Editorial

Manejo inicial da via aérea
Initial management of the airway

os cursos de atendimento inicial ao trauma € ensinado o “ABC” das prioridades, que correspondem, respectivamente,
a airway, breathing e circulation, adaptados para o portugués como via aérea, boa respiracao e circulagao. No paciente com

7

queimaduras nao é diferente, o ‘A’ é a primeira prioridade, porque sem o ‘A’, ndo adianta se preocupar com o “B”" e 0 “C".

Ao atender vitimas de queimaduras deve-se ter um cuidado especial ao avaliar a via aérea e verificar a necessidade de intubagdo'. Nos
casos em que hé inalacio de fumaca, gases téxicos ou mesmo ar aquecido, a indicacio é quase absoluta. E importante lembrar que, se o
paciente apresenta edema “externo”, ele deve apresentar também edema “interno”, que comprometera as vias aéreas. Em quanto tempo
e em que grau a via aérea torna-se edemaciada apds uma queimadura? A resposta € dificil de responder com precisdo. Por esse motivo,
no curso de normatizacdo de atendimento ao queimado, dizemos que é sempre possivel retirar a canula, mas nem sempre € possivel
introduzi-la. Se a oportunidade de intubacdo endotraqueal é perdida, podem-se utilizar métodos invasivos como a cricotireoidostomia,
porém o procedimento pode ser dificil e apresenta morbidade significativa. Existe praticamente um consenso de que na ddvida deve-se
intubar. Porém, nem todos os pacientes que apresentam comprometimento da via aérea necessitam obrigatoriamente de intubacdo. Um
paciente alerta e orientado, sem dispneia e sem lesdes aparentes da via aérea ndo necessita de intubagao imediata.

Apesar do ensino tradicional de que o manejo da via aérea deve ser agressivo, médicos que trabalham no resgate ou nos servicos de
emergéncia tém pouco treinamento nesse quesito quando se refere a pacientes com queimaduras. Entretanto, o manejo inicial desses
pacientes € realizado na grande maioria das vezes por esses profissionais ndo especializados em queimaduras. Provavelmente por esse
motivo temos observado que alguns pacientes séo admitidos nos CTQs com condutas inadequadas em relacdo a via aérea, seja pela falta
ou pelo excesso no tocante a intubacao endotraqueal. Nao temos, em nosso meio, estudos sobre o tema. Esse € um aspecto que precisa
ser melhor estudado, assim como a normatizagdo do atendimento em relacdo a via aérea que também precisa ser aprimorada.

Um estudo da Universidade do Texas, nos EUA, sobre o manejo da via aérea realizado anteriormente a admissao do paciente no
CTQ revela dados interessantes?. Trata-se de um trabalho retrospectivo com os dados de pacientes previamente intubados a admissao
no CTQ. De 1982 a 2005, | I.143 pacientes foram admitidos, destes | 1,4% foram intubados antes da admissdo. Desse grupo, 26,3%
apresentavam suspeita de lesdo inalatéria, o que foi confirmado por broncoscopia e acompanhamento clinico em 88,6% desse subgrupo.
A mortalidade dos pacientes que chegaram intubados foi de 30,8% e esse grupo foi excluido do restante da andlise. Nos 879 pacientes
que sobreviveram, os motivos relatados para indicar a intubacao foram edema da via aérea em 34, | %, profilaxia em 27,9% e necessidade
de ventilacdo e oxigenacdo em |3,2%. Desse grupo de pacientes, |16,3% vieram diretamente do acidente e o restante veio de outro
hospital. Dos sobreviventes que chegaram intubados, | 1,9% foram extubados na admissdo, 21,3% foram extubados no dia seguinte a
admisséo e 8,2% foram extubados no segundo dia apds admissdo. Nenhum dos pacientes extubados nos primeiros 2 dias apos a internacao
(41,4%) foi reintubado. Os autores concluem que a indicacdo de intubagéo inicial pode variar, mas que ha necessidade de melhorar os
conhecimentos dos profissionais que fazem o atendimento inicial das queimaduras para reduzir a intubagdo desnecessaria desses pacientes.
Como j& comentado anteriormente, nos parece que também em nosso meio € necessario aprimorar o atendimento inicial do paciente
queimado, principalmente no que se refere a via aérea. Nao temos estudos e publicagdes nacionais que nos permitam fazer convictamente
essa afirmagdo e, assim, entendo que deverfamos nos dedicar a esse assunto e promover estudos e analises que nos permitam normatizar
e habilitar melhor os profissionais que fazem o atendimento inicial as vitimas das queimaduras.

Wandir Schiozer
Editor
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Analise do meétodo clinico no diagnéstico diferencial entre
queimaduras de espessura parcial e total

Andlysis of clinical method in the differential diagnosis between partial and total thickness burns

Aline P. Garcia', Vinicius Pollo?, José Antonio de Souza’, Edevard José de Araujo®, Rodrigo Feijé3, Mauricio José Lopes Pereima®

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Analisar os pardmetros clinicos das queimaduras comofatores preditivos
paraodiagndstico diferencial entre queimaduras de espessura parcial e total, relacio-
nando o diagndstico inicial das lesdes ao diagndstico evolutivo apds duas semanas.
Método: Estudo prospectivo, descritivo e longitudinal por meio da andlise de pa-
rametros clinicos (sensibilidade, umidade, coloracao e retorno do preenchimento
capilar) de 89 queimaduras em criangas internadas na Unidade de Queimados do
Hospital Infantil Joana de Gusmao com superficie corporal queimada menor ou
igual a 20%, nas primeiras 48 horas, com formulagdo de uma hipdtese diagndstica
inicial. Apds 14 dias da agressdo térmica, as lesdes foram novamente reavaliadas:
a presenca de reepitelizacio espontanea definiu queimaduras de espessura parcial
e sua auséncia definiu lesdes de espessura total. Resultados: Os valores prediti-
vos positivos dos parametros clinicos foram: coloragdo da érea lesada (70,67%),
retorno do preenchimento capilar (70,58%), presenca de umidade (69,56%) e
presenca de sensibilidade (69,23%). O método clinico obteve uma acuracia de
83,15% no diagndstico diferencial entre queimaduras de espessura parcial e total,
nas primeiras 48 horas. Conclusées: Concluiu-se que a coloragdo da queimadura
foi o parametro clinico que apresentou o melhor valor preditivo positivo (70,67%)
para o diagndstico de queimadura de espessura parcial e 0 método clinico foi ade-
quado para o diagnéstico da profundidade das queimaduras em 83, 1 5% das lesdes
com dividas quanto a sua profundidade, nas primeiras 48 horas.

DESCRITORES: Queimaduras. Crianga. Unidades de queimados/esta-
tistica & dados numéricos.

Objective: Analyze clinical parameters of burns as predictive factors
to the differential diagnosis of partial and total thickness, associating the
initial diagnosis to the evolutive diagnosis after two weeks. Methods:
Prospective, descriptive and longitudinal study that analyzed the clinical
parameters (sensibility, humidity, capillary refill and color) of 89 burns
sites in pediatric patients at the Burn Care Center of Hospital Infantil
Joana de Gusmao; with 20% maximum total burned surface area, at
the first 48 hours, making a diagnosis hypothesis by that time. After
14 days from the thermal injury, the wounds were analyzed and dis-
tributed as partial or total thickness regarding the presence or absence
of spontaneous epitelization. Results: The positive predictive value
for each clinical parameter was: wound color (70.67%), capillary refill
(70.58%), humidity (69.56%) and sensibility (69.23). The accuracy of
the clinical assessment was 83.15%. Conclusions: The burn wound
color was the best parameter to predict the partial thickness burns and
the clinical method was adequate to assess the burn depth in 83.15%
of the wounds in witch, at the first 48 hours, there were doubts re-
garding its thickness.

KEYWORDS: Burns. Child. Burn units/ statistics & numerical
data.
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pele é o 6rgao de revestimento que limita o meio interno e

sua integridade ¢ fundamental para manutencao da home-

stase hidroeletrolitica, temperatura, flexibilidade, protecao

e lubrificacdo da superficie, além de participar do sistema sensorial
e exercer funcdo imunoldgica'.

E o maior érgao do corpo humano e ¢ dividido em epiderme e der-
me. Na derme descrevem-se duas camadas de limites pouco distintos:
a camada papilar (superficial), e a reticular (mais profunda).

Dentre os pardmetros fisico-quimicos necessarios a manutencao
da estrutura e funcionalidade da pele, a temperatura encontra papel de
destaque. A aplicagao de certos tipos de energia sobre esse tecido numa
taxa maior que sua capacidade de dissipar caracterizaa queimadura. Além
das fontes de calor, também pode resultar da exposicio a agentes qui-
micos, radiacdo ionizante, radiaco eletromagnética e corrente elétrica.

No Brasil, estima-se que ocorra um milhdo de casos de queima-
dura por ano, com 2.500 ébitos em decorréncia direta ou indireta?.
No Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), localizado em Floria-
nopolis, e centro de referéncia para queimados no Estado de Santa
Catarina, um estudo realizado entre janeiro de 1991 e dezembro
de 2004 demonstrou 1.003 internagdes de criancas diagnosticadas
com queimaduras, numa média de 71,64 casos/ano, denotando a
importancia deste agravo a populagio®.

A resposta local, traduzida por necrose de coagulacdo tecidual e
progressiva trombose dos vasos adjacentes, ocorre num perfodo de
|2 a 48 horas. Essa resposta foi subdividida em trés zonas: (1) area
central de necrose — coagulagdo vascular irreversivel e perda completa
dotecido; (2) zona de estase —alentecimento do fluxo sanguineo capilar,
com viabilidade tissular, (3) zona de hiperemia, mais externa, onde se
verifica aumento da perfusio local, e que se recupera com facilidade na
auséncia de hipoperfusdo prolongada ou infec¢ao®.

A profundidade da queimadura varia segundo o grau de destruicao
celular e, conforme a Sociedade Brasileira de Queimaduras, pode ser
classificadaem: (1) espessura parcial superficial, atinge apenas a epiderme
e a camada papilar da derme; (2) parcial profunda, alcanga a camada
reticular; e (3) espessura total, lesio profunda, atinge subcutineo’.

A habilidade da pele em regenerar-se depende da profundidade
da lesdo na derme, que contém macréfagos, fibroblastos, fatores de
crescimento e da reserva epitelial formada pelos foliculos pilosos. Estes
contém camadas epidérmicas da membrana basal responsaveis pela
regeneracao tecidual. Assim, lesoes de epiderme e derme papilar apre-
sentam tendéncia a recuperagdo com sequelas minimas, enquanto as
lesGes de derme reticular sdo de recuperagao mais demorada e com
potencial de cicatrizes hipertréficas e sequelas mais sérias®.

Lesdes de espessura parcial recebem tratamento clinico e conduta
expectante, enquanto lesdes de espessura total serdo submetidas a
excisdo precoce e fechamento imediato com enxertos autdlogos ou
substitutos dérmicos. Assim, a classificagdo anatdémico-estrutural das
queimaduras nas trés categorias possui valor inquestiondvel.

A extensdo vertical da destruicdo tecidual pode ser descrita a
partir de critérios clinicos — sensibilidade, cor, tempo de enchimen-
to capilar e umidade — que orientam o tratamento e apresentam
valor progndstico. As queimaduras de espessura parcial superficial
sdo dolorosas, eritematosas, ficam esbranquicadas ao toque e,
podem apresentar bolhas, enquanto as queimaduras de espessura
parcial profunda tém aspecto mais palido e amolecido, ndo ficam
esbranquicadas ao toque, mas preservam a sensibilidade. As lesbes
de espessura total mostram uma superficie menos dolorosa, sem
umidade, com coloracdo negra, branca ou marmérea’?.

Todavia, o diagnéstico da queimadura quanto a profundidade
comumente constitui-se num desafio, dada a subjetividade dos
critérios utilizados e as mudangas dindmicas no periodo posterior
a queimadura, que podem resultar na conversao da queimadura
de espessura parcial em total*®,

Na prética, as queimaduras podem ser divididas em dois grupos:
aquelas que reepitelizam espontaneamente com tratamento conser-
vador e as que necessitam de tratamento cirlrgico’. Infelizmente,
essa classificagdo por vezes torna-se simplista, j& que certos casos
nao demonstram nitidamente a que grupo pertencem. Nessas oca-
sides, a profundidade da queimadura é melhor definida pelo tempo
necessario a reepitelizacdo. O grande problema é que o tempo esta
intimamente ligado ao desenvolvimento de sequelas'®'".

Estudos apontam que queimaduras que reepitelizam em até
duas semanas possuem risco de sequela desprezivel, enquanto no
grupo em que a reepitelizagdo ocorre entre duas e trés semanas a
probabilidade de alteracdes estético-funcionais varia bastante. Em
contrapartida, lesdes que perduram por mais de trés semanas,
sem regeneracdo dermo-epidérmica, sao extremamente sujeitas
a sequelas.

Tecnologias recentes tém contribuido sobremaneira no aumen-
to daacuracia diagndstica, como o uso de microscopia transcutanea,
termografia, laser doppler e a avaliagdo histoldgica utilizando bio-
psia. Entretanto, nenhum desses métodos se tornou amplamente
utilizado, devido, pelo menos em parte, a falta de consisténcia nos
resultados dos estudos e ao alto custo’.

