados na presenca de criangas, manipulacdo de panelas no fogdo,
cabo de panela para fora do fogdo, tomadas elétricas, bombas
festivas e fios desencapados ao alcance de criancas'.

Varios estudos apontam o ambiente doméstico como o local em
que mais acontecem acidentes do tipo queimadura, uma vez que é
ambiente que oferece varios riscos para acidentes, principalmente
a cozinha®!". Além disso, a literatura destaca que sdo provocadas
por derramamento de liquidos quentes sobre o corpo'®, o que
talvez justifique as dreas corporais mais atingidas: tronco, mem-
bros superiores e cabeca. Também foi observado este dado no
presente estudo, sendo que em pouco mais da metade dos casos
as criancas estavam no domicilio no momento da queimadura.
Este nimero poderia ser mais alto, porém, durante a andlise dos
prontudrios, muitos ndo continham esta informagdo especificada.
Na anamnese, € importante conter este dado para que se possa
identificar os possiveis fatores de risco ambientais e possibilitar a
adogao de medidas preventivas.

A média de dias de internacdo de 16,32 = 18,97 dias é com-
pativel com outro estudo realizado em nosso pais, envolvendo
queimaduras de 2° grau e de 2° e 3° associados, onde a média de
tempo de internacdo foi de 10 a 20 dias".

Os procedimentos que auxiliam no processo de re-epitelizacao,
como desbridamentos e enxertos, sao comuns nas queimaduras
de maior gravidade'®. A prevaléncia de procedimento cirlrgico

neste estudo foi alta (N=123; 84,83%). Como o CTQ/HU/UEL
€ um centro especializado, este tipo de procedimento aparece
com maior frequéncia.

O atendimento da fisioterapia foi realizado em menos da
metade dos casos (47,59%). Deve-se considerar o tipo de quei-
madura e suas consequéncias clinicas imediatas e a curto/médio
prazo, principalmente dor, complicagdes locais e sistémicas,
hipermetabolismo e cuidados no pds-operatério imediato de
enxertos. Durante a fase inicial do tratamento, algumas criancas
apresentam complicagdes pulmonares e das vias aéres superiores
por inalacdo durante o acidente e outras um pouco mais tardia-
mente, devido a sepsis e/ou pneumonia. Os principais objetivos
da fisioterapia na fase hospitalar devem incluir: prevencido de
complicacdes pulmonares e contraturas, preservagao ao maximo
da mobilidade e funcdo, favorecimento do retorno precoce as
atividades de vida didria e facilitacao da reintegragdo no ambito
familiar e social'.

CONCLUSAO

Apartirdeste estudo, verifica-se que aincidéncia de queimadura
em criancas de 0 a 12 anos de idade internadas no CTQ/HU/
UEL é alta, devido a gravidade da lesdo e das complicagdes que
podem ser relacionadas ao caso. Por isso, uma correta avaliagdo
do quadro clinico é de suma importancia para que o atendimento
multiprofissional seja incluido a medida que as condi¢des clinicas
permitam sua indicagdo. Incluir na anamnese o local do acidente e
as formas de queimadura térmica pode favorecer a promocio de
politicas preventivas.

A

No que se refere a atuacdo da fisioterapeuta dentro do
processo de atendimento hospitalar, este artigo demonstra a
necessidade de realizacio de mais estudos que demonstrem
a importancia da fisioterapia, principalmente na prevencao de
futuras incapacidades funcionais e complicacdes que podem
estar relacionadas ao quadro agudo, apresentando os objetivos
e recursos utilizados, bem como os beneficios que podem ser
trazidos para a populagdo infantil.
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Artigo Original

Trauma da queimadura em criancas e suas implicacoes
nutricionais

Burns trauma in children and its nutritional implications

Natasha M. Machado', Eliete da Cunha Aradjo?, Antonio J. O. Castro®

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Descrever particularidades relativas a nutricio em pacientes
pedidtricos com queimaduras e a adesdo a prescrigdo dietética no primeiro
centro especializado do Para. Método: Foram inclusos pacientes de zero a
dez anos, internados no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital
Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia do Estado do Para. Os proce-
dimentos de avaliagdo antropométrica, diagndstico nutricional, estimativa
das necessidades nutricionais, valor nutritivo das dietas oferecidas, adesao
as dietas hospitalares, uso e indicagdo de suporte nutricional e tratamento
estatistico foram cumpridos. Resultados: Um total de 49 pacientes foram
estudados. As queimaduras observadas chegaram a comprometer até
53% da superficie corporal. Eutrofia esteve presente em mais de 50% da
amostra. O estado nutricional foi inversamente proporcional ao tempo de
internacdo hospitalar (p=0,0001). Adieta hospitalar atendeu as necessidades
de 97,95% dos pacientes em relagdo a calorias e 100% a proteinas, de
acordo com a férmula preditiva de necessidades nutricionais. Cerca de 88%
das necessidades de suplementos foram cumpridas. Anorexia foi detectada
em 71,43% da amostra, sendo observada em 100% dos pacientes com
superficie corporal queimada acima de 21% (p<0,005). Conclusao: A
manutenc¢do do estado nutricional se mostrouimportante paraarecuperacao
doestado clinico. Apesar de adieta hospitalar e o uso de suplementos atende-
rem as necessidades nutricionais da maioria dos pacientes, a anorexia limitou
as possibilidades da terapia nutricional oral, comprovando a necessidade de
estimular o uso de sondas e nutricdo enteral neste centro de queimados.

DESCRITORES: Queimaduras. Pediatria. Crianca. Avaliagdo nutricional.

Objective: To describe particularities related to nutrition in pediatric
patients with burns and the adherence to dietary prescription in the
first specialized center in the Para. Methods: We included patients
from zero to ten years, admitted to the Burn Treatment Center of
Metropolitan Hospital of Urgency and Emergency State of Para. Me-
thods: Procedures anthropometric, nutritional diagnosis, estimation
of nutrient requirements, nutritional value of diets offered, adherence
to hospital diets, requirements and use of nutritional supplements and
statistical analysis were co ™ mpleted. Results: A total of 49 patients
were studied. The total body surface area stricken represents 53%.
Normal weight was present in more than 50% of the sample. Nutri-
tional status was inversely proportional to the length of hospital stay
(p<0.0001). The hospital diet attended the requirements of 97.95%
of patients in terms of calories and protein to 100% according to the
formula predictive of nutritional needs. About 88% of supplements
needs are met. Anorexia was detected in 71.43% of the sample,
being observed in 100% of patients with total body surface area
over 21% (p <0.005). Conclusion: The maintenance of nutritional
status was important for the recovery of clinical table. Although the
hospital diet and use supplements meet the nutritional needs of most
patients, anorexia has limited the possibilities of oral nutritional the-
rapy, confirming the need to encourage the use of enteral nutrition
in the place of study.

KEY WORDS: Burns. Pediatrics. Child. Nutrition assessment.
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e acordo com estudos epidemiolégicos realizados em
diferentes paises, a queimadura representa uma das
principais causas nao intencionais de acidentes em criangas
e adolescentes'~. A queimadura promove transformagbes meta-
bdlicas sistémicas, destinadas a reparagdo dos tecidos danificados
por meio da mobilizagdo de substratos energéticos para abastecer
as reacdes que consomem adenosina trifosfato (ATP). Este estado
dindmico é denominado hipercatabolismo e pode, em certa exten-
sdo, induzir o esgotamento das reservas organicas®.

E comum observar em pacientes queimados altera¢des fisiopa-
toldgicas agressivas, incluindo grande perda nitrogenada, deficiéncia
imunoldgica, desnutricao, predisposicao a infeccdes frequentes,
deficiéncia em processos cicatriciais, aumento do tempo de hospi-
talizacdo e mortalidade®®.

O estado catabdlico é sustentado pela acdo de fendmenos in-
flamatdrios, que contam com a liberagao de citocinas pelos tecidos
danificados. Estes mediadores quimicos potentes com reconhecida
acdo no metabolismo basal permanecem presentes por longos peri-
odos apds a fase aguda do trauma. As principais citocinas envolvidas
nestas reagdes sdo a interleucina | (IL-1), interleucina 6 (IL-6) e
o fator de necrose tumoral alfa (TNFa), que também atuam nos
mecanismos de depressdo imunoldgica’®.

O reparo dos tecidos lesados e a ativacdo das defesas
imunoldgicas sao precedidos de uma série de reacdes adapta-
tivas. As citocinas no metabolismo intermedidrio e na resposta
metabdlica ao trauma sao induzidas a gerar protedlise muscular
periférica, glicogendlise hepdtica, neoglicogénese, hipertrigli-
ceridemia, diminuicdo da sintese de albumina, dentre outras
reacdes sistémicas’.

Como resultado das alteracdes metabdlicas da fase aguda,
a anorexia € considerada um achado bastante comum no
paciente criticamente enfermo. O estimulo de macrdéfagos e
linfécitos elabora uma variedade de citocinas. E sugerido que
muitas alteragdes fisioldgicas e metabdlicas produzidas por
lesdes agudas aumentam a quantidade de citocinas produzidas
pelo hospedeiro, com destaque para o TNF-a.. Esta substancia
pode desencadear um sinal e atuar no surgimento de caquexia
associada a infec¢do crénica'®,

As citocinas estdo envolvidas em todas as etapas da resposta
imune e inflamatoria. Sua agdo se faz diretamente no sistema
nervoso central, induzindo aumento da liberacdo de leptina,
causando anorexia em pacientes submetidos ao estresse me-
tabdlico'"'2,

A implicacdo desse agravo, em organismos em desenvolvi-
mento, motivou a realizacdo desse estudo com o fim precipuo de
caracterizar as particularidades relativas a nutricdo em pacientes
pedidtricos com queimaduras e sua adesdo a prescricdo dietética
no primeiro centro especializado do Para.

METODO

Este estudo obedeceu as Normas Regulamentares de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos - Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Salde, tendo sua aprovagdo pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Hospital de Clinicas Gaspar Viana, sob registro n®
022/2009. Previamente a inclusdo dos pacientes na amostra, hou-
ve a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) pelos responsaveis dos pacientes.

Foram inclusos 49 pacientes com idades entre zero e dez
anos, de ambos os sexos, internados no Centro de Tratamento
de Queimados (CTQ) do Hospital Metropolitano de Urgéncia e
Emergéncia (HMUE), em Ananindeua, Para, no periodo compre-
endido entre maio e agosto de 2009. Foram excluidos pacientes
cuja condicdo clinica ndo permitisse a manipulacdo necessaria paraa
avaliacdo antropométrica, edemaciados e/ou portadores de outras
doencas associadas.

A avaliacao antropométrica foi baseada nas técnicas de mensu-
ragdo descritas por Dias et al.'.

O peso foi aferido pela manhd, em jejum, com os pacientes
descalcos em uso de roupa hospitalar de peso conhecido, sendo
utilizada uma balanga eletronica da marca Marte, com variacdo de
50 gramas. Quando em uso de bandagens, o paciente teve seu
peso calculado de acordo com a seguinte férmula:

[ Peso = Peso do paciente com bandagens — peso isolado das bandagens ]

As bandagens foram pesadas isoladamente em embalagens
plésticas lacradas e descontadas do peso do paciente apds a sua
retirada ao momento do curativo. Esta medida foi adotada com in-
tuito de minimizar as variagdes de peso que nao correspondessem
ao estado nutricional do paciente.

A estatura dos pacientes foi verificada com auxilio de uma
escala fixa, com |50 centimetros de comprimento, de marca-
¢do milimetrada, provida de um dispositivo em angulo reto.
Os pacientes com idade inferior a um ano ou que ainda néo
haviam desenvolvido habilidade de deambular ou manter-se de
pé, tiveram sua estatura mensurada em decubito dorsal, sobre
superficie horizontal plana, com o mesmo instrumento e técnica
utilizada nos demais pacientes.

A classificacdo do estado nutricional foi realizada com auxilio
das novas curvas de crescimento, disponibilizadas pela Organizacdo
Mundial da Satde'*'*, que permitem tal avaliagdo por meio dos
parametros: peso, idade, estatura e sexo. Para a determinacdo das
necessidades energéticas e protéicas dos pacientes, foi utilizada a
férmula de Pennisi'é, desenvolvida especificamente para o publico
infantil, considerando o percentual de superficie corporal queimada
(SCQ), sendo:

Necessidades de Energia (kcal): (60 kcal x peso em kg) + (35 kcal x SCQ%)
Necessidades de proteina (g): (3g x peso em kg) + (1gx SCQ%)
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Para conhecer o valor nutricional das dietas hospitalares, to-
dos os alimentos que as constitufam foram pesados, conforme o
per capta servido em trés dias aleatérios. Apds esta medida, em
consulta a tabela de composicdo quimica dos alimentos'’, foram
calculados, proporcionalmente, os valores nutricionais médios
oferecidos em cada refeicao do dia.

O consumo/aceitacio das dietas foi estimado através da andlise
do recordatorio de 24 horas, igualmente analisado em trés dias
aleatérios. Termos simples foram utilizados para facilitar o enten-
dimento durante a entrevista.

O uso de suplementos alimentares no CTQ foi instituido com
base em parametros relacionados direta e indiretamente a quei-
madura. Pacientes peditricos com SCQ igual ou maior que 5%
tiveram o suplemento alimentar instituido'®!°.

A evolucdo cicatricial da ferida, a reducdo da SCQ, a ingestao
alimentar e a presenca de perda de peso e/ou anorexia também
constitufram fatores analisados na introducdo do suporte nutri-
cional.

Os suplementos alimentares utilizados na instituicio para o
publico infantil (formula | e 2) apresentam as seguintes caracterfs-
ticas nutricionais:

|. Suplemento alimentar infantil nutricionalmente com-
pleto, hipercaldrico (1,5 keal/ml), isento de lactose e
gliten, enriquecido com mix de fibras e carotenoides,
apresentacdo no volume de 200 ml, nos sabores cho-
colate, morango e baunilha, para criancas a partir de um
ano de idade;

2. Emulsdo lipidica 100% Triglicerideos de cadeia longa
(TCL), hipercalérico (4,7 keal/ml), isento de vitaminas e
minerais, sabor morango, apresentagdo no volume de
200 ml.

O uso dos suplementos foi determinado, prescrito e avaliado
constantemente. O suplemento | foi utilizado como padrao para
todos os pacientes que necessitaram de suplementagdo segundo
a SCQ%, sendo prescrito em volume de 200 ml, de uma a duas
vezes ao dia, dependendo da variacdo e da decorréncia dos fend-
menos supracitados.

O suplemento 2 por se tratar de um produto de muito alta
densidade calérica requer cautela no volume a ser administrado.
A prescri¢do teve menor frequéncia, priorizando os pacientes
que apresentaram quadro prolongado de anorexia, dificuldade no
alcance de suas necessidades energéticas apenas com a dieta oral
associada ao suplemento padrao e outras situagdes clinicas que
pudessem interferir negativamente na ingestao energética diaria. O
uso isolado do produto foi feito em pacientes com anorexia, mas
sem SCQ extensa, na tentativa de fornecer alto aporte energético
em volumes pequenos. Foram utilizados no volume diario total de
40 a 45 ml, distribuidos de forma fracionada, 20 ml duas vezes ao

dia ou |5 ml trés vezes ao dia, conforme a necessidade do quadro
e a tolerdncia do paciente.

O uso associado dos suplementos | e 2 também constituiu uma
pratica realizada, geralmente aplicada em pacientes com SCQ acima
de 50%, com exposicao continua ao jejum, anorexia, apatia, redu-
cdo dacompeténciaimunoldgica e dificuldade naingestao alimentar.

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do software Bio-
Estat 5.0 com aplicacdo do teste de contingéncia C, nas varidveis
pertinentes: tempo de internacdo e estado nutricional; presenca
de anorexia e SCQ%.

RESULTADOS

Dentre os 49 pacientes, 69,4% da amostra foram representa-
dos por criangas com idade inferior a cinco anos, com predominio
do sexomasculino (Tabela I'). Agentes etiolégicos de natureza varia-
da foram identificados, sendo os principais compostos por liquidos
ferventes, liquidos inflamaveis, chama direta e descarga elétrica. A
SCQ esteve distribuida no intervalo de | a 53%. Liquidos ferven-
tes e chama direta corresponderam aos agentes mais frequentes,
envolvidos em 46,9% e 34,6% dos casos, respectivamente. As
queimaduras por liquidos inflaméaveis, embora observadas em uma
minoria da amostra estudada (12,2%), se mostraram envolvidas
Nos Casos Mais graves, com maiores extensoes.

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada coletivamente
e separada por grupos. A andlise global demonstrou que, os pa-
cientes, em sua maioria, encontravam-se eutrdficos. A andlise de
grupos mostrou que os pacientes < 5 anos apresentaram valores
similares a andlise global e pacientes > 5 anos estavam divididos
em duas categorias: eutrofia e sobrepeso, ndo sendo observados
casos de baixo peso e muito baixo peso (Tabela 2).

Pacientes com sobrepeso apresentaram a menor média de
tempo de internagéo e de jejum, enquanto pacientes com muito
baixo peso apresentaram o resultado inverso. Observou-se, por-
tanto, que o estado nutricional foi inversamente proporcional a
permanéncia hospitalar e a exposicdo ao jejum (Figura 1).

TABELA |
Criancas queimadas segundo o sexo e faixa etaria, 2009,
HMUE/PA.
Faixa Masculino Feminino Total
etaria N % N % N %
< 5anos 21 70 13 68,4 34 69,4
> 5 anos 9 30 6 31,6 15 30,6
TOTAL 30 100 19 100 49 100

Nota: Os pacientes com idade inferior a cinco anos representam superioridade em ambos os
sexos. O sexo masculino se mostrou mais frequente em todas as faixas etarias.
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TABELA 2
Distribuicao de pacientes segundo estado nutricional e faixa etaria, 2009, HMUE/PA.
Classificagcdo do Estado Nutricional

Total Sobrepeso Eutrofia Baixo peso Muito baixo peso
Amostra N % N % N % N % N %
Global 49 100 4 8,1633 39 79,6 4 8,1633 2 4,0816
< 5 anos 34 69,3878 2 5,8824 26 76,5 4 11,765 2 5,8824
> 5 anos 15 30,6122 2 13,333 13 86,7 0 0 0 0

Nota: A avaliagao nutricional demonstrou que cerca de 80% dos pacientes apresentaram eutrofia. A divisao por faixa etaria aponta a ocorréncia de baixo peso e muito baixo peso apenas nos pacientes
menores de cinco anos. O sobrepeso se mostrou mais expressivo nos pacientes com mais de cinco anos.

90
80 12
70
60
50
8
5 40 .
30 21 2%
4 o?
20 128 4 o7
3
i M
0 .
sobrepeso eutrofia baixo peso  muito baixo peso
u Tempo médio de
internacao (dias)

Figura | — DistribuicGo da média de tempo de internacdo e jejum em dias em relagdo ao
estado nutricional, 2009, HMUE/PA. Nota: Pacientes com muito baixo peso permaneceram
internados por um periodo de aproximadamente 3 meses e foram submetidos a um
nimero médio de 28 procedimentos que necessitavam de jejum. Em comparagéo aos
pacientes eutréficos, observa-se que os pacientes com muito baixo peso permaneceram
internados por um perfodo cerca de 480% maior e exposicdo ao jejum superior a 400%.

De acordo com o tempo de internacao hospitalar e o estado
nutricional, os pacientes foram estratificados em 3 grupos. Todos
0s pacientes com muito baixo peso situaram-se na faixa de maior
permanéncia hospitalar, enquanto a maioria daqueles com sobrepe-
so situou-se na menor faixa de permanéncia, p<0,0001 (Tabela 3).

TABELA 3
Distribuicao de pacientes segundo estado nutricional e
tempo total de internacao, 2009, HMUE/PA.

Estado 2a20 21a40 412101 Total
Nutricional
N % N % N % N %
Sobrepeso 3 75 1 25 0 0 4 8,163
Eutrofia 25 64,10 13 33,33 1 2,56 39 79,59
Baixo peso 1 25 2 50 1 25 4 8,163
Muito baixo 0 0 0 0 2 100 2 4,082

peso

Nota: Pacientes com sobrepeso permaneceram internados por um menor periodo. Pacientes
eutréficos distribuiram-se em periodos curtos, médios e longos de internacdo, entretanto,
a maioria permaneceu por um perfodo curto. Todos os pacientes com muito baixo peso
permaneceram internados por um periodo longo.

As dietas hospitalares apresentaram propriedades hiperproteica
e hipercaldrica. Estas compreendiam um plano alimentar composto
de seis refeicoes diarias, providas da adi¢do de reforcos caléricos
em forma de proteinas em pd e leites, distribuidas em horarios
regulares, com intervalos de trés horas.

As dietas normal, branda e pastosa apresentaram valor calérico
em torno de 3.000 calorias e distribuicio de proteinas em torno de
18 a 20%. A dieta liquida-pastosa apresentou em torno de |.600
calorias e protefnas em torno de 25%.

As necessidades nutricionais foram calculadas e comparadas
comaofertae com aaceitagdo alimentar dos pacientes. A dieta hos-
pitalar prescrita garantiu as necessidades de 97,95% dos pacientes
em relagdo a calorias € 100% em relacdo a proteinas, conforme a
férmula matemética de Pennisi. Considerando a aceitacdo da dieta,
observa-se uma discreta regressdo, com cobertura de 83,67% de
calorias e 93,87% de proteinas.

A

Em relacdo a suplementacdo, mais da metade da amostra
apresentou indicacido de uso e, destes, 88,46% o fizeram. O
suplemento niimero | foi utilizado por 69,56% dos pacientes e o
suplemento nimero 2 em 13%. A utilizacio de ambos os suple-
mentos foi verificada em 17,39% da amostra.

A anorexia esteve presente em 71,43% dos pacientes e mos-
trou correlacao diretamente proporcional ao percentual de SCQ.
Todos os casos de SCQ igual ou superior a 21% apresentaram
anorexia, sendo essa diferenca estatisticamente significante (p<0,
005) (Figura 2).