A avaliagdo clinica continua, portanto, como método diagnos-
tico mais empregado, considerado como de melhor custo-bene-
ficio?. Sem necessidade de utilizagdo de instrumentos ou preparo
prévio, parece ser uma maneira facil e sem custo de categorizar a
queimadura em relagdo a profundidade’.

O propdsito deste trabalho é avaliar a acuracia do método
clinico no diagndstico diferencial entre queimaduras de espessura
parcial e total na Unidade de Queimados do Hospital Infantil Joana
de Gusmao, relacionando o diagndstico inicial ao diagndstico evo-
lutivo apds duas semanas.
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METODO

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo e longitudinal. Os
casos do estudo foram selecionados dentre os pacientes internados
na Unidade de Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmao
que apresentaram até 20% de superficie corporal queimada (SCQ)
e com intervalo livre — tempo entre ocorréncia da lesdo e chegada
ao servico médico — menor ou igual a 48 horas.

Foram internados 89 pacientes no periodo de setembro de
2008 a dezembro de 2009, seguindo os seguintes critérios: (1) mais
de 10% de SCQ em queimadura de espessura parcial em maiores
de 2 anos; (2) mais de 5% de SCQ em queimadura de espessura
parcial em menores de 2 anos; (3) mais de 2% de SCQ em quei-
madura de espessura total em qualquer idade; (4) queimaduras
significativas em face, maos, pés ou perineo; (5) queimaduras elé-
tricas ou com inalacdo de fumaca; (6) queimaduras circunferenciais;
(7) presenca de comorbidades; (8) indicacio social.

O estudo utilizou dados de histéria e exame clinico rotinei-
ramente colhidos nos pacientes internados na Unidade de Quei-
mados do HIJG. Os pardametros avaliados incluiram sexo, idade,
procedéncia, local do primeiro atendimento, intervalo livre, agente
agressor, local onde ocorreu, superficie corporal queimada, unida-
de topografica atingida e caracteristicas clinicas da queimadura, e
foram registrados em uma ficha de coleta de dados.

Os pacientes foram agrupados de acordo com idade (Mar-
condes' modificada) e procedéncia, distribuidos de acordo com
a divisdo do Estado de Santa Catarina em messoregides (IBGE,
2005). Para o calculo da SCQ utilizou-se a avaliagio proposta por
Lund e Browder'2, Cada paciente teve sua lesdo descrita segundo
critérios clinicos, que incluiam: presenca de sensibilidade doloro-
sa e umidade, velocidade de retorno do preenchimento capilar
e coloracdo da area queimada. Com base nestas observacoes,
elaborou-se um escore clinico para sintetizar os itens avaliados no
exame fisico, modificado de Leonardi'® (Quadro ).

A presenca de sensibilidade e do retorno do preenchimento
capilar foi avaliada por meio de digitopressao sobre a leséo. Seguiu-
se a observagdo visual da coloracdo do tecido lesado: coloragdo
rosea ou avermelhada definia retorno do preenchimento capilar
presente, enquanto a permanéncia de uma coloragao pélida por
mais de dois segundos definia alentecimento ou auséncia de retorno
do preenchimento capilar. A umidade e a coloragéo foram avaliadas
pela simples observacdo. A coloragio foi classificada, subjetivamen-
te, em duas categorias: résea e ndo résea (Quadro 2).

Conforme suas caracteristicas clinicas, distribuiram-se os pa-
cientes em dois grupos: (1) grupo espessura parcial, cujas lesdes
foram caracterizadas na admissiao como de espessura parcial super-
ficial ou profunda e tratadas de acordo com o protocolo da unidade;
(2) grupo espessura total, pacientes cujas lesdes classificaram-se na
admissao e foram tratadas de acordo com o protocolo da unidade.

Quadro |
Escore clinico com os itens avaliados nas primeiras 48 horas.
Item avaliado 1 ponto 0 ponto
Sensibilidade Presente Ausente
Umidade Presente Ausente
Retorno do Preenchimento Capilar Presente Ausente
Coloracdo da Area Queimada Résea Nao résea

Quadro 2
Caracteristicas clinicas das lesées térmicas e suas respectivas
associacoes diagndsticas.

Caracteristica clinica Espessura parcial Espessura total

Sensibilidade Presente Ausente
Umidade Presente Ausente
Retorno do Preenchimento Capilar Presente Ausente
Coloracdo da Area Queimada Rosea Nao rdsea

Os grupos de estudo foram analisados apds 14 dias, com ve-
rificagdo do desfecho em relacdo ao diagndstico inicial — mantido
ou inalterado. Neste momento, a reepitelizacdo espontanea foi
definida como diagndstico final de queimadura de espessura parcial
e sua auséncia foi definida como diagnéstico final de queimadura de
espessura total, com necessidade de enxertia de pele. Os pardme-
tros clinicos utilizados foram entdo comparados com o diagnéstico
final e os dados submetidos a andlise estatistica.

RESULTADOS

A faixa etdria mais acometida foi a dos lactentes, com 32
(35,96%) pacientes, e o sexo masculino apresentou maior incidén-
cia, com 55,06% (Tabela 1). Quanto a etnia, foi observada maior
incidéncia de criangas brancas, com 73 dos 89 pacientes (Tabela 2).

A mesorregido da Grande Floriandpolis foi responsavel pela
procedéncia de 56,18% dos pacientes, enquanto a mesorregiao
Sul Catarinense foi a segunda, com 15,73% (Tabela 3). Em relacdo
ao local do primeiro atendimento, os hospitais apresentaram maior
nimero de pacientes (83,14%). Os Centros de Saide correspon-
deram ao local do primeiro atendimento em |6,85% dos pacientes
(Tabela 4). Dos 89 pacientes, 82 (92,13%) chegaram ao Hospital
Infantil Joana de Gusmao num intervalo de tempo menor que 8
horas, e 7 (7,87%) pacientes chegaram ap&s este intervalo.

Quanto a aplicagdo de substancias sobre a queimadura, antes
do atendimento médico, mais da metade dos pacientes ndo aplicou
nenhuma substancia, 24,72% lavaram com soro fisioldgico ou dgua
e, em mais de 20% dos casos, outras substancias foram aplicadas
(Tabela 5).
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TABELA |
Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura térmica internados no HIJG, no periodo
de setembro de 2008 a dezembro de 2009, segundo faixa etaria e sexo.

Sexo

Faixa Etaria Masculino N (%)

Feminino N (%) Total N (%)

Recém-nascido

Lactente 18 (20,22%)
Pré-escolar 9 (10,11%)
Escolar 16 (17,98%)
Pré-plbere 6 (6,74%)
Pubere .
Subtotal 49 (55,06%)

14 (15,73%) 32 (35,96%)
12 (13,48%) 21 (23,60%)
11 (12,36%) 27 (30,34%)
3 (3,37%) 9(10,11%)
40 (44,94%) 89 (100,00%)

Recém-nascido: 0 — }-29 dias; Lactente: 29 dias }-2 anos; Pré-escolar: 2 }-6 anos; Escolar: 6 }- 10 anos; Pré-pubere: 10 |— 12 anos; Puabere: 12 }— 14 anos.

TABELA 2
Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura
térmica internados no HIJG, no periodo de setembro
de 2008 a dezembro de 2009, segundo raca.

TABELA 4
Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura térmica
internados no HIJG, no periodo de setembro de 2008 a
dezembro de 2009, segundo local do primeiro atendimento.

Raca N % Local do primeiro atendimento N %

Branca 73 82,02 Hospital Infantil Joana de Gusmao 30 33,71

Negra 12 13,48 Outro Hospital 44 49,44

Parda 4 4,49 Centros de Salde 15 16,85

Total 89 100,00 Total 89 100,00
TABELA 3 TABELA 5

Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura térmica
internados no HIJG, no periodo de setembro de 2008 a
dezembro de 2009, segundo procedéncia.

Procedéncia N %
Mesorregiao Grande Florianépolis 50 56,18
Mesorregido Vale do Itajai 13 14,61
Mesorregidao Norte Catarinense 5 5,62
Mesorregido Sul Catarinense 14 15,73
Mesorregidao Oeste Catarinense 7 7,87
Total 89 100,00

Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura térmica
internados no HIJG, no periodo de setembro de 2008 a
dezembro de 2009, segundo aplicacdo de substancia sobre a
queimadura.

Substancia sobre a queimadura N %

Nenhuma 48 53,93
Soro Fisioldgico " 12,36
Agua 11 12,36
Outros 19 21,35
Total 89 100,00

Os liquidos aquecidos foram os agentes causais de maior inci-
déncia, sendo responsaveis pelas lesdes de 30 dos 89 pacientes,
seguidos pelo alcool, em 17,98% (Tabela 6).

O ambiente intradomiciliar foi o local de maior incidéncia dos
acidentes, correspondendo a 80,90% dos pacientes, sendo a
cozinha o local mais importante, com 49 (68,06%) casos (Tabela
7). O ambiente extradomiciliar foi o local de 17 dos 89 acidentes
e o local de maior incidéncia foi a rua, com 10 casos (Tabela 8).

Em relacdo a SCQ, 31,46% dos pacientes apresentaram
lesdo com extensdo entre 0% e 15% as SCQ, 28,09%
apresentaram lesdo com superficie corporal queimada de 5 a
0%, seguidos de 26,97% com 0,1 a 5% de extensdo total
da queimadura (Tabela 9).

As topografias mais atingidas foram o térax, o brago/ antebraco
e aface (Tabela 10).
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TABELA 6
Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura
térmica internados no HIJG, no periodo de setembro
de 2008 a dezembro de 2009, segundo agente agressor.

TABELA 9
Distribuicao de 89 pacientes vitimas de queimadura
térmica internados no HIJG, no periodo de setembro
de 2008 a dezembro de 2009, segundo SCQ.

Agente agressor N %
Agua 30 33,71
Alcool 16 17,98
Café 11 12,36
Oleo/ Azeite 10 11,24
Alimentos 8 8,99
Fogo 12 13,48
Outros 2 2,25
Total 89 100,00
TABELA 7

Distribuicao de 72 pacientes vitimas de queimadura
térmica internados no HIJG, no periodo de setembro
de 2008 a dezembro de 2009, segundo local intradomiciliar.

Superficie corporal queimada N %
0,1% - 5% 24 26,97
5% - 10% 25 28,09
10% - 15% 28 31,46
15% - 20% 4 4,49
20% - 40% 6 6,74
40% - 60% 2 2,25
Total 89 100,00
TABELA 10

Distribuicao das topografias das queimaduras térmicas
que atingiram os pacientes internados no HIJG.

Local do acidente N %

Cozinha 49 68,06

Sala 4 5,56

Quarto 7 9,72

Quintal 12 16,67

Total 72 100,00
TABELA 8

Distribuicao de 17 pacientes vitimas de queimadura
térmica internados no HIJG, no periodo de setembro
de 2008 a dezembro de 2009, segundo local extradomiciliar.

Local do acidente N %
Rua 10 58,82
Outra residéncia 1 5,88
Outro 6 35,29
Total 17 100,00

Topografia atingida N %

Torax 40 44,94
Face 30 33,71
Abdome 13 14,61
Brago/ Antebraco 39 43,82
Coxa 19 21,35
Pescoco 12 13,48
Perna 21 23,60
Total de pacientes 89 100,00

TABELA 11

Distribuicao de 89 locais de lesao térmica
segundo caracteristicas clinicas iniciais e hipotese
diagnostica nas primeiras 24 horas.

Foi observada presenca de sensibilidade em 78 das 89 lesdes e

destas, 54 receberam diagndstico final de queimadura de espessura

parcial e 24 receberam diagnéstico final de espessura total. Apenas
cinco queimaduras com diagndstico final de espessura total ndo

apresentaram sensibilidade e, em seis lesdes que receberam o

diagndstico final de queimadura de espessura parcial a sensibilidade
também estava afetada (Tabelas | | e 12).

A presenca de umidade foi observada em 77,53% das
lesbes, sendo que 53,93% das lesdes receberam o diagnds-
tico final de queimadura de espessura parcial e 23,60% delas
receberam diagnéstico final de queimadura de espessura total
(Tabelas 13 e 14).

Caracteristica Espessura Espessura Total
clinica parcial N (%) total N (%) N (%)
Sensibilidade
Presente 71(79,78%) 6 (6,74%) 77 (86,52%)
Ausente 2(2,25%)  10(11,24%) 12 (13,48%)
Umidade
Presente 59 (66,29%) 3 (3,37%) 62 (69,66%)
Ausente 14 (15,73%) 13 (81,25%) 27 (30,34%)

Retorno Capilar

Presente 57 (64,04%) 2 (2,25%) 59 (66,29%)

Ausente 16 (17,98%) 14 (15,73%) 30 (33,71%)
Coloracao

Résea 63(70,79%) 2(2,25%)  65(73,03%)

N&o Résea 10 (11,24%) 14 (15,73%) 24 (26,97%)
Total 73 (82,02%) 16(17,98%) 89 (100,00%)
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O retorno do preenchimento capilar estava presente em 76,40%
dos casos de queimaduras, sendo que 53,93% apresentaram como
diagndstico final queimadura de espessura parcial, e 22,47% receberam
como diagndstico final queimadura de espessura total (Tabelas | | e 12).

A coloracio résea foi observada em 75 (84,27%) lesdes, sendo
que 53 pacientes receberam o diagnéstico final de queimadura de
espessura parcial e 22 receberam o diagnéstico de queimadura de
espessura total (Tabelas | | e 12).

Os resultados dos calculos referentes ao valor preditivo positi-
vo, a sensibilidade, a especificidade e a acuracia relativos a cada uma
das caracteristicas clinicas analisadas, com intervalo de Confianga
de 95%, estdo descritos nas Tabelas |3 a 16.

A andlise clinica das caracteristicas das lesoes térmicas resultou na
hipdtese diagndstica de queimadura de espessura parcial para 82,02%
das queimaduras, sendo que 66,29% evoluiram com o diagndstico
final de queimadura de espessura parcial e 15,73% evoluiram com
diagndstico final de queimadura de espessura total. A mesma andlise
resultou na hipdtese diagndstica de queimadura de espessura total para
|5 (16,85%) lesdes, sendo que apenas uma (1, 12%) lesdo evoluiu
para o diagndstico final de queimadura de espessura parcial (Tabela 1 7).

TABELA 12
Distribuicao de 89 locais de lesdo térmica segundo
caracteristicas clinicas iniciais e diagnostico final apos 14 dias.

Caracteristica Espessura Espessura Total

clinica parcial N (%) total N (%) N (%)
Sensibilidade

Presente 54 (60,67%) 24 (26,97%) 78 (87,64%)

Ausente 6 (6,74%) 5(5,62%) 11 (12,36%)
Umidade

Presente 48 (53,93%) 21 (23,60%) 69 (77,53%)

Ausente 12(13,48%) 81(8,99%) 20 (22,47%)
Retorno Capilar

Presente 48 (53,93%) 20(22,47%) 68 (76,40%)

Ausente 12(13,48%) 9(10,11%) 21 (23,60%)
Coloracdo

Résea 53 (59,55%) 22 (24,72%) 75 (84,27%)

N&o Résea 7 (7,87%) 7 (7,87%) 14 (15,73%)
Total 60 (67,42%) 29 (32,58%) 89 (100,00%)

TABELA 13

Valor preditivo positivo das caracteristicas clinicas
das lesoes térmicas para o diagnostico de queimadura
de espessura parcial com IC de 95%.

Caracteristica clinica Valor preditivo positivo (%) IC 95

Sensibilidade 69.23 0.659 - 0.728
Umidade 69,56 0.647 —0.749
Retorno capilar 70,58 0.654 - 0.760
Coloracao 70,67 0.666 — 0.747

TABELA 14
Sensibilidade das caracteristicas clinicas das lesées
térmicas para o diagnostico de queimadura de
espessura parcial com IC de 95%.

Caracteristica clinica Sensibilidade (%) 1C 95

Sensibilidade 90 0.857 — 0.946

Umidade 80 0.744 - 0.861

Retorno capilar 80 0.741 -0.862

Coloracao 88,34 0.832-0.934
TABELA 15

Especificidade das caracteristicas clinicas das lesdes
térmicas para o diagnostico de queimadura de
espessura parcial com IC de 95%.

Caracteristica clinica  Especificidade (%) 1C 95

Sensibilidade 17,24 0.084 - 0.268

Umidade 27,59 0.161 - 0.403

Retorno capilar 31,00 0.189-0.438

Coloracdo 24,13 0.136 — 0.345
TABELA 16

Acuriacia das caracteristicas clinicas das lesoes térmicas para o
diagnéstico de queimadura de espessura parcial com IC de 95%.

Caracteristica clinica Acuracia (%) 1C 95

Sensibilidade 66,30 0.605 —0.725

Umidade 62,90 0.554-0.712

Retorno capilar 64,00 0.562 - 0.724

Coloracao 67,40 0.606 — 0.742
TABELA 17

Distribuicao de 89 locais de lesao térmica segundo hipétese
diagnostica e diagnostico final.

Diagnostico Final
Hipdtese Confirmado Nao confirmado Total
diagnéstica (%) (% (%
Espessura parcial 59 (80,82%) 14 (19,17%) 73 (82,02%)
Espessura total 15 (93,75%) 1 (6,25%) 16 (17,98%)
Total 74 (83,15%) 15 (16,85%) 89 (100%)

DISCUSSAO

A epidemiologia das queimaduras na infancia é revisada em
centros de tratamento de queimados de todo o mundo e acredita-
se que sejam conhecidas todas as formas de acidentes envolvendo
lesdes térmicas e fatores de risco associados. Entretanto, tais
informacdes epidemioldgicas ndo sdo de conhecimento popular,
contribuindo para a manutencio da elevada incidéncia’.
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Mudancas ocorridas no manejo destes pacientes aumentaram
significativamente a sobrevida e diminuiram a morbi-mortalidade,
principalmente em fungdo da compreensdo de processos fisiopa-
toldgicos envolvidos, padronizacdo do primeiro atendimento, uso
de antimicrobianos tdpicos e intervencdo cirlirgica precoce com
excisdo e enxertia',

J& que lesdes de espessura parcial recebem conduta conserva-
dora e lesdes de espessura total sdo preferencialmente submetidas
a excisdo tangencial e enxertia, a determinagdo precisa da profun-
didade da queimadura é extremamente importante para assegurar
uma terapéutica adequada e precoce'.

O Hospital Infantil Joana de Gusmao apresentou, neste estudo,
maior frequéncia de primeiro atendimento, o que sugere a impor-
tancia da Unidade de Queimados deste hospital como referéncia
para o tratamento deste tipo de lesdo, além da relativa facilidade
de acesso e orientacdo dos médicos que realizaram o primeiro
atendimento a respeito da importancia do inicio o tratamento
dentro das primeiras 8 horas.

Na maioria dos casos (53,93%), nenhuma substancia foi
aplicada sobre a lesdo antes do atendimento médico, seguido de
lavagem com soro fisioldgico ou dgua com a mesma proporcao,
enquanto alguns pacientes (21,35%) utilizaram outras substancias,
como pomadas e receitas caseiras (Tabela 5). Estes dados sugerem
que 78,65% dos pacientes nao tiveram suas lesdes agravadas por
conduta inadequada antes do primeiro atendimento, podendo-se
concluir que existe bom nivel de informagdo quanto a conduta
inicial das queimaduras.

A maior parte dos acidentes (57,32%) foi causada por
liquidos aquecidos (Tabela 6). Porém, 31,46% dos acidentes
ocorreram com fogo ou alcool. Isto se deve ao fato de que
criancas mais crescidas tornam-se curiosas, correndo ao redor
de fogueiras, brincando com fésforos e isqueiros'>. Dentre as
substancias inflaméaveis, o alcool foi responsavel pela maior par-
te dos acidentes (57,14%). Na faixa etaria dos pré-escolares,
as criancas tém capacidade de pegar todos os objetos ao seu
alcance e maior tendéncia em derrubar recipientes contendo
liquido aquecido sobre si mesmas, em direcao céfalo-caudal,
justificando o maior nimero de lesdes nos segmentos corporais
superiores'®!” (Tabela 10).

Quando tratamos de lesdes térmicas e sua evolucdo, podemos
considerar dois fatos muito importantes: (1) a gravidade da lesdo
varia conforme o tempo de exposicio e a intensidade da taxa de
transferéncia de energia para o tecido, e é mais significativa na por-
cdo superficial®; e (2) a pele encontra-se em constante renovacao, a
partir da profundidade seguida pela migragdo celular para por¢des
superficiais. Como resultado, nas lesdes térmicas pouco profundas,
com anexos dérmicos preservados, ha maior possibilidade de re-
epitelizagdo espontanea, observada em torno do final da segunda
semana de evolugdo.

A categorizagdo da profundidade da queimadura é complicada
pelo processo chamado progressdo vertical, que acarreta mudanca
na categoria diagndstica®. Este processo ndo foi completamente eluci-
dado, mas vérios autores o atribuem a patogénese da lesao térmica:
por meio de interleucinas, dano oxidativo e comprometimento da
perfusdo local, a zona de estase sofreria um processo de degeneracao,
com aumento da extensdo vertical do dano*®. Esses mecanismos
explicam as principais caracteristicas clinicas observadas nas queima-
duras de espessura parcial: sensibilidade tatil — pela preservacao de
nociceptores —; umidade; retorno rapido do preenchimento capilar
e coloragdo rdsea — pela presenca de plexo vascular dérmico com
permeabilidade aumentada. Ja as caracteristicas peculiares as lesdes
de espessura total sio decorrentes da destruicio de receptores para
dor e da coagulagdo do plexo vascular na derme.

Neste estudo, todos os critérios clinicos da area queimada
quando analisados individualmente apresentaram valores preditivos
positivos superiores a 69% para o diagndstico de queimaduras de
espessura parcial e o critério clinico que apresentou o melhor indice
foi a coloracao (Tabela I3).

Por outro lado, a presenca de umidade obteve, individualmen-
te, o menor indice de acerto para o diagnéstico da queimadura
(62,90%). Ou seja, se a presenca de umidade é bom parametro
para predizer reepitelizagdo, sugere-se que sua auséncia nao é
bom parametro para o diagndstico de lesdes de espessura total.

O critério clinico com maior sensibilidade para diagnosticar quei-
maduras de espessura parcial foi a presenca de sensibilidade dolorosa
na area lesada (Tabela 14). Porém, deve-se levar em conta a subjeti-
vidade deste critério, pois se trata de estudo com criancas, em geral
sensibilizados pelo trauma e inseridos num ambiente completamente
estranho. Porém, esse foi também o critério que apresentou a menor
especificidade (Tabela | 5) no diagndstico de queimaduras de espessura
parcial. Na prética isso significa que, isoladamente, um grande nimero
de queimaduras de espessura total pode ser erroneamente diagnosti-
cado como espessura parcial, postergando o tratamento em 14 dias.

Do grupo que evoluiu com alteragdo do diagndstico inicial,
17,80% receberam diagndstico inicial de queimadura de espessura
parcial e, ao 14° dia de evolucdo, ndo apresentaram reepiteliza-
¢do, alterando o diagndstico para queimadura de espessura total e
necessitou de tratamento cirdrgico (Tabela | 7). Apenas uma lesdo
recebeu o diagndstico inicial de queimadura de espessura total
e evoluiu com reepitelizagdo espontdnea, ou seja, tratava-se de
queimadura de espessura parcial, sem necessidade de tratamento
cirrgico.

Como resultado, a acuracia do diagnéstico realizado pela ava-
liacdo clinica das lesdes encontrada foi de 83, 14% e encontra-se
acima dos valores encontrados na literatura, que registram valores
entre 50 e 65%¢. E importante ressaltar que o centro onde foi
realizada a pesquisa é referéncia para tratamento de queimados e
que a acurdcia do método clinico € dependente do médico e sua
experiéncia.
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A literatura recente mostra que o diagndstico e o tratamento
adequados instituidos precocemente diminuem a morbi-mortali-
dade, reduzem gastos e podem impedir a progresséo vertical da
lesio'*. Queimadura de espessura parcial tratada como espessura
total resulta em aumento nos custos e gera sofrimento fisico e
psicolégico, enquanto lesdes de espessura total tratadas como
espessura parcial provocam aumento da morbi-mortalidade e do
tempo de internagdo. Dessa forma, levando-se em conta o indice
de acerto em relagdo ao desfecho, os resultados apresentados
neste estudo parecem justificar a utilizacio do método clinico na
Unidade de Queimados do HIJG para diagndstico da profundidade
das lesdes térmicas.
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Artigo Original

Avaliacao da mecanica respiratoria em pacientes queimados
com curativo oclusivo

Evaluation of the mechanical respiratory in burned patients with occlusive dressing

Tereza C. R. Ferreira', Sérgio S. Carepa?, Jorge L. Spinelli®, Jakeline O. Bastos*, Leticia R. Costa*

RESUMO

ABSTRACT

Obijetivo: Esta pesquisa teve objetivo avaliar a mecanica respiratéria dos
pacientes queimados com curativo oclusivo no térax. Método: Foram
avaliados | | pacientes com queimadur as de térax e que faziam o uso de
curativo oclusivo no mesmo, com idade correspondente entre doze anos
e sessenta anos, de ambos os sexos, internados no Hospital Metropolitano
de Urgéncia e Emergéncia, durante o periodo de outubro de 2010 a abril
de 201 |. Resultados: Foram obtidos na pesquisa resultados significativos
quando comparados aos valores fisiologicos, sendo a valor de cirtometria
(perimetria toracica) mais alterado, representando valores 20% abaixo
da capacidade pulmonar normal. Conclusao: Na presente pesquisa,
as alteragdes da mecanica respiratdria séo consideraveis, com exce¢ao
do volume corrente, o qual apresentou grande variacdo de seus valores.

DESCRITORES: Queimaduras. Biomecanica. Térax. Curativos oclusi-
vos, Modalidades de Fisioterapia.

Objective: This study aimed to evaluate the mechanical respiratory of
burned patients with covered aid dressing on the chest. Methods: Eleven
burned patients on the chest who were wearing covered aid dressing were
evaluated, they corresponding to the ages of twelve and sixty of both gen-
ders, inpatients at the Emergency and Urgency Metropolitan Hospital, since
October 2010 to April 201 I. Results: The research reached significant
results when compared to the physiological values, being the value of the
cirtometry further amended representing, according values below 20% of
lung normal capacity. Conclusion: In this study, the changes in respiratory
mechanics are considerable with the exception the current volume which
showed a large variance of values.