DISCUSSAO

Os acidentes por queimaduras foram mais expressivos em
pacientes com idade superior a 5 anos, do sexo masculino e oca-
sionados por liquidos ferventes. O envolvimento do sexo masculino
em maior proporc¢do pode ser associado a liberdade conquistada
precocemente em relacdo ao sexo feminino, sendo menos vigiados
pelos adultos?.
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Figura 2 — Distribuicdo de pacientes segundo presenca de anorexia e SCQ%, 2009,
HMUE/PA. Nota: A anorexia esteve presente em todos os pacientes em estudo. Nas
SCQ entre | a 0%, a anorexia correspondeu a 40%, quase dobrou nos casos com
SCQ de I a20 e apareceu em todos os casos com SCQ acima de 21%.

Ainda existe a necessidade de campanhas educativas que
enfatizem a profilaxia de acidentes domésticos. Os danos fisicos e
psicoldgicos infligidos a esses pacientes, e o alto custo econémico
e social justificam esta medida?'. Ressalte-se que, o referido trauma
constitui, em criancas até os seis anos, a segunda causa de ébito e,
em criancas com mais de seis anos, a terceira?,

A defesa aos insultos metabdlicos do hipercatabolismo caracteristico
daqueimadura predispde o paciente aum quadro carencial e consuptivo,
com perda de peso e reducdo daimunocompeténcia. O estado nutricio-
nal de eutrofia, apresentado por aproximadamente 80% da amostra, é
favoravel e proporcionou aos individuos melhores condi¢des de defesa,
bem como energia para cicatrizacdo de feridas. E possivel que essa seja
a justificativa para que pacientes com sobrepeso tenham permanecido
internados por um intervalo de tempo mais curto.

A regressdo continua, abrupta e grave do estado nutricional
pode ocorrer caso a queimadura atinja grandes propor¢des com-
binadas ao estado nutricional previamente debilitado e incompati-
bilidade da oferta nutritiva em relacdo as necessidades nutricionais
dos pacientes.

Acredita-se que o comprometimento da resposta organica e
consequente abalo do progresso clinico, com maior tempo de
internacdo e dificuldade na cicatrizacdo das lesdes estejam relacio-
nados ao estado nutricional deficiente®2*,

E amplamente difundido na literatura o conceito de que o con-
sumo excessivo das reservas organicas expde o paciente a longa
permanéncia hospitalar e maior risco de mortalidade. Pacientes
com muito baixo peso devem preferencialmente ter acompanha-
mento diario, com instituicdo de suporte nutricional capaz de suprir
suas necessidades energéticas e proteicas.

O objetivo principal da terapia nutricional na queimadura nao
visa ao ganho ponderal e sim a sobrevivéncia do paciente, com

o fornecimento de substratos energéticos para manutencdo da
resposta sistémica e defesa orgdnica, recuperagdo da condi¢do
metabdlica e nutricional, auxilio no controle hidrico e eletrolitico
além de otimizar a evolugao em longo prazo.

E importante lembrar que lesées ou doencas agudas produ-
zem respostas de hipermetabolismo e catabolismo muscular que
nao podem ser revertidas ou abolidas com a instituicao da terapia
nutricional. Pacientes queimados graves acamados e em sepse ndo
irdo ganhar peso, pois o tratamento da infeccdo e a consolidacédo
das feridas devem ser primeiramente revertidos para posterior-
mente obter resultados mais visiveis da terapia nutricional®.

A inadequagao da ingestao alimentar no ambiente hospitalar
aumenta a prevaléncia e o grau de desnutricio, além de estar
associada ao aumento da mortalidade, morbidade e tempo de
permanéncia hospitalar.

A dieta hospitalar apresentou bom padréo para a demanda exi-
gida pelas queimaduras, cobrindo percentuais bastante satisfatorios
no fornecimento de calorias e proteinas. Apesar disto, € importante
lembrar que férmulas preditivas ndo sdo o0 método mais confiavel
para determinar essas necessidades. Apesar dos casos de anorexia
terem apresentado impactos negativos consideraveis na terapia
nutricional ao longo da internacdo, a cobertura total de calorias e
proteinas teve um bom resultado para a terapia.

O comportamento em que uma exagerada restricdo alimentar
¢ adotada ndo &, na grande maioria dos casos, atribuido a questdes
relacionadas a apresentacdo ou sabor das dietas oferecidas. O estado
clinico do paciente, caracterizado pela presenca de intensa anorexia,
especialmente em pacientes com SCQ maior que 20% é explicado
pelo processo catabdlico. Além disto, a recusa alimentar de pacientes
pediatricos enfermos pode resultar de um mecanismo psicolégico de
defesa a situacdes dolorosas a que estes estdo expostos durante sua
permanéncia hospitalar. Do mesmo modo, devemos lembrar que
a exposicdo continua ao jejum para realizacdo de procedimentos
cirtrgicos interfere negativamente na alimentacdo destes pacientes.

Aintroducdo do suporte nutricional precoce é fundamental para
aperfeicoar a oferta nutritiva e a manutencio do estado nutricional.
Alguns autores relatam que o uso de sonda nasoenteral é de gran-
de importancia, pois previne a translocacao bacteriana e preserva
melhor a resposta a acometimentos sépticos?.

Devido a ocorréncia de anorexia, o suporte nutricional deve ser
incentivado, visto que esta pratica se apresentou bastante limitada
no local do estudo.

O alto custo de métodos precisos de avaliagao nutricional di-
ficulta o conhecimento e o acompanhamento continuo do estado
metabdlico e oxidacdo de substratos de pacientes queimados.
Outras grandes limitagdes relativas a avaliagdo nutricional se
aplicam na realizacao de enxertos e consequente imobilizacao no
leito, presencga de edema, dores excessivas ao menor movimento,
mudangas de humor e dificuldades de cooperagdo do paciente.
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A avaliagdo continua da composicao corporal do paciente quei-
mado se torna um desafio para o profissional da nutricao. Por esta
razao, sugere-se a padronizacdo de cama balanca em centros de
queimados, de preferéncia no bloco cirdrgico e sala de curativos.

O acompanhamento nutricional deve ser realizado por um
profissional capacitado, apto a realizar um trabalho individualizado,
considerando cada uma das particularidades descritas. Desta forma,
serd possivel instituir o suporte nutricional de forma coerente,
auxiliando a resposta sistémica.

A cicatrizacdo de feridas € um processo lento e continuo. E impor-
tante obter o calculo da drea queimada semanalmente, pois a evolugao
cicatricial promove uma diminuicdo da 4rea queimada e interfere nas
necessidades nutricionais do paciente. O nutricionista deve sempre to-
mar ciéncia desta evolugao para reavaliar as necessidades nutricionais e
analisar constantemente o uso de suplementos, evitando a banalizagao
de seu uso, hiperalimentacdo e/ou aumento de custos hospitalares.

A disponibilidade de suplementos alimentares infantis pro-
porcionou o aumento da oferta energética em pequenos volu-
mes, melhorando o padrao alimentar por aumentar a ingestao
total sem gerar sobrecargas, além da melhor adesao a terapia
nutricional. Estas circunstancias conferem aos suplementos
utilizados no local do estudo caracteristicas satisfatérias. Os
suplementos alimentares devem sempre ser prescritos por um
profissional da area com conhecimento técnico, evitando assim
a inadequacao de seu uso.

CONCLUSAO

A Terapia Nutricional na queimadura é extremamente com-
plexa e ainda repleta de questionamentos. Acredita-se que, futura-
mente, métodos precisos de afericdo do gasto energético estejam
amplamente disponiveis em unidades de atendimento a pacientes
criticamente enfermos, dispensando o emprego de féormulas ma-
tematicas estimativas.

A manutencdo do estado nutricional se mostrou importante
para a recuperagao do estado clinico. Apesar de a dieta hospitalar
e 0 uso de suplementos atenderem as necessidades nutricionais da
maioria dos pacientes, a anorexia limitou as possibilidades da terapia
nutricional oral e, por isso, o uso de sondas e nutricdo enteral deve
ser incentivado no local de estudo.
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Artigo Original

Analise das variacoes da pressao do cuff em paciente grande
queimado

Analysis of changes in cuff pressure in burned patient

Celio G. L. Daibem’, Talita G. T. De Conti2, Monizze M. A. Silva?, Cristiane Rocha?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar as variacdes das pressdes do
cuff dos tubos orotraqueais em paciente grande queimado nas primeiras 72
horas pds-trauma. Método: Foi realizado estudo descritivo e prospectivo
com amostra composta por cinco pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva da Unidade de Queimaduras do Hospital Estadual Bauru.
As pressées do cuff, mensuradas em centimetros de 4gua (cmH,O), foram
avaliadas no periodo de 8 a 72 horas apds o trauma térmico. Tais pressoes,
quando se apresentaram superior ou inferior ao valor recomendado, foram
ajustadas para 25 cmH,O. Resultados: A média das pressées intracuff en-
contradas nas primeiras 24 horas foi 40,53 = 11,8 cmH,O; nas 48 horas,
21,86 +£3,92 cmHzO enas 72 horas, 19,86 = |,38 cmHzQ Notou-se au-
mento expressivo da pressdo do cuffem | (20%) paciente que, nas primeiras
8 horas apresentou uma pressdo de 90 cmH,O, nas |6 horas, 40 cmH.,O e
nas 24 horas seguintes, pressao de 42 cmH,O. Conclusdes: Conclui-se que
as pressdes do cuff, no periodo em que foram analisadas, alteraram significa-
tivamente, expondo o paciente a riscos causados por pressoes inadequadas,
sugerindo que ha uma relagdo entre a reposicao hidroeletrolitica (calculo de
Parkland) e o aumento da pressao do cuff ocasionado pelo edema. Sugere-se
que outros estudos sejam realizados com maior nimero de pacientes como
forma de levantar e divulgar as repercussoes das alteracdes das pressdes do
cuff em pacientes grandes queimados.

DESCRITORES: Queimaduras. Respiracdo Artificial. Intubagdo Intra-
traqueal.

Objective: This study aimed to evaluate the variations of the cuff pres-
sure in endotracheal tube in patients with major burns during the first 72
hours post trauma. Methods: A descriptive and prospective study was
conducted with a sample of five inpatients of the Intensive Care Unit
Burns Unit of Hospital Estadual Bauru. The cuff pressures (cmH,O) were
evaluated in the period from 8 to 72 hours after thermal trauma. These
pressures, when shown above or below of the recommended value, were
adjusted for 25cmH,O. Results: The average of intracuff pressure found
inthe first 24 hours was 40.53 * | 1.8 cmH,O; in the 48 hours was 21.86
+ 3.92 cmH,O and in the 72 hours was 19.86 + 1.38 cmH,O. It was
noted significantly increased cuff pressure in | patient (20%) that, in the
first 8 hours shows a pressure of 90 cmH, O, in the 16 hours, 40 cmH,O
and in the 24 hours following, pressure of 42 cm Hzo. Conclusions: Con-
cluded that the cuff pressures, in the period that were analyzed, significantly
changed, exposing patients to risks caused by inappropriate pressures,
suggesting that there is a relationship between fluid replacement and
the increase in cuff pressure caused by swelling. Suggested that others
studies are conducted with a large number of patients as a way to raise and
disseminate the effects of changes of the cuff pressures in burned patients.