KEYWORDS: Burns. Biomechanics. Thorax. Occlusive dressings. Phy-
sical Therapy Modalities.

I Fisioterapeuta, Mestre e Docente do Centro Universitario do Para (CESUPA-PA) e Univer-
sidade do Estado do Para (UEPA), Belém, PA, Brasil.

2. Fisioterapeuta Especialista e Docente do Centro Universitario do Para (CESUPA-PA), Belém,
PA, Brasil.

3. Fisioterapeuta do Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, Belém, PA, Brasil.

4. Graduanda do Curso de Bacharel em Fisioterapia do CESUPA-PA, Belém, PA, Brasil.

Correspondéncia: Tereza Cristina dos Reis Ferreira

Clinica Escola do CESUPA — Centro Universitario do Para (CESUPA-PA). Travessa Jodo Balbi,
1327 — Belém, PA, Brasil — CEP 66055-270

E-mail: terezareis@cesupa.br

Artigo recebido: 26/1/2011 * Artigo aceito: 28/4/201 |

Rev Bras Queimaduras. 2011;10(2):50-6.



Ferreira TCR et al.

ueimadura é um trauma grave, com repercussoes

sociais, econdmicas e de salde publica, que necessita

da atencdo de érgaos governamentais'. A queimadura
estd entre as principais causas de morbidade e mortalidade?.

Dentre as regides corporais atingidas, encontra-se o térax,
em cerca de 28,8% das pessoas queimadas®.

O térax ¢ a regido do corpo situada entre o pescoco e
o abdome. Tem forma levemente ovalada, tendendo a ser
achada anteriormente e posteriormente, e é arredondando
lateralmente. As paredes do torax formam a caixa toracica,
composta pela coluna vertebral posteriormente, costelas e
espacos intercostais, lateralmente, e osso esterno e cartilagens
das costelas, anteriormente. Superiormente, o térax se comu-
nica com o pescoco por meio da abertura torécica superior;
inferiormente, separa-se do abdome pelo musculo diafragma,
também responsavel pela respiracdo®.

Na respiragdo corrente normal, o nfvel do diafragma move-
se cercade | cm, mas em inspiracdo e expiracdo forcadas pode
ocorrer uma excursao total de 10 cm. Com a inspiragédo, o dia-
fragma em forma de abdbada contrai-se, o contelldo abdominal
é forcado para baixo e para frente e a caixa costal é levantada,
ambos aumentam o volume toracico. Quando os musculos
intercostais externos contraem-se, as costelas sdo puxadas
para cima e para frente, e elas rodam sobre um eixo que une
o tubérculo e a cabeca da costela. Como o resultado, ambos
os didmetros lateral e antero-posterior do térax aumentam.
Os intercostais internos possuem agao oposta.

A probabilidade de ocorrer alguma forma de complica-
cdo pulmonar apds uma significativa lesdo por queimadura é
extremamente alta, fazendo com que o movimento toracico
figue reduzido com a respiracdo, o que leva a diminuicao dos
volumes e capacidades pulmonares®.

Os curativos oclusivos sdo uma alternativa ao tratamento
das queimaduras com cremes antibiéticos. Um curativo oclu-
sivo pode ser aplicado em uma queimadura superficial limpa
menos de 24 horas apds o acidente. Apesar do curativo oclusi-
vo ndo permitir a entrada de ar ou fluidos, ele intensifica ainda
mais a restricdo da caixatoracica, além darestricdo imposta pela
propria afeccdo, acarretando na diminuicao da forca muscular
dos musculos respiratérios®,

Os pacientes com queimaduras de torax apresentam, além
das afec¢bes causadas pela prépria queimadura, edema da pa-
rede toracica, perda da elasticidade da pele e dor, sendo que
o curativo oclusivo pode restringir a expansibilidade toracica,
ocasionando alteracdes nas pressdes respiratdrias maximas
(PIMAX e PEMAX) devido a menor utilizacdo dos musculos
respiratérios. Contudo, justifica-se a elaboragdo desde traba-
lho para compreender se o curativo oclusivo em pacientes
com queimaduras de térax influencia na mecanica respiratéria.

Como objetivo geral este estudo avaliou a mecanica
respiratéria em pacientes queimados com curativo oclusivo
no térax. Para isto, foi utilizada ventilometria para mensurar
o volume corrente e o volume minuto; a forca das pressoes
respiratérias maximas foi avaliada com auxilio da manovacuo-
metria; para mensurarmos a expansdo toracica; foi realizada
a perimetria de térax; por Ultimo, foi analisada a escala visual
analdgica, para quantificar a intensidade de dor.

METODO

A pesquisa foi realizada por meio de um estudo individua-
lizado, quantitativo, observacional e do tipo transversal.

A pesquisa foi realizada no Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ) do Hospital Metropolitano de Urgéncia
e Emergéncia (HMUE) vinculado ao Governo do Estado do
Pard, situado no Municipio de Ananindeua, estado do Paré, no
periodo de outubro de 2010 a abril de 201 I.

De acordo com a probabilidade estatistica do CTQ, os
pacientes atendidos foram, em média, 26, no mesmo periodo
de realizacdo do trabalho no ano anterior, sendo que a amostra
do estudo foi intencional de 100% dos pacientes que contem-
plaram os critérios de inclusdo. Onde a amostra foi esperada
de acordo com a demanda espontanea do CTQ, de ambos os
sexos, com excecao de criancas e idosos.

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo dos participantes foram aqueles
que possuiram idade superior a doze anos e inferior a sessen-
ta anos, de ambos os sexos, internados no CTQ do HMUE
e que apresentaram queimaduras de térax fazendo o uso de
curativo oclusivo.

Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram todos os pacientes que
possufram idade menor ou igual a doze anos e maior ou igual
a sessenta anos, que ndo estiveram internados no CTQ do
HMUE, os pacientes queimados que ndo apresentaram quei-
maduras de térax, os que nao utilizaram o curativo oclusivo
no térax e os impossibilitados de realizar os testes.

Instrumento de coleta de dados

Para dar inicio ao processo de avaliacdo fisioterapéutica,
primeiramente as informacdes sobre os aspectos clinicos fo-
ram obtidas retrospectivamente dos prontuarios da unidade
e anotadas em uma ficha de dados. Também com base nos
prontudrios foram levantados e selecionados os dados de
interesse da pesquisa, bem como a idade e se o paciente faz
uso de curativo oclusivo em térax.
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Inicialmente, os pacientes receberam explicagdo minuciosa
sobre a pesquisa e, apds sanada todas as duvidas, foram convi-
dados a lerem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e, se concordassem com todos os termos da pesquisa,
foram convidados a assinar em duas vias o TCLE, ficando uma
via com o paciente e outra com os pesquisadores.

Em seguida, foi realizada uma avaliagdo da mecanica res-
piratéria em um tempo aproximado de |0 minutos, utilizando
a ficha de avaliagdo para auxilio na mesma.

Para realizar a avaliagio da mecénica respiratoria, inicial-
mente foi mensurado o volume corrente e o volume minuto,
utilizando a ventilometria. Paraisto, utilizamos um instrumento
denominado de Ventildmetro FML Serrariz Cardiorespira-
tory®. O paciente ficou sentado ou deitado (dependendo
das suas limitagdes) e foi colocado um obturador nasal, apés
acoplamos o ventildbmetro na boca do paciente por um bucal,
e solicitado ao mesmo que respirasse tranquilamente durante
um minuto e, desta forma, obtivemos o Volume minuto (VE),
e para obtermos o Volume corrente (VT) foi dividido o VE pela
Frequéncia respiratéria (FR).

Em seguida, verificou-se o aumento da expanséo toracica
por meio da perimetria de térax utilizando a fita antropométrica
[,5 M ISP®. Foram realizadas duas medidas em repouso e
inspiragdo maxima a partir da linha axilar (ponto de referén-
cia: linha axilar), linha xifoidea (ponto de referéncia: apéndice
xifoide).

Posteriormente, foi mensurado a PIMAX e PEMAX fazen-
do a utilizagdo do Manovacudémetro Comercial Médica®. Para
a verificacdo da PIMAX, o paciente foi posicionado sentado ou
deitado (dependendo da limitagdo) com as coxas relaxadas e
bracos relaxados na lateral do tronco. Foi conectada a peca
bucal do manovacudmetro a boca do paciente e pediu-se
para o mesmo respirar tranquilamente, apos isso, o individuo
realizou a expiracdo até alcancar o volume residual e, em se-
guida, um esforco inspiratério méaximo. Para medir a PEMAX, os
procedimentos foram os mesmos, ou seja, foi conectada a peca
bucal do aparelho a boca do paciente e pedido para respirar
normalmente, e entdo, foi Ihe orientado que realizasse uma
inspiracdo méaxima e, em seguida, a expiracdo forcada.

Por Ultimo, foi analisada a intensidade da dor do paciente,
utilizando a Escala Visual Analdgica (EVA), que constou em
nossa ficha de avaliacdo. Para utilizar a EVA, questionamos
ao paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que O significa
auséncia total de dor e 10, o nivel de dor maxima suportavel
por ele. Foi pedido para o individuo que apontasse na escala
o grau de sua dor”.

Analise dos dados coletados

Apds a realizacdo de todas as avaliagdes, as informacdes
foram digitadas e tabuladas em banco de dados para anilise es-
tatistica dos mesmos. De acordo com a natureza das varidveis,
foi realizada uma andlise estatistica descritiva, sendo informa-
dos os valores percentuais dos resultados obtidos, ndo sendo
divididos por grupos o sexo e a idade. O banco de dados, bem
como as tabelas e os graficos, foram construidos no Microsoft
Excel 2010. Para andlise da significancia dos resultados obtidos,
foram utilizados testes estatisticos paramétricos selecionados
de acordo com a natureza das variaveis, sendo considerado o
nivel 0=0,05 (5%). Tais analises foram executadas por meio
do software SPSS 13.0.

Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi realizado segundo os preceitos
da Declaragdo de Helsinque e do Cédigo de Nuremberg, res-
peitando as Normas de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos.
De acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (2000), a pesquisa teve inicio apds a submissdo e
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica do Centro Uni-
versitario do Para CAAE N° 45460.000.323-10, solicitagdo
de autorizagdo institucional por escrito antes do processo de
coleta de dados, leitura e assinatura do TCLE pelos partici-
pantes, bem como o aceite do orientador e co-orientadores.
Todas as informagbes pertinentes aos pacientes em questdao
foram preservadas no processo de analise.

RESULTADOS

Foram hospitalizados no CTQ do HMUE, no perfodo de
outubro de 2010 a abril de 2011, em média 87 pacientes
queimados, sendo que destes |2 apresentavam queimaduras
no térax, e que faziam o uso de curativo oclusivo no mesmo.
Dentre esses pacientes, | | foram incluidos na pesquisa, pois
| foi a ébito antes de ser realizada a avaliacdo. Dos || pa-
cientes avaliados, 9 (81,81%) eram do género masculino e 2
(18,18%), do feminino.

A Tabela | apresenta os dados referentes a perimetria
mensurada apos inspiragdo maxima sustentada profunda nas
linhas axilar (PLA) e xifoide (PLX) e frequéncia respiratoria.

Os dados referentes a PEMAX, PIMAX, VT e VE sdo apre-
sentados na Tabela 2.

Os parametros relacionados ao nivel de dor, que foi ana-
lisado pela EVA, séo sintetizados na Tabela 3.

ATabela 4 apresenta os dados correlacionados e analisados
por meio da correlacdo de Pearson.
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TABELA |
Distribuicao das variaveis idade, perimetria LA,
perimetria LM e FR em pacientes queimados com
curativo oclusivo atendidos no HMUE (n=11).

Idade Perimetria LA Perimetria LX FR
Média 30 2 1,5 21
Mediana 29 2 2,0 22
Desvio padrdo 11,15 1,22 0,72 3
Minimo 16 1 1 17
Maximo 52 5 3 25
Contagem 11 11 11 11
Fonte: Pesquisa de campo, 2011.

TABELA 2

Distribuicao das variaveis volume corrente, volume minuto,
PIMAX e PEMAX em pacientes queimados com curativo
oclusivo atendidos no HMUE (n=11).

Volume Volume PIMAX PEMAX

corrente minuto
Média 453 9 -75 55
Mediana 479 10 -80 60
Desvio padrao 169 3 -20 23
Minimo 133,00 3,33 -120,00 20,00
Maximo 664 13 -40 85
Contagem 11 11 11 11
Fonte: Pesquisa de campo, 2011.

TABELA 3

Analise do nivel de dor nos pacientes queimados com curativo
oclusivo atendidos no HMUE.

Dor N %

0 7 63,64
5 2 18,18
7 1 9,09
10 1 9,09
Total 11 100,00

Fonte: Pesquisa de campo, 2011

DISCUSSAO

Foram avaliados || pacientes queimados com curativo
oclusivo em térax, atendidos no CTQ do HMUE. O baixo
nimero da amostra justifica-se pelos critérios de inclusdo e
exclusdo desde estudo, principalmente com a exclusdo de
menores e idosos, bem como a reducao da demanda espon-
tanea do HMUE em relagdo ao tipo de paciente atendido no
CTQ, sendo que este dado ndo tem como ser explicado, haja
vista que a representacio estatistica do SAME para um periodo
normal ndo foi compativel com os dados de internacdo do
perfodo da coleta.

Quando as queimaduras ocorrem envolvendo o sistema
respiratério, além do individuo de ter sido exposto ao calor
das chamas, pode ocorrer queda do débito cardfaco conco-
mitantemente em desequilibrio de ventilacdo-perfusdo. Assim,
quando o paciente é ressuscitado com grande volume de fluido,
a permeabilidade vascular aumenta e mais fluido podera ocu-
par os campos pulmonares, ocorrendo também alteragdes do
volume corrente, volume minuto, capacidade vital e aumento
de frequéncia respiratéria, devido a restricdo do curativo ao
movimento do torax®

Neste estudo, obteve-se maior incidéncia de queimaduras
em pacientes avaliados do género masculino, corroborando
com o estudo de Lacerda et al.’, onde a maior incidéncia de
queimaduras foi do género masculino (69,3% n= 70), tal
fato explicado pelos homens ainda trabalharem em maior
nUmero em servicos que exigem maior esforco fisico e estdo
expostos em atividades com maior risco para acidentes, como
manuseio de equipamentos mecanicos ou trabalho na rede de
eletricidade, manipulacdo de substancias quimicas, além dos
combustiveis, entre outros riscos graves de acidentes, como
os automobilisticos, guerras e tréafico de drogas.

TABELA 4
Correlacao das variaveis analisadas nos pacientes queimados com curativo oclusivo atendidos no HMUE (n=11).
Idade Dor PLA PLX VT VE PIMAX  PEMAX FR

Idade Correlacdo de Pearson 1 -0,366 0,011 0,268 0,125 0-,015 0,370 0,280 -0,338
PLA Correlacdo de Pearson -0,011 -0,102 1 -0,036 0,498 0,636* -0,226 0,363 0,018
PLX Correlacdo de Pearson 0,268 0,061 0,036 1 0,368 0,245 -0,411 0,179 -0,506
VT Correlagao de Pearson 0,125 -0,482 0,498 0,368 1 0,946**  -0,167 0,715*  -0,668*
VE Correlagao de Pearson -0,015 -0,404 0,636* 0,245 0,946** 1 -0,153 0,706* -0,418
PIMAX Correlacdo de Pearson 0,370 -0,093 0,226 -0,411 -0,167 -0,153 1 -0,033 0,344
PEMAX Correlagdo de Pearson 0,280 -0,676* 0,363 0,179 - - -0,033 1 -0,384
FR Correlacdo de Pearson -0,338 0,441 0,018 -0,506  -0,668*  -0,418 0,344 -0,384 1

N 11 11 11

11 11 11 11 11 11

*_ Correlagdo ¢ significante no nivel 0.05 (2-tailed).
**_ Correlagao ¢ significante no nivel 0.01 | (2-tailed).
(-): Nao houve correlacao
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Neste estudo, foi encontrada a incidéncia de auséncia
de dor, fato contrario ao que diz a literatura, pois segundo
Russo'? a dor terd infcio quando houver a excitacdo direta das
terminagdes nervosas da pele pelo calor, devido a destruicdo
das camadas superficiais da pele e, consequentemente, expo-
sicdo das terminacdes nervosas sensitivas. Talvez a amostra
do estudo tenha apresentado esse resultado em decorréncia
do tempo de internacao dos mesmos, pois na pesquisa nao
foi considerado tal fator, visto que a maioria dos pacientes ja
estava hospitalizada no CTQ por um determinado periodo
e realizando atendimento assistencial de salde, tanto é que
foram realizadas apenas quatro avaliacdes de pacientes no
momento da chegada ao CTQ), e estes apresentaram dor (2
pacientes apresentaram grau 5 na EVA, | paciente grau 7 e
outro com grau |10 na EVA) como descreve a literatura quando
um individuo sofre um trauma térmico.

No presente estudo, foi verificado discreto aumento da
frequéncia respiratéria (FR). Vieira et al.'' também verificaram
em sua pesquisa um aumento da frequéncia respiratéria nos
pacientes avaliados, confirmando os dados encontrados nesse
estudo. Tal fator é ocasionado devido a restri¢do do curativo
ao movimento do térax'?,

Baseado nessas consideragdes, supde-se que esse aumen-
to da FR, ocasionado por restricdo tordcica encontrado nos
estudos, seria uma forma de compensagao do organismo para
manter um volume minuto adequado, pois segundo Guyton &
Hall'*, o mesmo é obtido pelo produto do volume corrente
pela FR, portanto, um pardmetro pode se alterar para compen-
sar a alteragdo de outro (s), fato comprovado, pois no presente
estudo o VE permaneceu com uma média acima do normal
populacional fisiolégico, porém dentro dos limites minimo e
maximo, com excecao de apenas dois pacientes.

Vieira et al.'" explicam que a diminuicdo de VT pode ser
proveniente de uma restricdo tordcica imposta pela prépria
queimadura e pela dor, causando diminuicio de forca mus-
cular e dos volumes pulmonares e proporcionando dareas
de colapso pulmonar, mas no atual estudo nao foi verificada
diferenca estatisticamente significante para tal variagdo, pois
se obteve uma grande variacdo dos dados obtidos, ou seja, o
desvio padrdo da amostra foi alto. Tal fato pode ser suposto
pelo indeterminado tempo de internagdo dos pacientes, se
o0s mesmos ja realizavam atendimento fisioterapéutico, e se
apresentavam fatores de risco e/ou alguma doenca pulmonar
prévia e o tipo de curativo oclusivo utilizado.

No estudo, encontrou-se diminuicdo do valor da PIMAX.
Tal explicacdo se faz, pois o curativo oclusivo pode ser um agen-
te restritivo na expansibilidade tordcica, causando dificuldade

para elevar o térax e gerar esforco inspiratério, levando a
encurtamento e uma substancial perda de massa dos musculos
inspiratérios, produzindo dessaforma, menorforca muscular'.

Em relagdo a PEMAX, obteve-se, assim como a PIMAX',
reducdo de seus valores. Como os pacientes avaliados estavam
hospitalizados, supde-se que 0s mesmos nao estariam realizan-
do qualquer atividade fisica além do atendimento fisioterapéu-
tico, o que talvez justifique o fato de as PIMAX e PEMAX ndo
estarem com valor menor do que o apresentado e, segundo
Silverthorn'®, a expiracdo é um processo completamente
passivo provocado por retracdo elastica tordcica e pulmonar,
sendo os musculos expiratérios (principalmente os musculos
reto abdominal e intercostais internos) ativados em situagao
de esforco fisico ou expiracdo forcada, portanto, denota-se
a diminuicdo de fraqueza muscular expiratéria causada por
inatividade, pois Colby & Kisner'¢ relataram que a fraqueza
muscular pode resultar de uma lesdo sistémica, quimica ou
local, podendo também resultar de uma simples inatividade.

Néo foram encontrados nas bases de dados pesquisadas
trabalhos que denotem a correlagdo entre dor e PEMAX,
para confirmar o valor obtido na presente pesquisa, porém,
supde-se que tal correlacdo ocorreu, haja vista que, Greve
et al.'” citam que a dor inibe a atividade muscular reflexa e
voluntaria, causando hipotrofia e fraqueza muscular. Como
os pacientes que apresentaram dor tinham dado entrada
no CTQ minutos antes da avaliagdo, pode-se levantar tal
hipotese.

\ .

Em relacdo a perimetria de térax, no presente estudo
obteve-se os valores médios de perimetria abaixo do normal.
Carvalho'® cita que as medidas entre 3 a 4 cm corresponde-
riam a uma capacidade pulmonar 20% abaixo do normal. No
presente estudo, foi utilizada a média comparativa populacional
de 4 cm pararealizar as correlagdes perimétricas, demonstran-
do que, segundo citado anteriormente por Carvalho'®, esses
pacientes apresentam uma possivel restricio da capacidade
pulmonar 20% abaixo do normal, tal restricio supostamente

ocasionada pelo curativo oclusivo.

Diante dos resultados apresentados, algumas suposi¢des
podem ser feitas, como:

* tempo de internacdo dos pacientes, haja vista que
este fator ndo foi considerado na presente pesquisa —
supbe-se que esse item tenha influéncia nos resultados,
uma vez que os pacientes ja internados ndo apresentam
os efeitos do trauma pds-queimadura, ou seja, ja estan-
do o organismo em homeostase causada anteriormen-
te pelo trauma térmico. Outro fator que tem relacdo
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com o tempo de internacdo é o fato dos pacientes ja
realizarem atendimento fisioterapéutico e assistencial
geral, pois assim pode-se supor que a intervencdo da
equipe multidisciplinar tenha melhorado o estado geral
dos pacientes hospitalizados por um periodo relativo
aos que estavam dando inicio ao atendimento;

* presenca de doenga pulmonar prévia pode mascarar
os resultados gerais, pois varias alteragcbes respira-
térias tém influéncia direta na mecanica respiratéria,
podendo restringir o movimento da caixa toracica e
ocasionar alteracao dos volumes pulmonares e das
pressdes respiratérias maximas;

* participagao de pacientes que poderiam apresentar
problemas psiquiatricos, pois este foi um fator ndo
considerado nos critérios de exclusao da pesquisa, pois
assim poderfamos obter uma menor demanda avalia-
tiva. A influéncia da alteracdo psiquiatrica na avaliagao
da mecanica respiratéria pode ter relagdo, pois pode
ocorrer dificuldade de entendimento na realizagdo do
teste, alterando a resposta do que lhe foi orientado;

* tamanho da amostra avaliada pode ser considerado
relativamente pequeno devido ao tempo da coleta
de dados ter sido curto. Portanto, sugerem-se novas
pesquisas no ambito regional e local a respeito do as-
sunto, para podermos comparar dados supostamente
diferentes dos encontrados na presente pesquisa e,
assim, tornar o conhecimento tedrico mais rico sobre
0 assunto.

CONCLUSAO

No estudo da avaliacao da mecanica respiratéria em pa-
cientes queimados com curativo oclusivo, pode-se perceber
que houve alteracdes respiratdrias significativas, pois, quando
realizada a andlise da FR, foi obtido um discreto aumento da
sua taxa normal fisioldgica; fato supostamente ocasionado
como forma de compensacdo para manter um volume minuto
adequado. Levanta-se a hipdtese dos pacientes apresentarem
um volume corrente abaixo do normal fisiolégico (devido a
restricio ocasionada pelo curativo oclusivo), porém nio po-
demos comprovar tal suposicao, ja que se obteve na pesquisa
uma grande discrepancia dos resultados deste.

Houve, também, alteracdes significativas dos valores da PIMAX
e PEMAX, devido a diminuicdo de forca muscular causada por
diminuicdo de massa e inatividade. Porém, ndo ocorreu grande
diferenca comparando com os valores fisiolégicos da literatura, uma

vez que a maioria dos pacientes ja estava hospitalizada e recebendo
assisténcia fisioterapéutica e multidisciplinar.

Um grande fator significativo na pesquisa foi a avaliacio da pe-
rimetria de torax apds inspiracdo maxima sustentada, onde foram
encontrados valores médios de 2 cm para mensuragdo na altura
da linha axilar e 1,5 cm para mensuragéo na altura da linha xifoide,
sendo considerado o valor fisiolégico entre 4 e 7 cm, supondo
que tal reducio represente uma diminuicdo de 20% da fungdo
pulmonar. Nao foi considerada a espessura do curativo oclusivo e
nem o tipo do mesmo utilizado nos diferentes pacientes.

Em relagdo a dor, no presente estudo, ndo se obteve grande
incidéncia como deveria ser o esperado, pois o tempo de intera-
cdo dos pacientes variou entre | e 42 dias, sendo isso um fator
de grande influéncia nesse quadro algico; tendo o aparecimento
da dor justamente nos pacientes avaliados quando estavam dando
entrada ao CTQ do HMUE.

Apds a realizacdo da pesquisa, sugere-se que ocorra maior
realizagdo de trabalhos na drea pesquisada, para assim podermos
obter dados mais concretos a respeito do assunto, contribuindo
para o aumento do conhecimento na literatura.
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Artigo Original

Queimadura: tentativa de autoexterminio. Analise de
uma década no Hospital do Andarai - R): 2000-2010

Burn: attempted self-annihilation. Analysis of a decade
in the Andarai Hospital — RJ: 2000-2010

lole Dielle de Carvalho', Maria Cristina do Valle Freitas Serra?, Luis Macieira Jr?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Analisar por uma década o que mudou nos pacientes que sofreram
queimaduras ocasionadas por tentativas de autoexterminio. Método: Estudo
retrospectivo e descritivo referente ao periodo de janeiro/2000 aagosto/2011 0,
por meio da andlise do banco de dados do Centro de Tratamento de Quei-
mados do Hospital Geral do Andaral, Rio de Janeiro, Brasil. Foram analisados
pacientes internados por queimaduras ocasionadas por tentativas de autoex-
terminio segundo ano, sexo, idade, agente causal, local de ocorréncia, porcen-
tagem de superficie corpdrea queimada e taxa de mortalidade dos pacientes.
Resultados: Cento e treze pacientes foram analisados, sendo 94 (83, 18%)
do sexo feminino. Faixa etaria variou de |5 a 76 anos, estando 29% entre 30
e 39 anos. O élcool foi 0 agente causal em 84% dos pacientes e a mortalidade
de 37,7%. Conclusao: O nimero de casos foi constante, observado apenas
uma baixa entre 2006 e 2008, com eventual retorno a incidéncia padrdo em
2009. Foi observado, conforme a literatura internacional, maior incidéncia de
queimadura ocasionada por tentativa de autoexterminio no sexo feminino. O
dlcool ainda hoje € o agente causal mais utilizado.