KEY WORDS: Burns. Respiration, Artificial. Intubation, Intratracheal.
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s queimaduras sao lesdes teciduais causadas por agéo direta

ou indireta de calor sobre o organismo humano, decorren-

tes de diversas fontes térmicas, como liquido quente, fogo,
objetos aquecidos, eletricidade, radioatividade, etc'.

A manifestacdo clinica de uma lesdo térmica pode ser desde
uma pequena bolha ou flictena, até formas mais graves, que podem
desencadear respostas sistémicas de acordo com a extensdo e a
profundidade da lesdo, além de prejudicar o equilibrio corporal
normal de fluidos e eletrdlitos, a temperatura, a fungdo articular, a
habilidade manual e a aparéncia fisica??.

No Brasil, hd estimativas de aproximadamente |.000.000 de
acidentes com queimaduras anualmente. Destes, 100.000 procu-
ram atendimento hospitalar e, em torno de 2.500, em decorréncia
das lesdes, vao a obito*.

As queimaduras sdo classificadas quanto a profundidade do
tecido epitelial destruido e a extensdo da lesdo. Em relacdo a
profundidade podem ser superficial, com dano exclusivamente
na epiderme; superficial de espessura parcial, com a presenca de
dano através da epiderme e dentro da camada papilar da derme;
profunda de espessura parcial, quando ha destruicdo da epiderme
e lesdo da derme que esté abaixo na camada reticular, ocasionando
a lesdo da maioria das terminacdes nervosas, de foliculos pilosos
e glandulas sudoriparas; e de espessura completa, na qual todas

as camadas da epiderme e da derme sdo destruidas totalmente®.

A “regra dos nove” de Wallace é o método mais rdpido para
avaliar a extensdo da queimadura. O célculo é realizado por meio
da divisdo do corpo em multiplos de nove'. Outra maneira de se
obter a extensdo da area queimada ¢ utilizando a férmula de Lund
e Browder, que modificaram as porcentagens da éarea da superfi-
cie corporal considerando a idade na acomodagéo resultante do
crescimento dos diferentes seguimentos corporais®.

O grande queimado ¢ definido como sendo o paciente adulto
que apresenta queimaduras de segundo grau e que excedem 20%
dasuperficie corpdrea queimada (SCQ) ouaqueles que apresentam
queimaduras de terceiro grau e que excedem 0% da SCQ°.

Em relacdo aos comprometimentos indiretos e as complicacbes
da lesdo térmica, tém-se a infeccdo, as complicagdes pulmonares,
metabdlicas, da funcdo cardiaca e circulatéria, entre outras®.

A resposta hemodindmica pds-trauma térmico consiste na
ativagdo e na liberacdo de histamina pelos mastdcitos, levando ao
aumento da permeabilidade capilar (APC), o que permite a passa-
gem de filtrado plasmatico para o intersticio dos tecidos afetados,
acarretando um quadro de considerdvel edema tecidual, enquanto
leva a uma hipovolemia significativa. O APC, em média, durade |8
a 24 horas, iniciando alguns minutos apds a lesdo e atingindo um
pico maximo em oito horas’.

Nos grandes queimados, ha perdas plasmaticas consideraveis,
necessitando, portanto, de urgéncia para a reidratacdo, que deve
ser realizada via parenteral, devido ao grande risco de choque
hipovolémico. A reposicdo hidroeletrolitica é realizada por meio
do clculo que utiliza a férmula de Parkland [2 a 4 (ml) x peso (kg)
x superficie corporal queimada (SCQ)], sendo administrado nas
primeiras 24 horas pos-trauma térmico®.

A ventilacio mecanica invasiva € um recurso para pacientes
com afuncio ventilatéria comprometida. Para oferecer ao paciente
esse tipo de recurso se faz necessaria uma via aérea artificial, que
pode sertubos orotraqueais (TOT) e as canulas de traqueostomia’.
Estes tubos ou canulas apresentam na extremidade um manguito
inflavel conhecido como cuff ou balonete, que tem a funcdo de
vedacdo hermética'.

Ainsuflagao do cuff deve ser entre 20 e 30 cmH, O, pois valores
menores que 20 cmH,O podem levar a broncoaspiragao, enquanto
que valores acima de 30 cmH, O, lesées na parede da traqueia''.

Em pacientes submetidos a ventilagdo mecdnica invasiva com
a presenca do cuff, a duragdo da intubagdo e a pressdo na parede
lateral da traquéia séo fatores importantes de lesdo traqueal. A
pressao do cuff deve ser suficiente para permitir o fluxo sanguineo
capilar adequado e para prevenir escapes de ar e aspiragao do
conteldo gastrico'.

Quando a pressao do cuff do TOT ultrapassa o valor limite
maximo, pode causar isquemia dos vasos e outras importantes
alteragdes da mucosa, como perda ciliar, ulceragao, hemorragia,
estenose subgldtica, fistula traqueoesofagica e granulomas'?.

O objetivo do presente estudo foi avaliar as variagdes das pres-
s6es do cuff dos tubos orotraqueais em paciente grande queimado
nas primeiras 72 horas pos-trauma.

METODO

Foram selecionados pacientes grandes queimados consecuti-
vos, admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva da Unidade
de Queimaduras (UTI-Q) do Hospital Estadual Bauru, em venti-
lagdo mecanica invasiva com via aérea artificial TOT, com cuff, nas
primeiras 72 horas pds-trauma.

A amostragem de sujeitos foi composta por pacientes grandes
queimados, maiores de | 8 anos, de ambos os géneros, submetidos
a ventilagdo mecanica invasiva com via aérea artificial TOT e com
cuff e que sofreram lesdo térmica no periodo de até 72 horas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo Cientifica
do Hospital Estadual Bauru e, posteriormente, pelo Comité de
Etica e Pesquisa das Faculdades Integradas de Bauru. Os acom-
panhantes dos pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
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A coleta de dados foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva
da Unidade de Queimaduras do Hospital Estadual Bauru, no més
de maio a setembro de 2010.

Foi utilizado um cufémetro (marca VBM Medizintechnick
Gmbh), calibrado, para realizar as mensurac¢oes da pressao do cuff
em pacientes no leito da UTI-Q. A mensuragao foi realizada a cada
8 horas, num periodo de até 72 horas apds o trauma térmico.

O mandmetro foi ligado ao TOT em uso pelo paciente, através
de tubo plastico de didmetro e engates préprios, permitindo, dessa
forma, a afericao mais fiel da pressao interna do cuff.

Todas as vezes, no momento da aferigdo, que a pressdo do
cuff apresentou-se abaixo de 20 cmH,O ou acima de 30 cmH, O,
a mesma foi ajustada para 25 cmH,O, ou seja, dentro dos valores
recomendados para prevencao de complicagoes.

Foram avaliadas as médias e desvio padrao das pressdesintracuff
(em cmH,O) em diferentes horarios (8, 16, 24, 32, 40, 48, 56, 64
e 72 horas apds o trauma térmico).

Foi realizada a analise descritiva dos dados.

RESULTADOS

Foram avaliados cinco pacientes, sendo trés mulheres e dois
homens, com média de idade de 48 anos = 19,4 anos (Tabela I).

TABELA |
Caracterizacao da amostra.
Faixa Idade  Peso (kg)  SCQ (%) Calculo de
(anos) Parkland (ml)
Paciente 1 60 75 19 5.700
Paciente 2 44 80 28 8.960
Paciente 3 33 85 41 13.940
Paciente 4 75 78 18,5 5.772
Paciente 5 28w 95 70 26.600

Média=dp 48=+194 826=783 353=+2143 12.190 = 8.720

Caracterizacao da amostra contendo idade, peso, superficie corpdrea queimada (SCQ)
e calculo de Parkland.calculo de Parkland

A média das pressdes intracuff encontradas nas primeiras 24
horas foi 40,53 = 11,8 cmH,O; nas 48 horas, 21,86 = 3,92
cmH, O, e nas 72 horas, 19,86 = 1,38 cmH,O (Figura I).

Observou-se que houve aumento da pressao do cuff nas pri-
meiras 24 horas e que esta pressio diminuiu nas horas seguintes
em 4 (80%) pacientes avaliados. Somente em | (20%) paciente a
pressao do cuff diminuiu apés 48 horas e teve aumento médio de
4,33 cmH, O apds 72 horas (Figuras 2 a 6).
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Figura | — Variagdo da média da pressdo do cuff dos 5 pacientes nas primeiras 24, 48
e 72 horas pos trauma térmico.
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Figura 2 — Variacdo da pressdo do cuff do paciente |.
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Figura 3 — Variacdo da pressdo do cuff do paciente 2.

As Figuras 2 a 6 representam os graficos referentes as variacoes
da pressao do cuff nas primeiras 72 horas pds-trauma térmico, em
intervalos de 8 horas, em cada paciente.
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Figura 4 — Variacdo da pressao do cuff do paciente 3.
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Figura 6 — Variagdo da pressdo do cuff do paciente 5.

DISCUSSAO

No presente estudo, a pressdo do cuff foi mensurada nas
primeiras 72 horas pds-trauma térmico. Notou-se que essas

pressdes oscilaram em diferentes momentos. Houve aumento na
média das pressdes nas primeiras 24 horas (40,53 = 11,8 cmH,O)
e diminuigdo nas horas seguintes (21,86 + 3,92 cmH,O nas 48
horas e 19,86 = 1,38 cmH,O nas 72 horas pds-trauma térmico)
na maioria dos pacientes.

Foi observado, em todos os pacientes avaliados, aumento signi-
ficativo nas pressdes do cuff nas primeiras 24 horas apds o trauma
térmico. Aumento expressivo foi notado em um dos pacientes que,
nas primeiras 8 horas, apresentou pressao de 90 cmH,O, nas 16
horas, 40 cmH, O, e nas 24 horas seguintes, pressao de 42 cmH,O.
Estes dados sdo sugestivos de que ha relacdo entre a reposicao hi-
droeletrolitica (calculo de Parkland) e o aumento da pressao do cuff
ocasionado pelo edema que, por sua vez, pode ser consequéncia
do aumento volémico, visto que, o paciente em questao recebeu
um volume hidroeletrolitico consideravel de 26.600 ml.

Neste trabalho, a mensuracio ocorreu em pequenos intervalos
de 8 horas e, em um periodo de 72 horas, cada paciente teve a
pressao do cuff mensurada por nove vezes. Destas nove vezes, a
necessidade média de ajuste da pressdo do cuff foi de 4,2 vezes =
[,48 em 100% dos pacientes. Em 3 (60%) pacientes, a pressao
chegou ao valor minimo de 12 cmH,O. Esta diminuigdo no nivel
da pressao do cuff ocorreu apds 48 horas da lesdo térmica e, em
somente um dos pacientes, apds 32 horas da lesdo térmica.

Alguns estudos apontam que varios fatores podem alterar a
pressdo intracuff”'*'¢. Um estudo comparou as pressdes do cuff
em diferentes angulagdes da cabeceira do leito de 25 pacientes e
constatou que a inclinacdo da cabeceira do leito de 30° para 0° e
de 30° para 60° reduz a pressao do balonete, alterando, portanto,
o vedamento ideal da traqueia pelo cuff e, consequentemente,
predispondo o paciente a aspiragdo do contetido orofaringeo, aos
vazamentos aéreos e ao prejuizo da ventilagio’.