DESCRITORES: Queimaduras. Tentativa de Suicidio. Comportamento
Autodestrutivo.

Objective: To analyze for a decade the changes in patients who
suffered burns caused by attempts at self-annihilation. Methods: A
retrospective descriptive study from January 2000 to August/2010,
by examining the database CTQ - Hospital Geral do Andaral, Rio de
Janeiro, Brazil. Patients admitted with burns caused by attempts at
self-annihilation were analyzed according to year, gender, age, agent
causal, place of occurrence, percentage of body superficie area, and
mortality rate of patients. Results: | | 3 patients, 94 (83.18%) female.
Ages ranged from |5 to 76 years old, being 29% between 30 and 39
years. Alcohol was the causative agent in 84% of patients and mortality
was 37.7%. Conclusions: The number of cases was constant, only
observed a low between 2006 and 2008, with eventual return to de-
fault incidence in 2009. It was observed as the international literature
to a higher incidence of burns caused by trying to self-annihilation in
females. Alcohol is still the most common agent used.
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palavra suicidio deriva do latim e significa: sui = si mesmo
e caedes = agdo de matar. Segundo o socidlogo Emile
Durkheim', “suicidio é todo caso de morte que resulta
direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo realizado
pela prépria vitima, a qual ele sabia dever produzir este resultado”.

Suicidio, segundo Minayo?, é um acontecimento pessoal, de-
terminado por fatores psicoldgicos ou organicos individuais. Cada
individuo herda, por meio de seu quadro genético, uma capacidade
maior ou menor de enfrentar os desafios.

Labaki® refere-se ao suicidio como o escolhido para uma saida
possivel de conflito que parece ser incontornavel, onde a dor
insuportavel ndo cedia a processos vitais defensivos.

Angerami-Camon*afirma que “O suicidio nada mais é do que a
construgdo derradeira, de que é o fato de nao poder viver, que leva
a pessoa a procurar a morte. E a constatacio de que um projeto
social falhou na pessoa do suicida; um projeto social que ndo pode
ser batizado na dimensdo da dor e do sofrimento daquela vitima.
Um projeto que faliu e ruiu, diante dos escombros de dignidade
humana, afetado circunstancialmente pela dor e pelo desespero”.

A queimadura ocasionada por tentativa de autoexterminio
estad entre as piores formas de trauma que acometem o individuo.
Os efeitos da queimadura grave podem ser considerados como
irrepardveis em todas as dreas da vida do paciente e de sua familia.
*O impacto psicoldgico, social e financeiro da tentativa de auto-
exterminio em uma familia, € imensuravel”,

Segundo dados da Organizagdo Mundial da Salde, a cada
40 segundos uma pessoa comete suicidio no mundo; a cada 3
segundos uma pessoa atenta contra a prépria vida. O suicidio esta
entre as trés maiores causas de morte entre pessoas com idade
entre 15 e 35 anos.

O Brasil encontra-se no grupo de paises com taxas baixas de
suicidio, segundo dados do Ministério da Saude/SVS, 2006.

Suicidio é uma grande questdo de Salde Plblica em todos os
paises. Os principais fatores de risco para o suicidio sdo histérico
de tentativa de suicidio e transtorno mental.

Os sentimentos mais presentes sdo depressdo, desesperanga,
desamparo e desespero.

E de extrema importancia, que este sujeito seja acolhido, ou-
vido, tenha espaco para se expressar.

E necessario que receba apoio emocional, que sejam tra-
balhados os sentimentos suicidas, e que receba o atendimento
adequado.

O objetivo desse estudo é analisar por uma década o que
mudou nos pacientes que sofreram queimaduras ocasionadas por
tentativas de autoexterminio.

METODO

Estudo retrospectivo e descritivo referente ao periodo de ja-
neiro/2000 a agosto/2010, com base na andlise do banco de dados
do Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Geral do
Andaral, Rio de Janeiro, Brasil, em Access/Microsoft.

Foram analisados os pacientes internados por queimaduras
ocasionadas por tentativas de autoexterminio de acordo com ano,
sexo, idade, agente causal, local de ocorréncia, porcentagem da
superficie corporal queimada e taxa de mortalidade dos pacientes.

RESULTADOS

Foram analisados | 13 pacientes, sendo 94 (83,18%) do sexo
feminino.

A faixa etdria dos pacientes incluidos no estudo variou de 15 a
76 anos, estando 29% entre 30 e 39 anos.

O dlcool foi 0 agente causal em 84% dos pacientes e a mor-
talidade, 37,7%.

Mais de 90% das tentativas de autoexterminio ocorrem, ainda
hoje, dentro dos domicilios.

A Tabela | sumariza os resultados obtidos nesse estudo.

DISCUSSAO

A incidéncia de tentativa de autoexterminio por queimadura
no género feminino encontrada em nosso levantamento é similar
a apresentada em outros trabalhos®”. Uma justificativa seria o alto
indice de depressao e conflitos conjugais apresentados por estas
mulheres, como foi demonstrado em outros estudos’.

Aresidéncia do paciente foi o local mais frequente dos acidentes
(90%), também referendada por outros autores®.

A média da menor superficie corporal queimada foi entre |0-
9%, e a maior entre 80-89%.

O dlcool foi o agente responsavel por 84% das tentativas de
autoexterminio, sendo este dado compativel com outros estudos
realizados®.

Aidade média dos pacientes vitimas de tentativa de autoextermi-
nio foi entre 30-39 anos, também encontrada em outros estudos’.

Os dados encontrados podem colaborar com medidas de pro-
tecdo para o grupo mais afetado pelas tentativas de autoexterminio
com fogo, que como exposto apresenta alto grau de mortalidade
e sequelas graves.

CONCLUSAO

O nlimero de casos foi constante, observado apenas uma baixa
entre 2006 e 2008, com eventual retorno a incidéncia padrao em
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TABELA |

Pacientes internados por queimaduras ocasionadas por tentativas de autoexterminio de acordo com ano, sexo, idade, agente

causal, local de ocorréncia, porcentagem da superficie corporal queimada e taxa de mortalidade dos pacientes.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Total 13 16 12 13 9 11 5 5 9 1" 7
Feminino 10 13 10 1 7 6 5 5 9 1" 5
Masculino 3 3 2 2 2 5 0 0 0 0 2
Idade (variacao)
Feminino 17 - 61 19 -57 19-53 18-73 19-63 22 -60 44 -59 30-49 15-45 20-76 21-143
Masculino 34 -52 38-53 26 - 30 48 - 62 46 - 61 28-68 0 0 0 0 28 -58
Obitos
Total 5 7 5 9 4 2 3 2 3 2
Feminino 4 4 3 1 3 2 0
Masculino 1 2 2 1 1 0 0 0 0
% Superficie Corporal Queimada
Menor 10-19% 10-19%  10-19%  10-19%  10-19%  10-19%  30-39%  10-19% 0-9% 10-13%  20-29%
Feminino 1 3 2 2 1 1 1 2 1 1 1
Masculino 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:0 M:0 F:1 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Maior 80-89%  80-89%  80-89% 90-100% 80-89%  70-79% 90-100% 50-59%  80-89%  60-69%  80-89%
Feminino 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0
Masculino 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 2
Obitos F:1 M:0 F:0 M:1 F:0 M:1 F:1 M:0 F:1 M:0 F:1 M:1 F:1 M:0 F:0 M:0 F:1-M:0 F:1 M:0 F:0 M:2
Agente Causal - Alcool
Total 12 12 9 11 8 7 5 5 8 10 6
Feminino 9 10 7 10 7 4 5 5 8 10 4
Masculino 3 2 2 1 1 3 0 0 0 0 2
Obitos F:3 M:1 F:3 M:2 F:3 M:2 F:6 M:1 F:3 M:1 F:1 M:1 F:3 M:0 FFOM:0 F1-M:0 FE3M:O F:0 M:2
Agente Causal - Chama
Total 1 1 1 1 0 2 0 0 1 1 1
Feminino 1 1 1 1 0 2 0 0 1 1 1
Masculino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Obitos F:1 M:0 FOM:0 FEOM:O F1M:O F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:1 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Agente Causal - Combustivel
Total 0 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0
Feminino 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:1 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Agente Causal - Eletricidade
Total 0 0 0 1 0 0 0
Feminino 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:1 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
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Continuacao da Tabela 1

Agente Causal - Escaldadura

Total 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Feminino 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Obitos F:0M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Agente Causal - Gas
Total 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Feminino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F-OM:0 FOM:O F:0 M:0 F:0 M:0 FOM:0O FROM:0 FOMO FO0M::O
Agente Causal - Quimica
Total 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Feminino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:0 M:1 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Local - Domiciliar Dentro
Total 13 13 10 12 9 10 5 5 9 1 6
Feminino 10 1" 10 1 7 6 5 5 9 1" 4
Masculino 3 2 0 1 2 4 0 0 0 0 2
Obitos F:0 M:0 F:3 M:2 F:3 M:0 F:7 M:1 F:3 M:1 F:1 M:1 F:3 M:0 F:0 M:0 F:2 M:0 F:3 M:0 F:0 M:2
Local - Domiciliar Fora
Total 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Feminino 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Masculino 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:1 M:1 F:0 M:1 F:0 M:1 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0
Local - Via Publica
Total 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1
Feminino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Masculino 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Obitos F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:1 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0 F:0 M:0

2009. Foi observado, conforme a literatura internacional, a maior
incidéncia de queimadura ocasionada por tentativa de autoexter-
minio no sexo feminino. O alcool ainda hoje é o agente causal
mais utilizado.
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Alteracoes no processo de reparo fisiologico

Changes in physiological repair process

Cesar Isaac', Pedro Ribeiro Soares de Ladeira?, Francinni Mambrini Pires do Régo?, Johnny Conduta Borda Aldunate?,
Rafael Mamoru Carneiro Tutihashi', Marcus Castro Ferreira’

RESUMO

ABSTRACT

A resposta humana a solucdo de continuidade da pele € o reparo da feri-
da, que objetiva restaurar rapidamente essa barreira. Nem sempre este
processo acontece de maneira fisiologica, podendo ocorrer aumento da
fibrose cicatricial, gerando problemas funcionais e estéticos para o paciente.
Este é o caso das cicatrizes exuberantes: cicatrizes hipertréficas e queloides.
A cicatriz hipertréfica decorre da resposta ao aumento de tensdo, demora
na reepitelizacdo e/ou infecgdo daferida, sendo caracterizada por limitar-se
as bordas da lesdo e pelo aspecto eritematoso, aspero e rigido. Trata-se
basicamente de uma fase maturacional prolongada, tendendo a involuir
na maioria das vezes. Queloides, por sua vez, sdo situagdes patoldgicas
que podem surgir na auséncia de estimulo danoso, sendo relacionados a
areas com maiores quantidades de glandulas sebaceas e a producdo de
melanina. Possuem aspecto nodular e expansao para além das bordas da
lesdo original, ndo involuindo com o tempo. Durante o reparo da ferida
pode também ocorrer maior degradacdo de colageno que sintese, resul-
tando na formagdo de ulceracdes ou feridas cutaneas que, dependendo
do tempo de existéncia, sdo consideradas cronicas e de dificil resolugéo.

DESCRITORES: Cicatrizagiao. Queldide. Cicatriz hipertréfica.

Human response to the disruption of the skin continuity is the wound
repair, which aims the rapid restoration of this barrier. Not always
this process happens physiologically, and sometimes it can lead to an
increase of the scar fibrosis, causing functional and aesthetic problems
to the patient. These facts can occur in hypertrophic scars and in keloi-
ds. Hypertrophic scarring is a response to increased tension, delayed
reepithelialization and/or wound infection, characterized by being
confined to the edges of the lesion and the erythematous, rough and
stiff appearance. It is basically a result of a prolonged maturation phase,
and tends to regress in most cases. Keloids, in turn, are pathological
situations that may arise in the absence of injury and are related to
areas with greater amounts of sebaceous glands and to production of
melanin. They have nodular aspect and spread beyond the edges of the
original injury, not regressing over the time. During wound repair an
increased degradation of collagen synthesis may also happen resulting
in the formation of ulcers that depending on the duration they are
considered chronic and difficult to resolve.

KEYWORDS: Wound healing. Keloids. Cicatrix, Hypertrophic.
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odos os tecidos do corpo humano estdo sujeitos a esti-

mulos danosos e, portanto, necessitam de um sistema de

reparo tissular para restaurar suas fun¢oes; assim, apesar
das diferencas entre os componentes do corpo humano, a maioria
segue um processo fisioldgico de cicatrizacao, com formacao de
arcabougo colageno povoado por fibroblastos, o qual, na pele, apds
reepitelizagdo é denominado cicatriz'. Contudo, podem ocorrer
alteragdes no reparo cutaneo fisiolégico que levem a fibrose ex-
cessiva, como na cicatriz hipertréfica e queloide?.

Cicatrizes hipertréficas (Figura |) sdo condigdes sem preva-
|éncia de género ou etnia, sendo mais frequentes na puberdade?.
S&o caracterizadas por crescimento acima da superficie da pele e
dentro das bordas da ferida, apresentando aspecto eritematoso,
aspero e rigido*®.

Pacientes com esse quadro costumam apresentar queixas
de dor e prurido locais, apresentando histérico de lesdo em
areas de alta tensdo cutanea, com frequéncia localizada na face
extensora de articulagbes ou cruzando perpendicularmente as
linhas de forca da pele; infeccdo e/ou atraso na reepitelizacdo
da ferida”®, a qual pode levar até 4 semanas para apresentar
cicatrizacdo hipertréfica’,

Ao microscépio de luz, o tecido cicatricial hipertréfico apresenta
tipicamente: derme papilar cicatricial; nédulos dérmicos com alta
densidade de colageno e células, principalmente miofibroblastos,
tipo celular ausente em cicatrizes fisioldgicas maduras; vasos san-
guineos proeminentes verticalmente orientados e fibras coldgenas
paralelas a superficie da pele, posicionadas ao longo das linhas de
tensdo cutdnea®’.

Para chegar a esta resposta tecidual, a pele passa por desvios
no reparo tissular, os quais podem ser observados tanto nas
caracteristicas macroscopicas quanto celulares e moleculares.
Apesar de cicatrizes hipertrdficas apresentarem processo de
maturacdo semelhante as cicatrizes fisiolégicas: evolugdo (au-
mento em espessura, rigidez e vascularizagdo), estabilizacdo e
involugao (diminuicdo de altura, rigidez e rubor), esse processo
segue um curso mais prolongado, o que leva a efeitos adversos
estéticos e funcionais®'°.

As explicagdes moleculares e celulares da cicatrizagao hipertré-
fica decorrem de diversas alteracdes no reparo tissular fisiolégico;
sobretudo no aumento do ndimero de componentes matriciais
dérmicos e células, principalmente fibroblastos, responsaveis pela
produgdo de matriz®.

Inicialmente, com o dano a epiderme, células de Langerhans
(CL) atraem linfocitos T, das linhagens CD4* T auxiliar-1 (Thl) e
CD4* T auxiliar-2 (Th2), as quais, respectivamente, aumentam
producdo de coldgeno e a diminuem, sendo que ambas ativam
queratindcitos para que estes se tornem migrantes e secretores

Figura | — Exemplo de cicatriz hipertréfica pds-queimadura em membro superior.

de substancias biologicamente ativas. O Thl, juntamente com
ClLs, secreta IL-4 (interleucina-4), a qual aumenta a fibrose pela
estimulagdo da producido de colageno e proliferacdo de fibro-
blastos, enquanto Th2 sintetiza IFN-y (interferon-y), inibidor da
producdo de IL-4 por células Th2. Além disso, os linfécitos tam-
bém apresentam migracdo em resposta a um gradiente de IL-15
(interleucina- 15)%8, produzida principalmente por macréfagos'.
Assim, aumento e diminuicdo, respectivamente, dos niveis de
IL-4 e IFN-y em cicatrizes hipertroficas poderiam explicar a alta
concentracdo de colageno e maior densidade de fibroblastos,
quando comparadas a cicatrizes fisioldgicas maduras. A auséncia
de epiderme também induz maior producio de colageno, dado
que queratinécitos inibem fibrose, parcialmente pela produgéo de
IL- I (interleucina- 1), a qual estimula sintese de MMPs (metalopro-
teinases), enzimas de degradacdo da matriz, e de IFN-ye TNF-a
(fator de necrose tumoral-a), sendo que estes dois Ultimos esti-
mulam a producio de colagenase (MMP | /metaloproteinase-1).
Este fato condiz com a maior probabilidade de ocorrer cicatriz
hipertréfica se a reepitelizagdo demorar mais de 3 meses®®.

Compondo a resposta inflamatoria, ha ativacdo de masto-
citos, tanto por IgE (imunoglobulina E) quanto por outras pro-
teinas do leito cruento. Em resposta, eles exocitam histamina
(mediador pré-fibrético), proteoglicanos e citocinas, como IL-4
e TGF-B (fator de crescimento transformante-B). O TGF-
¢é indutor de proliferacdo de fibroblastos e sua diferenciacdo
em miofibroblasto, sintese de TIMPs (inibidores tissulares de
metaloproteinases), além de agir como inibidor da sintese de
colagenase e da reepitelizacdo. Também é sugerido que haja
ativacdo de fibroblastos mediada por mastdcitos. Em cicatrizes
hipertréficas, o nimero de mastdcitos estd aumentado em
relacdo ao tecido cicatricial fisioldgico, além de haver maior
liberacao de histamina por essas células quando estimuladas com
substancia P o que teria como efeito final maior estimulacdo da
producdo de coldgeno por fibroblastos®.
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Alteracdes no processo de reparo fisioldgico

Osfibroblastos de tecido cicatricial hipertréfico apresentam
outrasalteracdes, como aumento daexpressao de fibronectina,
molécula responsavel pela migracdo celular no leito cruento,
o que explicaria o0 aumento da densidade de fibroblastos sem
aumento na proliferacao’. Além disso, os niveis de decorina
em cicatrizes hipertréficas encontram-se diminuidos, sendo
que fisiologicamente ela substitui o 4cido hialurénico e inibe
a proliferagdo celular, a producdo de TGF-B e colageno |, po-
dendo contribuir para o quadro cicatricial. Participando dessa
alteragdo cicatricial estd o aumento na expressao de colagenos
I e lll em relagdo as cicatrizes fisioldgicas e reduzida apoptose
de miofibroblastos, que tipicamente persistem no tecido apos
reepitelizacao®®,

Outra cicatrizacao exuberante é o queloide (Figura 2), que pos-
sui muita semelhanga coma cicatriz hipertréfica, sendo considerado
uma alteragdo patoldgica do reparo tissular.

O queloide ndo apresenta prevaléncia de género, porém atinge
diferencialmente as etnias, sendo relativamente comum em afri-
canos, espanhdis e asidticos, com incidéncia de 4,5 a 16% nessas
populacdes?. Queloides também sio associados a componentes
genéticos, dada sua maior incidéncia em familias com casos rela-
tados, e produgdo de melanina, ja que albinos ndo apresentam a
doenca’ e individuos de pele escura apresentam incidéncia quinze
vezes maior que os de pele clara®. Essa condi¢do é rara na meno-
pausa, mas frequente na gravidez e puberdade, sendo caracterizada
pelo crescimento acima da superficie cutdnea, além das bordas da
lesdo e pelo aspecto nodular®>.

Figura 2 — Exemplo de cicatriz queloidiana localizada em lobo inferior orelha direita.

Pessoas afetadas por essa patologia costumam apresentar
dor e prurido locais. As areas de maior incidéncia desta doenca
sdo: térax anterior, l6bulo da orelha, braco, terco médio da
face, ombro e 4rea pUbica. A distribuicdo anatdmica da patologia
condiz com o fato de ela estar relacionada com glandulas seba-
ceas, as quais estao presentes em maior quantidade nas regides
mencionadas e, em menor quantidade, nas palmas das méaos e
plantas dos pés, onde queloides sdo raros’. Podem ser origina-
dos por: tatuagens, vacinagdes, mordidas de insetos, piercings,
acne, foliculite, catapora, infeccdes, laceracdes, queimaduras,
procedimentos cirlrgicos e qualquer outro processo que gere
inflamagao cutdnea®'?. Esse distdrbio de cicatrizagdo pode surgir
de 3 meses? a 24 anos apds o estimulo danoso’.

No exame ao microscopio de luz, essa patologia apresenta
uma margem de avanco semelhante a uma lingua; feixes largos
e grossos de colageno juntamente com numerosas fibrilas de
pequena espessura, os quais estdo aleatoriamente organizados;
centro pobre em células, ao contrario da periferia; e, muitas
vezes, derme papilar integra, ja que lesdes intradérmicas podem
levar a esse quadro’.

Diferentes da cicatrizacdo hipertrdfica, queloides ndo seguem as
trésfases do processo de maturacio, apresentando auséncia de involu-
¢d0, 0 que leva a danos estéticos e funcionais'®. Ha diversas explicacdes
moleculares e celulares para justificar a patologia, porém é consenso
o fato de resultar de aumento do nimero de células, principalmente
fibroblastos, e da quantidade de elementos da matriz dérmica®.

Uma provavel hipétese fisiopatoldgica dos queloides é a
existéncia de reacao imunoldgica contra secrecdo sebacea nos
afetados pelo distdrbio, a qual seria desencadeada principalmen-
te na ocorréncia de lesdes. Deste modo, linfocitos T seriam
atraidos ao local com secregdo sebacea, levando a formagdo
aumentada de colageno e maior proliferacdo de fibroblastos
pelos mesmos mecanismos da fase inflamatdria da cicatrizagao
hipertrdéfica. Assim, conforme houvesse crescimento do queloi-
de, aconteceria o rompimento de mais unidades pilosebaceas,
propagando o processo e explicando a falta de involucao desta
condigdo. Indicios dessa suposicao sdo reacdes cutaneas posi-
tivas ao antigeno sebaceo intradérmico e resposta imunolégica
a pele autdloga em pacientes com queloides'?.

Fato ja comprovado é o aumento do colageno total e da
razdo colageno | por colageno lll em queloides quando compa-
rados com cicatrizes fisiologicas, o que condiz com a presenca
de numerosos feixes largos e grossos de colageno, verificada
na histologia das cicatrizes. Algumas das razdes para esta alte-
racdo da matriz sdo as caracteristicas tipicas dos fibroblastos
desta patologia: producao auténoma de coldgeno, respostas
aberrantes a citocinas, proliferacdo celular aumentada, supe-
rexpressdao de proteoglicanos e fibronectina, maior atividade
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metabdlica e resisténcia a apoptose. Fibroblastos de queloides
apresentam sensitividade aumentada e retroalimentagdo nega-
tiva disfuncional com relagdo ao TGF-B, além de 4 a 5 vezes
mais receptores para PDGF (fator de crescimento derivado de
plaguetas), levando, ambas as alteracées, a maior deposicao de
colageno e proliferacdo de fibroblastos. Contribuindo para o
distdrbio, ha mudancas na interagdo queratindcito-fibroblasto,
como se comprovou em coculturas de queratinécitos de queloi-
des com fibroblastos de pele integra, o que induziu um fendtipo
caracteristico ao da doenca nesta Ultima célula. Ja com relacdo
a producéo aberrante de proteoglicanos, ha niveis alterados de
decorina e biglicano, ambas moléculas envolvidas na arquitetura
do colageno, o que pode explicar a orientagdo randémica desta
substancia®®'2,

Se nas cicatrizes hipertroficas e queloides existem maior sin-
tese e maior deposicdo de colagenos que sua absorcao na matriz
extracelular, o contrario (maior absor¢io que sintese) também
pode ocorrer. Assim, ao invés de cicatrizes exuberantes teremos
a formacédo de ulceracoes ou feridas cutaneas.

Feridas sdo definidas como perda da solugdo de continuidade do
tegumento, representadas nao apenas pela ruptura da pele e do tecido
celular subcutaneo como também, em alguns casos, musculos, ten-
dbes e ossos. Traumatismos, queimaduras, Ulceras de pressao, Ulceras
por estase venosa, feridas nos pés diabéticos e feridas por radioterapia
sdo exemplos algumas das etiologias encontradas na prética clinica'®.

Dependendo do tempo de existéncia, as feridas podem ser
classificadas em agudas (cicatrizagdo em até trés semanas) ou cro-
nicas, quando ndo demonstram tendéncia a cicatrizagio apds trés
meses ou cura completa em um ano'3,

Diferentemente da cicatrizagdo fisioldgica no qual o processo
inflamatério € limitado, nas feridas cronicas esse processo é cons-
tante e conta com presenca prolongada de macréfagos, linfocitos
T e neutréfilos como células predominantes'* !5,

Nas feridas crénicas (Figura 3), hd aumento de quantidade e
agdo de enzimas proteoliticas como metaloproteases (MMP) e
serina-proteases que dificultam o processo de cicatrizacdo fisio-
l6gica, degradando fatores de crescimento e proteinas de adesdo
presentes na matriz extracelular. Entre as MMP as MMP2 e a MMP9
sdo predominantemente encontradas no infiltrado inflamatério das
Ulceras cronicas'.

Além do processo inflamatério constante, nas Ulceras cronicas
existem fibroblastos senescentes, cuja capacidade de migrago e res-
posta a fatores de crescimento estdo debilitadas'®. Esses fibroblastos
senescenes promoveriam a formagdo de uma matriz extracelular
deteriorada, que contribuiria para a ndo cicatrizagio da Ulcera'®.

Figura 3 — Exemplo de Ulcera cronica em membro inferior.