Outro estudo comparou as pressoes intracuff em trés periodos
(matutino, vespertino e noturno), avaliando 72 pacientes (34 ho-
mens e 38 mulheres), dos quais 51 utilizavam TOT e 21 canulas
de traqueostomia. No periodo matutino, a média da pressao
aumentou em 5,15 cmH,O comparada ao periodo da tarde e
6,11 cmH,O em relagao ao noturno. Assim, a maior pressao do
cuff foi encontrada pela manha. Pressdes maiores também foram
observadas em canula de traqueostomia comparadas com o uso
do TOT. Além disso, notou-se maior pressao do cuff em pacien-
tes homens no perfodo noturno, e em maior parte naqueles que
utilizaram TOT'.

A mudanga da posicdo corporal do paciente pode resultar em
alteragbes significativas na pressao do cuff. Em 142 mensuracdes das
pressoes intracuff de um total de 280, obteve-se pressdes maiores
que 22 mmHg. Pressdes menores que |8 mmHg foram encon-
tradas em 14 mensuracdes. Quando os pacientes foram movidos
da posicao de semi-Fowler (35°) para decubito lateral, de costas
para o ventilador, 58 apresentaram valores de pressao do cuff mais
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altos, ou seja, maiores que 22 mmHg'. Vale ressaltar que neste
estudo as pressdes foram mensuradas em milimetros de mercurio.

Em 10 pacientes acompanhados por uma média de 9,3 horas,
encontraram-se em 54% das medidas, pressées do cuff entre 20
e 30 cmH, O, ou seja, dentro da faixa recomendada. A pressao do
cuff foi alterada em situacdes como a aspiracao traqueal, tosse e
posicionamento do paciente .

Em estudo realizado com 16 cdes em ventilacdo artificial,
mensurou-se a pressao do cuff e, posteriormente, realizaram-se
biopsias nas areas da mucosa traqueal adjacentes ao balonete e ao
tubo traqueal para andlise a microscopia eletrénica de varredura.
Este estudo confirmou a importancia da manutencao da pressao
no balonete em niveis inferiores ao valor critico de 30 cmH,O,
para evitar a ocorréncia de lesdes importantes da mucosa traque-
al. Mesmo nos valores considerados “seguros” menores que 30
cmH,O, foram encontrados alteracbes importantes da mucosa
traqueal em contato com o cuff, sendo esta situagao inevitavel, pois
o balonete mesmo de forma minima ainda continuara exercendo
pressdo sobre a mucosa'®,

Otreinamento para o controle da pressao do cuff realizado com
equipe de enfermagem mostrou-se eficaz na conscientizacdo dos
maleficios de pressoes acima de 30 cmH,O, quando comparado
ao percentual inadequado da pressdo no periodo pré-treinamento
da mesma equipe"”.

Foidemonstrado, por meio daimplantagdo de rotina de mensu-
ragdo da pressao do balonete em UTI, que é possivel obter controle
fidedigno das pressdes para manté-las dentro dos parametros con-
siderados seguros, capazes de evitar complicacbes que vao desde
lesdes na traqueia até a broncoaspiracdo. Sugere-se a necessidade
de vigilancia das pressdes do balonete contendo mensuracdes nos
periodos matutino, vespertino e noturno, ou seja, trés vezes ao
dia, para prevencdo das possiveis complicagdes da pressdo de baldo
da prétese traqueal'".

Como limitagdes deste trabalho destacam-se a caréncia de
estudos sobre a andlise da pressao do cuff em paciente grande
queimado ou trabalhos semelhantes a este para que fosse possivel
a comparagao dos resultados, bem como o nimero reduzido de
pacientes, atribuido a dificuldade de recrutar individuos nas condi-
¢des descritas para a inclusdo no trabalho.

De acordo com os resultados obtidos nesse estudo, parece
que hd necessidade de maior atengdo as pressées do cuff em
pacientes grandes queimados, com rotinas de monitoramento de
curto intervalo de tempo, tendo em vista as oscilacdes significativas
ocorridas nas primeiras 72 horas pds-trauma térmico (inferiores a
20 cmH,O e superiores a 30 cmH,O).

Corrobora-se com os achados sobre a importancia do treino
da equipe que atua diretamente com pacientes, em ventilagio

artificial, no quesito monitoramento da pressao do cuff e na cons-
cientizagdo sobre as complicacdes da manutencdo de pressdes
inadequadas'"'”.

CONCLUSAO

Por meio da avaliagdo das variacdes das pressdes do cuff dos
tubos orotraqueais em pacientes grandes queimados nas primeiras
72 horas pds-trauma, pode-se concluir que as pressdes alteraram
significativamente nesse periodo de tempo e que, consequente-
mente, acabam por expor o paciente a riscos causados por pressoes
inadequadas, sugerindo que hé relacdo entre o aumento da pressao
do cuff ocasionado pelo edema e o produto do calculo de Parkland
(reposicéo hidroeletrolitica).

Sugere-se que outros estudos sejam realizados com maior
nimero de pacientes, como forma de levantar e divulgar as reper-
cussbes das alteracdes das pressdes do cuff em pacientes grandes
queimados.
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Artigo de Revisao

Amputacao de membro por queimadura elétrica
de alta voltagem

Limb amputation due to high-tension electrical burn

Dilmar Francisco Leonardi', Gustavo Andreazza Laporte?, Francisco Moreira Tostes?

RESUMO

ABSTRACT

A epidemiologia das queimaduras causadas por eletricidade varia de |,7
a 20,4% do total das etiologias presentes. Entretanto, esta é diferente
de outras pelo fato de acometer estruturas profundas que sdo fontes de
foco de infeccdo. As queimaduras por eletricidade possuem progndstico
reservado e alta morbidade. A prevengdo deste tipo de queimadura é
importante para diminuir sua incidéncia e sua morbi-mortalidade.

DESCRITORES: Amputacdo. Extremidades. Queimaduras por Cor-
rente Elétrica.

The epidemiology of burns caused by electricity range since 1.7 up to
20.4%. However, this etiology being different from the others due to the
factthat it has atendency to cause deep tissue damage, originating spots of
secondary infection. The burns for electricity have private prognostic and
high morbid. Writs of prevention are necessary to diminish its incidence
and, thus, its morbidity and mortality.

KEY WORDS: Amputation. Extremities. Burns, Electric.
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7

queimadura elétrica ¢ uma lesdo ocasionada por uma

corrente elétrica que passa pelos tecidos. Esta é parte dos

adventos da sociedade moderna, causando lesdes graves
que afetam a qualidade de vida de varios pacientes. Estas lesdes
envolvem, geralmente, adultos jovens e contribuem por |,7 a 20
por cento de todos os tipos de queimaduras'®. As queimaduras
elétricas diferem das outras etiologias de lesdo térmica, com ex-
cecdo das queimaduras ocasionadas por raio, por ter a tendéncia
de acometer uma superficie corporal relativamente pequena, mas
causando invariavelmente lesdes em estruturas profundas®.

As lesdes por eletricidade podem ser categorizadas em quei-
maduras tipo “flash”, queimaduras em arco e queimaduras elétricas
diretas ou verdadeiras. Cada uma delas possuindo sua caracterfs-
tica clinica e progndstico’. Estas lesdes ocorrem no percurso da
corrente entre os pontos de saida e de entrada. A voltagem e a
amperagem sdo os fatores mais importantes que determinardo a
extensdo e a profundidade da lesio tecidual. Podemos diferenciar
em queimadura de alta e baixa voltagem, tomando como ponto
de corte os 1000 volts®.

As queimaduras de baixatensao (abaixo de 1000 volts) ocorrem
frequentemente no domicilio, acometendo criancas e, quando
ocorre em adultos, esté relacionada geralmente a acidentes de tra-
balho'¢. As lesbes por alta voltagem (acima de 000 volts) ocorrem
em ambiente externo domiciliar, em jovens do sexo masculino,
que entram em contato com linhas de alta tensdo suspensas ou
subterrdneas®. As causas das lesdes neste segundo grupo sao pes-
soas que realizam caminhadas, que vao colher ferro em depdsitos
de energia abandonados e que fazem ligacdes ilegais a linhas de
transmissdo para furtar energia'.

As lesdes causadas por choques de alta tensdo caracterizam-se
por ser um tipo de lesdo que constitui uma pequena propor¢ao
das lesdes elétricas e que pode causar alta morbidade, quando
comparada as lesdes de baixa voltagem'?.

A taxa de mortalidade de todas as queimaduras varia de 3 a
149%¢. O trauma por alta voltagem envolve um espectro de injurias,
que variam desde lesdes de partes moles e neuromusculares até
aquelas potencialmente fatais, como parada respiratdria por tetania
muscular, fibrilacio ventricular que pode levar a parada cardiaca e
perda de consciéncia'®. Devido a isso, as lesdes causadas por alta
tensao tém morbidade grave, resultando, as vezes, em amputagdes
e reconstrucdes extensas envolvendo procedimentos mdltiplos e
complexos?®.

Fatores que determinam a forma e a gravidade da lesdo por
eletricidade incluem amperagem, resisténcia do corpo no ponto
de contato, tipo e magnitude no trajeto da corrente e duracao
do contato. A corrente elétrica que passa através dos tecidos
transforma a energia elétrica em calor, isso explicado pela Lei de
Joule. As Leis de Ohm e de Joule determinam a quantidade de

calor produzido. A Lei de Ohm afirma que a corrente elétrica que
atravessa os tecidos é determinada pela voltagem dividida pela
resisténcia. A resisténcia dos tecidos aumenta progressivamente,
indo do nervo para o sangue, vasos, musculo, pele, tendbes, tecido
adiposo e osso. O 0sso possui a maior resisténcia, que gera, dessa
forma, mais calor quando comparado a outros tecidos. No entanto,
a duracdo e a amperagem da corrente elétrica sdo os principais
determinantes da lesdo'?.

O trajeto da corrente através do corpo é um determinante
importante da extensdo da lesdo. Ha pontos de entrada e saida,
mas, as vezes, é impossivel distingui-los. Quando a eletricidade
passa através do térax (mdo para mao, mao para pé), considera-se
uma lesao mais perigosa que quando comparada a lesdes somente
em membros, pelo fato da primeira atravessar a drea cardiaca. O
ponto de entrada mais comum é a mao e o ponto de saida, o pé.
De acordo com a literatura, o ponto de entrada mais frequente é
a mdo, seguida pela cabega'®.

Na avaliacdo inicial, muitas lesdes associadas podem existir,
compreendem lesdes ortopédicas, como fraturas de fémur, cintura
escapular e coluna cervical e luxacdes; lesdes por explosiao, como
trauma abdominal e ruptura de membrana timpanica; problemas
cognitivos, como distdrbios do sono, falta de memdria, déficit
de atencdo, cefaleia, irritabilidade, inabilidade de argumentacdo;
parestesias, depressao e espasmos musculares, lesdes inalatorias,
catarata, lesdes gastrointestinais; como Ulceras de estresse em duo-
deno (“Ulcera de Curling”); insuficiéncia vascular, principalmente
sindrome compartimental, disseminagdo intravascular disseminada;
lesdes neuroldgicas, distrofia simpatica reflexa, lesdes cardfacas e
renais. £ importante saber, quando a paciente é do sexo feminino,
se ela estd gravida®'"'2, Um estudo revelou que had uma taxa de
mortalidade de 73% de morte fetal apds gestantes terem sido
acometidas por pequenas lesdes elétricas'®.

As lesdes de baixa voltagem levam mais frequentemente a ar-
ritmia cardfaca que o grupo da alta voltagem. Entretanto, as lesées
causadas por alta voltagem acarretam em mais tratamentos, que
exigem procedimentos cirrgicos invasivos (amputaces, desbrida-
mentos e enxertias), embolismo pulmonar, empiema de cotovelo
e calcificacdo heterotopica?.

O desbridamento dos tecidos necréticos deve ser feito pre-
cocemente. Areas bem delimitadas de tecido necrético estao
associadas aos pontos de entrada e saida e devem também ser
observadas. A avaliacdo completa da lesdo tecidual e da necrose
vascular resultante de corrente elétrica € melhor realizada em 8 a
|0 dias apds ocorrido o incidente. As indica¢des para amputacdo
sdo sinais de lesao tecidual profunda (membro ndo viavel) ou foco
séptico. Estes sinais sdo edema, alteracdes isquémicas, perda mo-
tora ou sensorial, queimadura de terceiro grau através do trajeto
da lesdo sem evidéncia de queimadura por chamas na mesma area,
deformidade em flexdo persistente e foco infeccioso’.
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Figura | — Caso de paciente do género masculino submetido a amputagdo dos
membros apds queimadura elétrica.

O desbridamento seriado precoce de necrose extensa ou
a amputacdo de membros (Figura 1) € realizado com o fim de
diminuir a probabilidade de infecgdo e diminuir a quantidade de
toxinas e mioglobina liberadas pelo tecido lesado que poderiam
ser absorvidos para a corrente sanguinea.

Se a extremidade é claramente ndo viavel, a amputacdo deve
ser feita no primeiro momento possivel. O tempo da amputacdo
¢ considerado precoce quando realizado em menos de 72 horas
da admissdo hospitalar?®,

Apesar dos mais recentes desenvolvimentos no manejo clinico
e cirdrgico do trauma elétrico de alta voltagem, este tipo de lesdo
continua a apresentar taxas elevadas de morbidade. Nas lesdes
de extremidades, a incidéncia de sequela neurolégica e taxas de
amputacdo podem alcancar 70%, ainda que técnicas de desbrida-
mento e descompressdo sejam utilizadas*'?. Consequentemente,
somente 5% dos pacientes que sofrem trauma elétrico de alta
voltagem (mais de 1000 volts) sdo aptos para retornar a seu traba-
lho'®. As lesdes elétricas tém alta morbidade e baixa mortalidade

quando comparadas a outras etiologias de queimaduras. O custo
médio da internagdo de um paciente queimado por eletricidade é
de US$ 14.9012,

As maiores sequelas sdo limitacdo motora (dificuldade de
caminhar e uso de préteses), lesdes neuroldgicas permanentes
(parestesias, paresias e tonturas) e o aspecto estético do paciente.

O problema na prevencdo destas lesdes é como ensinar e
treinar as pessoas sobre os riscos potenciais de linhas de alta
voltagem e adequar seu comportamento proximo destas areas.
Outro problema ¢ a falta de sistemas elétricos subterraneos com
isolamento em paises em desenvolvimento, onde a incidéncia
destas lesdes é elevada. Consequentemente, as pessoas devem
ser alertadas das lesdes que a eletricidade ocasiona por meio da
midia e de campanhas da prevencéo.
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Endocardite bacteriana na queimadura: uma revisao

Bacterial endocarditis in the burn injury: a review
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RESUMO

ABSTRACT

Endocardite bacteriana (EB) é melhor caracterizada como fonte “silencio-
sa” de sepse no paciente queimado. E uma complicacio rara, mas letal,
geralmente apresentando-se de forma aguda. A incidéncia no paciente
queimado varia entre 0,6 a |,3% e a mortalidade é muito alta, cerca de
95,3%. A alta mortalidade e a dificuldade diagndstica é uma consideracdo
importante na avaliagdo do paciente queimado séptico. Entretanto, umalto
indice de suspeico para endocardite bacteriana deve existir em qualquer
paciente queimado, atendo-se para a superficie corporal queimada e he-
moculturas positivas. Este artigo ira fazer uma revisdo sobre endocardite
bacteriana em pacientes queimados.

DESCRITORES: Endocardite bacteriana. Queimaduras. Sepse.

Bacterial endocarditis (BE) is best characterized as a “silent” source of sepsis
in the burn patient. Is a rare but deadly complication, usually presenting as
an acute manifestation. The incidence in the burn patient varies between
0.6 to 1.3% and the mortality rate is very high, about 95.3%. Their high
mortality and difficulty in diagnosis make this an important consideration in
the evaluation of the septic burn patient. However, a high index of suspicion
for bacterial endocarditis should exist for any burns patient, regardless of
burn size, which becomes unwell and has positive blood cultures. This
article will focus a review of literature about bacterial endocarditis in burns,
especially after electrical lesion.

KEY WORDS: Endocarditis, Bacterial. Burns. Sepsis.
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primeira descricdo de endocardite infecciosa foi feita por

Lazarus Riverius, um médico italiano, em 1646. Antes da

introducdo da penicilina, na década de 1940, a endocardite
era geralmente fatal, secundaria a sepse, insuficiéncia cardiaca e
anemia. A mortalidade para a endocardite caiu para 25% e tem-se
mantido estavel gragas ao diagndstico precoce, ao uso de antibié-
ticos tépicos e intravenosos e a substituicao cirdrgica por proteses
de valvas cardiacas afetadas'?.

Numerosos relatos de endocardite de procedimentos menores
de pele estdo presentes na literatura, e demonstram que proce-
dimentos visivelmente indcuos, tais como cirurgias de pequenas
queimaduras, podem ser complicados por infecgdo cardiaca'.

Infeccoes de pele ou de ferida por Staphylococcus, que é um
importante fator etioldgico, estdo implicadas em 28 a 41% dos
casos de endocardite em pacientes queimados??.

Apesar dos avancos recentes no tratamento das queimaduras,
a infeccdo constitui ainda a principal causa da morte no paciente
termicamente ferido. Houve aumento na incidéncia de infeccao de
cepas de Staphylococcus aureus meticilina resistentes (MRSA) em
unidades das queimados. Isto possui implicacdes para: admissao
de hospital, selecdo, tempo de internagéo e escolha do antibiéti-
co*t. Um estudo recente sugere que a resisténcia a meticilina ndo
conduz a grau maior de morbidade ou mortalidade nos pacientes
queimados’.

A mortalidade elevada e a dificuldade no diagndstico tornam
a endocardite bacteriana uma consideracdo importante na avalia-
cdo do paciente séptico com queimadura. Entretanto, um indice
elevado da suspeicdo clinica para a endocardite bacteriana deve
existir para todo o paciente vitima de queimadura, com atencao a
extensao da queimadura, que se transforma em mau progndstico
quanto maior for, e a presenca de hemoculturas positivas.

Este artigo focalizara uma revisdo da literatura sobre a endo-
cardite bacteriana nas queimaduras.

DEFINICAO

A endocardite bacteriana é melhor caracterizada como uma
fonte “silenciosa” de sepse no paciente queimado®. Esta é uma
condigdo que a infeccao bacteriana é da superficie endocardica do
coragdo. A lesdo caracteristica, a vegetagdo, é composta de uma
colecdo de plaquetas, fibrina, microrganismos e células inflama-
térias. Habitualmente hd comprometimento de valvas cardfacas,
mas pode também acometer lugares como septo interventricular,
cordas tendineas ou endocardico®'°.

E tradicionalmente classificada como “‘aguda” e “subaguda-
crénica” baseado notempo e na gravidade da apresentacao clinicae
na histéria natural da doenca ndo tratada’. A endocardite bacteriana

aguda apresenta-se com marcada toxicidade e progride em dias a
semanas, com destruicao valvular e infeccdo metastatica, tipica-
mente causada — embora ndo exclusivamente — pelo Staphylococus
aureus. Em contraste, a endocardite bacteriana subaguda-crénica
evolui de semanas a meses, com toxicidade modesta e raramente
causando infeccdo metastatica, sendo geralmente causada por
Streptococcus viridians, Enterococus, Staphylococcus coagulase-
negativo, ou Coccobacillus gram-negativos'®.

EPIDEMIOLOGIA

E endocardite bacteriana é uma complicacio rara, mas mortal
da lesdo térmica, geralmente apresentando-se de forma aguda. A
maior experiéncia com endocardite bacteriana procede de Brooke
Army Medical Centre Burn Unit*3. A incidéncia de endocardite
bacteriana no paciente queimado (0,6 a |,3%) é maior que na
populacdo em geral (1,7 — 6,2 casos por 100.000 pessoas/ano) e
similar a usuarios de drogas intravenosas (150 — 2000 casos por
100.000 pessoas/ano)>**!!. Amortalidade é muito alta, perfazendo

95,3% na amostra de Brooke?>.

A endocardite bacteriana é associada a lesdes térmicas signifi-
cantes, com superficie corporal queimada média de 40 a 90%238 ",

FATORES PREDISPONENTES

O paciente queimado é mais suscetivel a endocardite bacteria-
na®'! e a infeccdo®'2', Esta condigdo predisponente é decorrente
do estado de hipercoagulabilidade, além de alteracdes em multiplos
componentes do sistema de defesa imunolégico do paciente?® 213,
que desenvolve vegetacdes trombdticas compostas de fibrina e
plaquetas no endocérdio''. Adicionalmente, a presenca de manipu-
lagao cirdrgica ou ndo-cirlrgica da pele ou de um acesso vascular
aumenta o risco de endocardite bacteriana e sepse'®. Aqueimadura
torna-se uma provavel fonte de bacteremia relacionada ao desen-
volvimento de endocardite bacteriana.

Outras fontes de bacteremia sdo tromboflebite supurativa,
cateteres intravenosos, pneumonia, infeccdes do trato urinario e
translocacdo bacteriana do trato gastrointestinal, mas a queimadura
é responsavel por 45 a 64% de fonte presumida de sepse®®!3!4, a
infeccdo é a maior causa de morte que segue a lesdo térmica'>'¢,

MANIFESTAGOES CLINICAS

O intervalo entre a bacteremia inicial presumida e o inicio dos
sintomas da endocardite bacteriana é curto. Relacdo temporal entre
a manipulagdo cirdrgica da queimadura e o inicio da endocardite
bacteriana ¢ dificil, mas ndo impossivel, de ser definida®'”. Ha di-
versos relatos de deteccdo de endocardite bacteriana apds excisdes
mdltiplas e procedimentos de enxertia®.
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As manifestagdes clinicas tipicas da endocardite bacteriana sao
febre persistente e hemoculturas positivas. A febre é o sinal e sin-
toma mais comum nos pacientes, mas pode ser ausente, minima
no idoso ou naqueles que tém insuficiéncia cardiaca congestiva e
debilidade importante, como o paciente queimado. O sopro car-
diaco ajuda no diagndstico, mas sua auséncia é regra geral.

Insuficiéncia cardiaca congestiva e eventos neuroldgicos tém
grande influéncia no progndstico na endocardite infecciosa. Uma
causa tipica de insuficiéncia cardiaca congestiva em pacientes com
endocardite bacteriana é a infecgdo que ocasione dano valvar®, Até
65% de eventos embdlicos da endocardite bacteriana envolvem o
sistema nervoso central e as complicagdes neuroldgicas acometem
20 a 40% de todos os pacientes com endocardite bacteriana’.

Outras manifestagdes menos comuns incluem atrito pericardi-
co, insuficiéncia cardiaca aguda, arritmia, acidente vascular ence-
falico isquémico, pUrpura, maculas hemorragicas, fleo paralitico e
esplenomegalia?? (Tabela 1).

Na maioria dos casos relatados na literatura de endocardite
bacteriana no paciente queimado, ndo hé descricido de doenca
reumatoide, valvar ou vegetacbes formarem-se em valvas normais
saudaveis?®,

A valva adrtica é a mais comumente afetada pela endocardite
bacteriana, mas qualquer valva pode ser acometida por vegeta-
¢des'!. O lado do coragdo mais acometido é o direito, que pode
originar émbolos para os pulmdes, resultando em sepse pulmonar.

TABELA |

Manifestacées clinicas da endocardite bacteriana.t
Sintomas %  Sinais %
Febre 80-85 Febre 80-90
Calafrios 42-75 Sopro 80-85
Sudorese 25  Mudanga / novo sopro 10-40
Anorexia 25-55  Anormalidades neuroldgicas* 30-40
Perda de peso 25-35 Eventos embolicos 20-40
Mal estado geral 25-40 Esplenomegalia 15-50
Dispneia 20-40 Manifestacao periférica
Tosse 25 Nddulos de Osler 7-10
Sincope 13-20 Méculas hemorragicas 5-15
Cefaleia 15-40 Petéquias 10-40
Ndusea / vomito 15-20 Lesdo de Janeway 6-10
Mialgia / artralgia ~ 15-30 Lesdo Retiniana / Mancha de Spot ~ 4-10
Dor tordcica ™ 8-35
Dor abdominal 5-15
Dor lombar 7-10
Confusdo 10-20

t Adaptado de Braunwald, E. Heart disease: a textbook of cardiovascular
medicine10. * Sistema Nervoso Central. ** Mais comum em usudrios de
drogas intravenosas.

O lado esquerdo pode liberar émbolos sépticos para as artérias
coronérias, cérebro, baco e rins*®!!'. O coracio habitualmente é
parte de um processo generalizado de sepse, embora em 22%
dos casos seja considerado como foco primério?. A infeccio da
valva adrtica é frequentemente relacionada a insuficiéncia cardfaca
congestiva’,

A bacteriologia da endocardite bacteriana é determinada a
partir das hemoculturas. O organismo que cresce mais comumen-
te na hemocultura de pacientes com endocardite bacteriana é o
Staphylococcus aureus isolado ou junto a outro organismo gram-
negativo'"'¢'8, Entretanto, a correlagdo entre o microrganismo e
valvas infectadas ndo é uniformemente consistente. Na realidade, o
Staphylococcus aureus meticilina resistente tornou-se um problema,
pois 0s NOVOs casos estdo aparecendo mais frequentemente com
este germe'®.

DIAGNOSTICO

No paciente queimado, o diagndstico é geralmente realizado
post-mortem. O correto diagndstico antemortem é realizado em 13
a 28% dos casos com endocardite bacteriana?*'".

O diagndstico de endocardite bacteriana requer um alto indice
de suspeicio e aplicagao dos critérios de Duke. Os critérios de Duke
consistem numa integragao da clinica, anormalidades laboratoriais e
dados ecocardiogréficos (Tabela 2). Estes critérios sio baseados em
fatores predisponentes dos pacientes em desenvolver endocardite
bacteriana, hemocultura positiva com persisténcia da bacteremia,
achados ecocardiograficos com outra informacio clinica ou labo-
ratorial®'". O diagndstico clinico definitivo é realizado quando se
obtém dois critérios maiores, um maior mais trés menores ou
cinco critérios menores.

Trés amostras separadas de sangue, cada uma de localizagbes
diferentes, dentro de 24 horas, sio recomendadas para avaliar
pacientes com suspeita de endocardite. Cada amostra deve incluir
dois frascos, um contendo um meio aerdbico e outro contendo
tioglicolato (meio anaerdbico), na qual ao menos |0 ml de sangue
devem ser colocados. O laboratério tem que ser avisado que ha
um possivel diagnéstico de endocardite e que bactérias nao usuais
devem ser suspeitadas. Se um paciente clinicamente estavel receber
um antimicrobiano nas Ultimas semanas, é prudente postergar o
tratamento, de modo que culturas repetidas possam ser obtidas
em dias consecutivos. Geralmente, as hemoculturas sdo positivas
em pelo menos 90% por cento dos pacientes com endocardite
bacteriana. A confiabilidade deste exame pode ser reduzida se o
paciente tiver recebido terapia antimicrobiana por |-2 semanas.

Ecocardiografia transtoracica é rapida, ndo invasiva e tem uma
excelente especificidade para detectar vegetacdes (98%)'°. En-
tretanto, a ecocardiografia transtoracica pode ser inadequada em
mais de 20% dos pacientes adultos devido a obesidade, doenca
pulmonar obstrutiva crénica e deformidades da parede torécica; a
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TABELA 2
Critérios de Duke modificado para o diagnéstico de endocardite infecciosa.

Critério

Comentario

CRITERIO MAIOR
Microrganismo tipico isolado de duas hemoculturas separadas:

Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, Staphylo-

coccus aureus, ou bacteremia enterocdcica comunitaria sem sitio
primario

ou

Microrganismo consistente com endocardite infecciosa isolada de
hemocultura persistentemente positiva

ou

Hemocultura Gnica positiva para Coxiella burnetii ou titulo de anti-
corpo fase 1 1gG para C. Burnetii maior que 1:800

Evidéncia de envolvimento endocardico

Nova regurgitacdo valvular (aumento ou mudanca de sopro pré-
existente)

ou
Ecocardiograma positivo

CRITERIOS MENORES

Predisposicdo a endocardite infecciosa que inclui certas condicdes
cardiacas como usuérios de drogas intravenosas

Febre = 38,0°C
Fendmenos vasculares

Fendomenos imunol6gicos

Evidéncias microbiolégicas

Em pacientes com endocardite infecciosa provavel, pelo menos duas
amostras de hemoculturas colhidas de diferentes sitios, obtidas nas
primeiras 1 a 2 horas da apresentacao. Pacientes com colapso cardio-
vascular devem ter trés amostras de sangue obtidas com intervalos de
5 a 10 minutos e depois iniciar a terapia antibidtica empirica

C. burnetii ndo é cultivada por muitos laboratérios clinicos

Trés achados ecocardiograficos classificam-se como critério maior:
uma discreta, ecogénica, oscilante, massa intracardiaca localizada no
local da lesdo endocérdica; abscesso perianular; uma nova deiscéncia

de prétese valvar

Anormalidades cardiacas associadas com endocardite infecciosa sao
divididas em trés grupos: Alto-risco (endocardite infecciosa prévia,
doenca valvar adrtica, doenca cardiaca reumatica, valva cardiaca
prostética, coarctacao de aorta, doencas cardiacas congénitas cia-
ndticas complexas); Risco moderado (prolapso de valva mitral com
nova regurgitacao valvar, estenose mitral isolada, estenose de valva
pulmonar, doenca valvar tricispide e cardiomiopatia hipertréfica;
Baixo ou sem risco (defeito septal atrial secundum, doenca cardiaca
isquémica, cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia, prolapso
de valva mitral com leve ou nenhuma regurgitacéo

Nenhuma lesdo é patogndmica de endocardite infecciosa

Presenca de fator reumatoide, glomerulonefrite, nédulos de Osler e
manchas de Roth

Evidéncia soroldgica de infeccdo ativa. Hemoculturas positivas que
nao se enquadram nos critérios maiores

sensibilidade para vegetagdes pode ser de inferior a 60 a 70%'*%,
Aecocardiografia transesofagiana tem maior custo e é mais invasiva,
porém aumenta a sensibilidade para detectar vegetacdes para 74
a 95%%2!. Além do mais, pacientes com suspeita de endocardite
bacteriana devem realizar a ecocardiografia no momento da ad-
missdo hospitalar. A visualizacdo de vegetacdo isolada ndo indica
intervencao cirdrgica.

TRATAMENTO

O tratamento consiste no inicio de antibiéticos via parenteral
apropriados, que devem ser continuados por 4 a 6 semanas®'".
Casos de endocardite bacteriana aguda requerem tratamento

antimicrobiano empirico, antes que os resultados das culturas es-
tejam prontos. Os patdgenos mais corriqueiros sao o S. Aureus e
bacilos gram-negativos. Para o S. Aureus, o tratamento deve incluir
oxacilina 2g endovenosa 4/4h, associada a gentamicina ou tobrami-
cina I-1,5mg/kg endovenosa, 8/8h. A terapia pode ser modificada
baseada na cultura e no antimicrobiograma.

Além disso, fontes potenciais de bacteremia que causam en-
docardite bacteriana devem ser tratadas. Em casos selecionados,
a retirada e a substituicdo da valva infectada devem ser realizadas.
Este procedimento de alto risco é habitualmente reservado a insu-
ficiéncia valvar grave, geralmente com hemoculturas persistentes
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positivas, mesmo com maxima terapia antimicrobiana®''. Ainda,
quando ocorre ruptura valvular hd aumento da mortalidade'".

O manejo ideal do abscesso perivalvular ndo esta definido. Casos
de sucesso no tratamento medicamentoso do abscesso perivalvular
tém sido reportados, mas nao ha relatos de série, nem comparacao
com pacientes tratados cirurgicamente e nenhum relato de tratamen-
to no paciente queimado. Os pacientes com abscesso perivalvular
possuem alta mortalidade e incidéncia de complicagdes comparado
a outros pacientes acometidos por esta doenga'”22.

PROGNOSTICO

O progndstico da endocardite bacteriana no paciente quei-
mado é sombrio. Na série de Brooke??, a taxa de mortalidade foi
de 95,3%.
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Relato de Caso

Queimadura de face: abordagem fonoaudiologica na prevencao
de microstomia

Face burn: speech-language approach in the prevention of microstomia

Geraldine Rose de Andrade Borges', Ana Claudia Carvalho Vieira?, Marcos Guilherme Praxedes Barreto?

RESUMO

ABSTRACT

Aretracdo nos ldbios pode determinar variados graus de microstomia, pos-
sibilitando alteragdes nas fungdes estomatognaticas. Inicialmente é indicado
o tratamento conservador com o uso de splints orais (érteses), capazes
de aplicar forcas que possam parar ou inverter esse processo. O objetivo
desse trabalho € apresentar a abordagem fonoaudioldgica em um caso de
de face, com retracdo das comissuras oral em evolugdo para microstomia,
associando as técnicas especificas de terapia ao uso de drteses, visando a
funcionalidade do sistema estomatognético.

DESCRITORES: Queimaduras. Face. Microstomia. Sistema Estoma-
tognatico.

The lips retraction may provide various degrees of microstomia, reduction
in oral opening, allowing changes in the stomatognathic functions, difficulties
in dental procedures and aesthetic deformities. Initially, it is indicated the
conservative treatment through the use of oral splints (orthoses) capable
of applying forces which could halt or reverse the situation. The objective
to present paper is the speech therapy approach in a case of face burn
with oral commissures retraction evolving to microstomia, associating
specific therapy techniques to the orthoses use, aiming the stomatognathic
system functionality.

KEY WORDS: Burns. Face. Microstomia. Stomatognathic System.
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motricidade orofacial ¢ o campo da Fonoaudiologia

voltado para o estudo, pesquisa, prevencio, avaliagio,

diagndstico, desenvolvimento, habilitacdo, aperfeicoa-
mento e reabilitacio dos aspectos estruturais e funcionais das
regides orofacial e cervical'. O objeto de estudo da motricidade
orofacial é o sistema estomatognatico, que corresponde ao
conjunto de estruturas orais que desenvolvem funcdes comuns,
tendo como caracteristica constante a participagao da mandibu-
la. Esse sistema é formado por vérios tecidos e 6rgaos, como
musculos, ossos, dentes, articulacdes, glandulas, mucosas e o
suporte neurovascular correspondente?,

Dentre as funcdes realizadas pelo sistema estomatognatico
estdo respiracio, mastigacdo, degluticio e fala®. Qualquer alteracio,
portanto, que se manifeste sobre essas estruturas podera acarretar,
além da mudanca morfoldgica, distlrbios em suas funcdes®.

Queimadura pode ser consideradatoda lesdo causada por agente
térmico, quimico, elétrico ou radioativo no tecido de revestimento
do corpo, destruindo parcial ou totalmente a pele, podendo atingir
tecidos mais profundos, como subcutaneo, musculos, tendao e os-
sos®. Essa lesdo pode resultar em complicages tanto fisicas quanto
psiquicas, as quais exigem tratamento global de reabilitacio, em
coordenagdo com a equipe de cuidado agudo do queimado®.

Na regido de cabeca e pescoco, a queimadura é considerada
grave e requer uma atencio especial, devido a facilidade de com-
plicagdes como infecgdes, retragdes cicatriciais importantes e com-
prometimento das estruturas da face em palpebra, nariz e labio’®.

A caracteristica esfincteriana da musculatura dos labios e suas
estruturas adjacentes proporcionam o desenvolvimento de retracdes
cicatriciais que podem determinar graus variados de microstomia. A
microstomia é uma reducdo na abertura oral decorrente do processo
de cicatrizacdo hipertrdfica, principalmente em regido de comissura,
que pode resultar em alteracdes na habilidade de se alimentar, na
articulacdo, na simetria, no controle de saliva, na higienizacdo oral, di-
ficuldades nos procedimentos odontoldgicos, além de deformidades
estéticas, associadas ao comprometimento dental e esquelético®'%.

A reconstrucdo da comissura do labio é muito complexa, ocor-
rendo em alguns casos comprometimentos, como pds contratura,
irregularidade na linha cutdnea mucosa, além de déficits funcionais. A
fim de diminuir o grau de recidivas, vérios procedimentos para esta re-
construcao foram descritos na literatura. Nos casos moderados e gra-
ves, normalmente sdo necessarias varias etapas cirdrgicas. Inicialmente,
a grande maioria dos autores prefere o tratamento conservador, com
o uso dos splints orais, fisioterapia perioral ou até mesmo pequenas
intervencdes, com a finalidade de prevenir deformidades maiores'?,

Os splints orais ou drteses sdo dispositivos capazes de aplicar
forcas que possam parar ou inverter essa situagao, mantendo a

comissura labial em constante tensdo contréria a forca de retracao
cicatricial e estabilizando o musculo orbicular. O uso correto dos
splints orais pode adequar a dimensdo entre as comissuras labiais
e evitar o tratamento cirdrgico®'°,

Este trabalho compreende o caso de um paciente com retracao
em regido de comissura, evoluindo para uma microstomia, subme-
tido a abordagem fonoaudioldgica que associou a terapia ao uso de
ortese, com o objetivo de conter a retracio cicatricial.

RELATO DO CASO

Paciente SLSS, 23 anos, vitima de queimadura apos explosdo de
quadro elétrico em local de trabalho, ocorrido no dia 19/3/2009.
Foi internado na UTQ do Hospital da Restauracao-PE, apresen-
tando queimaduras de 2° e 3° graus em regido de face, torax e
membros superiores. Apds periodo de ressuscitacdo e estabilizacdo
do quadro clinico, foi submetido a primeira avaliagdo fonoaudiolé-
gica. Na anamnese, referiu como principal queixa a dificuldade na
abertura oral, interferindo no uso de utensflio para se alimentar.
Na avaliagdo inicial, apresentou alteragdo nas funcdes do sistema
estomatognatico: mastigacdo, degluticdo, fonoarticulacio, mimica
facial, além da limitagdo na abertura bucal.

Com o paciente no leito, na fase aguda, foi iniciada a terapia
fonoaudioldgica por meio do acompanhamento do processo de
maturacdo cicatricial na regido da face e a utilizacdo de técnicas
especfficas aplicadas para cada etapa desse processo.

Durante o perfodo de terapia, foram detectadas retracoes
cicatriciais na regido do musculo orbicular dos labios, mais especi-
ficamente na comissura. Foi constatado, entdo, um processo inicial
de microstomia. Como pode ser visualizado na Figura 1.

Para conter esse avanco cicatricial, foi associado a terapia o uso
de forma adaptada de um afastador (értese) de labios da marca
Prisma, utilizado por cirurgides dentista (Figura 2). Este afastador
foi indicado para uso diario em repouso, quando o paciente ndo
estivesse falando ou comendo. O uso desta 6rtese deveria ter uma
média de aproximadamente | 0 horas diérias. O paciente evoluiu com
boa aceitacdo da drtese e ganho na abertura oral. Durante o periodo
de tratamento, a drtese foi adaptada de acordo com a expanséo da
abertura oral, variando sua posi¢do para ganho vertical e horizontal.

Apds 3 meses de uso, a drtese ndo conseguiu exercer a tensao
necessdria para alongar o tecido dessa regido, devido a abertura
oral apresentar-se maior (Figura 3). A mesma passou a ser utilizada
apenas para manter o ganho e evitar recidivas.

A partir da modificacdo do padrdo oral, foi desenvolvido
um afastador de labios de termopléstico, moldado com forma
aproximada da letra C, apresentando nas extremidades orais um
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orificio, onde era amarrado um elastico. Este elastico, fixado em
cada extremidade, passava por cima de cada orelha ou por baixo,
seguindo por tras do pescogo (Figura 4).

Apds |2 meses de tratamento, o paciente apresentou diminui-
¢do do processo fibrético, consequente ganho na abertura oral e
melhora das funcbes do sistema estomatognatico (Figura 5).

DISCUSSAO

A literatura indica que ha necessidade indubitavel de atendi-
mento multidisciplinar ao paciente queimado, desde a fase aguda
até a tardia, incluindo o tratamento de suas sequelas e compli-
cacdes. A contratura, associada ou ndo a hipertrofia, é a sequela
mais comum, chegando a 65% de todas as cicatrizes patoldgicas
pds-queimadura®,

Figura | — Inicio do processo de retracao em regiao perioral.

Figura 2 — Primeira rtese para alongamento de comissuras. Figura 4 — Segunda 6rtese para alongamento horizontal retragio infraorbitaria.

(-

Figura 5 — Abertura oral completa com amadurecimento das cicatrizes e sem
Figura 3 — Ganho vertical na abertura oral. retragao infraorbitarias.
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Os trabalhos de reabilitacio ja desenvolvidos defendem a in-
tervencdo precoce voltada para a necessidade do posicionamento
e atuacdo com massagens que colaboram com a minimizacao das
cicatrizes. Na érea de fisioterapia e terapia ocupacional, o trabalho
esta mais voltado para o tronco, como também membros superiores
e inferiores. As regides de face e pescoco e suas consequentes altera-
¢des funcionais sdo pouco evidenciadas no trabalho de reabilitagio'?.

A maioria dos pacientes com queimaduras de face e pescoco
apresenta graves atteracdes morfoldgicas que comprometem a reali-
zacdo de algumas fungdes do sistema estomatognatico, como succéo,
degluticdo, mastigacio e fonoarticulagdo'®. Com a presenca dessas
alteracdes, é necessaria a atuagdo de um profissional que desenvolva
alternativas terapéuticas que possibilitem a reabilitacdo dessas funcdes.

Segundo Toledo'?, o que provoca a ineficiéncia funcional esto-
matogndtica € a insuficiéncia fisioldgica das estruturas musculares
orofaciais, ou seja, ¢ a incapacidade dos musculos dessa regiao de
executarem de forma adequada as suas fun¢bes, devido a retracdo
que a queimadura provoca. Desta forma, o planejamento terapéu-
tico para as queimaduras nessa regido deve estar direcionado para
a insuficiéncia das estruturas musculares orofaciais, atuando dire-
tamente no processo de retracio. Com o objetivo de adequar as
funcdes estomatognaticas, a intervencao fonoaudioldgica na regiao
do tecido cicatricial é realizada com o emprego de técnicas que
promovam o alongamento dos feixes musculares, o alinhamento e
o direcionamento da deposi¢ao de coldgeno e quando necessario,
fazendo uso de dispositivos que mantenham esse ganho.

Na literatura, existe uma variedade de orteses para correciao ou
prevencdo de microstomia desenvolvidas por cirurgides dentistas,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeuta e outros”®. Porém, os mo-
delos propostos sdo confeccionados com matéria prima cara e de
acesso limitado, alguns ndo apresentam facilidade na insercéo e na
remogao e ndo sao facilmente ajustaveis ou modelaveis.

Para este caso, foram utilizados dois modelos que sdo visu-
alizados nas Figuras 2 e 4. Como pode ser observado na Figura
2, o primeiro modelo é Util para comprovar a eficicia da ortese
na manutencio do ganho em terapia. E flexivel, com bom acaba-
mento, sem provocar desconforto na regido intraoral. Entretanto,
este modelo ndo é ajustavel e ndo pode ser modelado ao padrao
de cada individuo.

Na Figura 4, a segunda értese é uma adaptagdo de um modelo
proposto por Vana et al.'>. Este modelo é simples, barato, de facil
insercao e remogao, com minimo desconforto, facilmente ajustavel

e modelavel, atendendo a maioria dos requisitos para o sucesso
clinico, como proposto por Josell et al.'®. Pode ser modelado para
casos de microstomia importante.

O processo de avaliacdo foi baseado na semiologia, fazendo
uso de métodos de observacao e experimentacao. No caso apre-
sentado, a abordagem fonoaudioldgica favoreceu o processo de
maturagao cicatricial, evitando a instalagao de sequelas definitivas
e a necessidade de intervencdo cirdrgica.

Atualmente, existe caréncia de publicagdes na area de reabilita-
cdo em sequelados de queimaduras e, principalmente no campo da
fonoaudiologia, o nimero de pesquisas e de profissionais focados
nesse tratamento € mais restrito ainda. Este trabalho tem como
proposta divulgar uma recente descoberta na area de reabilitagdo
em fonoaudiologia, que ¢ associacdo do uso de értese a terapia
convencional de motricidade orofacial, além de dividir com os
profissionais de areas afins esse conhecimento.
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