Porfim, a presenca de bactérias patogénicas provocando infeccao
nos tecidos da Ulcera crénica também é considerada como um fator
prepoderante para a ndo cicatrizacio adequada da lesdo. Quando tais
bactérias estdo apenas colonizando a lesdo (< 10° ufc/g), a literatura
médica indica que ndo ha interferéncia no processo de cicatrizagao'®.
Além de infeccio local, os portadores de Ulceras cronicas estao pre-
dispostos ao surgimento de quadros sistémicos (celulite, abscessos,
osteomielites) ou @ malignizagdo dessas lesoes.

Existem diferencas entre lesdes cronicas e agudas, contudo
estas ndo estdo limitadas a lesdo. A presenca de uma Ulcera
crdnica acarreta prejuizo psicoldgico e social tanto ao paciente
quanto a seus familiares. Ha que se considerar também as limi-
tagbes funcionais e dores provocadas pelas ulceracdes cronicas
de membros inferiores. Em casos extremos, essas complica-
¢6es podem conduzir & amputagdo do membro acometido,
corroborando com o fato das Ulceras de membros inferiores
serem a causa mais comum de amputagdo ndo traumatica de
membros'?,
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Relato de Caso

Nova abordagem no tratamento de lesoes complexas:
uso de matriz de regeneracao dérmica

New approach to the treatment of complex injuries:
the use of dermal regeneration matrix

André L. V. Nery', Karina E. Porter', Rodrigo F. Freire', Nathalia S. Baptista', Fernando Esberard?,
Thiago H. S. de Souza?, Wilton Noguera®, Marcos Aurélio Leiros da Silva*

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: A aplicacio de um substituto cutdneo adequado desempenha
um papel importante na restauracdo dos aspectos funcionais e estéticos da
pele. O padrdo ouro para a cobertura de defeitos de espessura total sdo
0s enxertos autdlogos. No entanto, a qualidade do tecido reconstruido e a
contratura cicatricial séo problemas bem conhecidos. O uso de substitutos
dérmicos constitui uma abordagem alternativa na resolugdo desses problemas.
Objetivo: O objetivo deste trabalho ¢ avaliar o uso de MATRIDERM® em
dois casos distintos conduzidos pela equipe de cirurgia plastica do Hospital de
Forca Aérea do Galedo (HFAG), Rio de Janeiro, Brasil. Relato dos Casos:
Sdo relatados os casos de dois pacientes, o primeiro deles apresentava sequela
de queimadura em membro superior e o segundo uma ferida complexa pds-
trauma em terco distal de membro inferior, com exposicdo dssea e tendinea.

DESCRITORES: Cicatrizagdo. Pele Artificial. Queimaduras/ terapia.
Colageno/ uso terapéutico. Elastina/ uso terapéutico.

Introduction: The use of an adequate skin substitute plays an im-
portant role in restoring the esthetical and functional aspects of the
skin. Autologous skin grafts are the gold standard for coverage of total
thickness defects. However, quality of the newly built tissue and scar
contracture are well known problems. The use of dermal substitutes
represents an alternative in solving these problems. Objective: The
goal of this study is to evaluate the use of MATRIDERM® in two dis-
tinct cases conducted by the plastic surgery team of Hospital de Forga
Aérea do Galedo (HFAG), in Rio de Janeiro, Brazil. Cases Report: The
first case was a burn sequel of the upper limb, and the second one was a
complex post trauma injury of the distal third of the lower limb with bone
and tendinous exposure.,

KEYWORDS: Wound Healing. Skin, Artificial. Burns/therapy. Collagen/
therapeutic use. Elastin/ therapeutic use.
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procedimento classico para a cobertura de defeitos de

espessura total da pele causada por trauma ou cirurgia

é o enxerto cutdneo autdlogo'. Contudo, a exiguidade
de dreas doadoras em grandes queimados e a necessidade de
cobertura de estruturas nobres em lesdes complexas levaram ao
desenvolvimento de substitutos cutdneos??,

Os resultados obtidos a partir da descricdo de matrizes dérmicas
bilaminares por Burke & Yannas estimularam ao desenvolvimento
do mais recente substituto dérmico monolaminar, passivel de
enxertia cutdnea em um Unico tempo cirdrgico?. Sua organizagio
tridimensional, composta por fibras de colageno intactas revestidas
com elastina, serve de arcabouco para a formagdo de neoderme
autdloga®. O colageno da matriz é obtido daderme bovina e contém
colageno tipo |, Ill e V&7, A elastina é obtida a partir de ligamento
nucal bovino por hidrélise. A espessura da matriz dérmica € de |
e de 2 mm em suas formas de apresentacao para comercializagao.

O substituto cutdneo MATRIDERM® (Dr. Suwelack Skin and He-
alth Care AG, Billerbeck, Germany) foi desenvolvido para melhorar
os resultados funcionais das queimaduras de fase aguda, contudo,
seu uso atual tem sido ampliado, incluindo a aplicagdo em sequelas
de queimaduras, cicatrizes hipertrdficas, retracdes cicatriciais, lesées
congénitas, resseccoes de neoplasias cutaneas, perdas traumaticas,
Ulceras venosas ou isquémicas e areas expostas a radioterapia’.

O objetivo deste trabalho é avaliar o uso de MATRIDERM® no
tratamento de lesdes agudas e em sequelas cicatriciais.

RELATO DOS CASOS

Este trabalho é composto do relato de dois casos distintos em
que se utilizou MATRIDERM® para tratamento de lesdes com a
associacdo de autoenxertia de pele parcial de fina espessura. Am-
bos os pacientes foram tratados pelo Servico de Cirurgia Plastica
do Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG), Rio de Janeiro, RJ,
em abril de 201 I, sendo submetidos a procedimentos cirdrgicos.

No primeiro caso, a aplicagdo da matriz dérmica e a enxertia
autéloga de pele parcial simultanea foram realizadas em um Uni-
co tempo cirdrgico. No segundo caso, os procedimentos foram
realizados em dois tempos cirlrgicos, com a aplicacao da matriz
dérmica em um primeiro tempo e, apds sete dias, a sua cobertura
com enxerto autdlogo de pele parcial.

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 25 anos, internada na Unidade de
Tratamento de Queimados do HFAG para tratamento de sequela
de queimadura em membro superior esquerdo (Figura 1), em
abril de 201 |, devido a queimadura por chama direta ha 3 anos,
acometendo 45% da superficie corporal total.

Ao exame fisico, apresentava retracdo cicatricial na axila e no
cotovelo esquerdos, com bridas cicatriciais em pilares anterior e
posterior da axila e na fossa antecubital, limitando o movimento de
extensdo do cotoveloa 90° e aabducdo do bracoa | 10° sendo ainda
observadas dreas de instabilidade cutaneas e ulceracdes de repeticao.

O procedimento cirtrgico proposto foi a resseccdo de toda
a fibrose cicatricial, aplicagdo de MATRIDERM® e cobertura com
enxerto laminar de 0,2 mm.

Foi demarcada a drea da lesdo, sendo incisada e retirada toda a
area cicatricial fibrosada até a liberacdo total das bridas cicatriciais,
resultando em uma area cruenta de 30 x 20 cm (Figura 2).

Apbs hemostasia rigorosa foi aplicada MATRIDERM® na apre-
sentagdo de | mm de espessura, em toda a dimensao da leséo,
sendo hidratada a matriz com solucdo fisioldgica 0,9% (Figura 3).
A seguir, foi extraido mediante o uso de dermatomo um enxerto
laminar com 0,2 mm de espessura e fixado com pontos simples e
sutura continua de fio de mononylon 5.0 no mesmo ato cirtrgico.

O curativo foi realizado mediante o uso de cinco ldminas de
acetato de celulose impregnado com emulsao de petrolatum
(Adaptic®), coberto com gaze acolchoada e imobilizacgdo com
ortese termomoldavel em posicdo de abdugdo do braco a 90° e
extensdo total do cotovelo.

O primeiro curativo foi realizado no quinto dia de pds-ope-
ratério, constatando-se 90% de integracdo dos enxertos (Figura
4). As areas de perda localizaram-se na extremidade superior em
decorréncia do deslocamento do enxerto. Curativos posteriores
foram realizados sequencialmente a cada 48 horas, com a manu-
tencio da ortese de imobilizagao.

No décimo quinto dia de pds-operatério, foram realizadas
biopsias tanto nas dreas com integracdo do enxerto quanto na
area de perda.

Durante o seu seguimento, houve melhora dos movimentos
do membro, adquirindo maior amplitude para elevacdo, abdugao
€ uma cicatrizagdo satisfatoria.

Figura | — Pré-operatério.

Rev Bras Queimaduras. 2011;10(2):66-70.

67



Nova abordagem no tratamento de lesdes complexas: uso de matriz de regeneragdo dérmica

Figura 2 — Transoperatério.

Figura 3 — Aplicacio da MATRIDERM®.

Sobre o leito das feridas foram utilizadas laminas de 2 mm de
MATRIDERM® em um primeiro tempo cirrgico. O curativo foi
realizado mediante o uso de cinco ldminas de Adaptic®, coberto
com gaze acolchoada.

Apds sete dias, o paciente foi submetido ao segundo tempo
cirdrgico com a enxertia de pele parcial, laminar de 0,2 mm de
espessura, sendo fixada com pontos de sutura com fio Nylon 5.0.
O curativo do mesmo foi realizado com Adaptic® e curativo tipo
Brown. No quinto dia de pés-operatdrio, observou-se a integragao
total do enxerto na face lateral da perna e perda na face medial
da mesma evoluindo, no entanto, para reepitelizacdo por segunda
intengdo. Durante o acompanhamento da paciente, foi possivel
observar o excelente resultado estético e funcional (Figura 6).

Apbs 2 meses da enxertia, foi realizada uma biopsia incisional
comtrés fragmentos, em duas localizacdes da drea enxertada (tran-
sicdo entre pele normal e enxertada e somente éarea enxertada).

DISCUSSAO

Frequentemente nos deparamos com situagdes em que o leito
receptor ndo é favoravel a cobertura com enxertos, como nas
feridas crénicas e queimaduras. Ha uma dificuldade em nutrir e re-
vascularizar devido a grande quantidade de macréfagos, neutrdfilos

Figura 4 — Autoenxertia simultdnea.

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 65 anos, foi admitida no HFAG para
tratamento de emergéncia de fratura exposta complexa, de tibia
e fibula, em membro inferior esquerdo, em dezembro de 2010.
Submetida a osteossintese com placa e parafuso, evoluindo com
necrose cutanea em face lateral e medial do membro acometido.
Foram realizados desbridamentos seriados associados a terapia a
vacuo, sem a obtencdo de um leito adequado para autoenxertia.

No més de abril de 201 I, apresentava ao exame fisico ferida em
fase de granulacdo, contendo fibrina e exposicao tendinea na face la-
teral, medindo 8 x 4 cm (Figura 5). Na face medial, apresentava ferida
granulada medindo 2 cm de didametro, com exposicao dssea ao fundo.

Figura 5 — Pré-operatério.

Figura 6 — Pds-operatério com 2 meses.
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e pela escassez de colageno e elastina, resultando em perda de
enxerto e cicatriz viciosa®, Nesse cenario, os substitutos dérmicos
se situam como uma alternativa terapéutica.

Um substituto dérmico considerado ideal deve apresentar as
seguintes caracteristicas: resisténcia, estabilidade, imunocompati-
bilidade, protecio contra infeccdo e ser biodegradavel no menor
tempo necessario para promover um ambiente favoravel para
migracdo de células fundamentais para a formagéo da neoderme’.

Uma nova classe de substitutos dérmicos ¢ composta por
matrizes de regeneragdo dérmica, que tém no colageno o seu
componente principal, devido a sua biocompatibilidade. O uso de
componentes dérmicos purificados possui a vantagem de induzir
pouca rejeicdo pelo organismo’.

Contudo, esses produtos ainda sofrem com a acdo das pro-
teinases, o que gera a degradagdo precoce. O método utilizado
para estabilizar essas membranas ¢ o crosslink, podendo resultar
em compostos deletérios para o processo cicatricial”. No entanto,
Yannas et al. demonstraram que a adigdo de componentes da matriz
extracelular, como a condroitina 6-sulfato, condroitina 4-sulfato e
outros, podem proteger a matriz da degradacdo pelas proteinases,
diminuindo a necessidade de crosslink’.

AMATRIDERM® se apresenta como uma liminade | ou2 mmde
espessura, composta principalmente de colageno e elastina, com poros
de aproximadamente 75um. Essas caracteristicas conferem estabilida-
de a membrana, para atuar no processo cicatricial como suporte para
que osfibroblastos construam sua prépria matriz extracelular. Amedida
que o processo cicatricial avanca a MATRIDERM® é absorvido’™.

A membrana de 2 mm de espessura ¢ utilizada quando se faz
necessario um preparo adequado do leito receptor para enxertia
de pele parcial fina, realizada posteriormente’”. Esse foi o método
escolhido no relato de caso 2. Ja a membrana de | mm pode ser
utilizada no mesmo momento da enxertia, conforme utilizado no
caso .

O colageno purificado associado a elastina, presentes na MA-
TRIDERM®, sdo os responsaveis pela regeneracio tecidual adequa-
da®. Esse colageno forma um arcabougo que direciona e organiza
os fibroblastos e demais células fundamentais. Ja a elastina reduz a
formagdo dotecido de granulacdo precoce®. Alémdisso, aadicdo de
componentes da matriz extracelular confere um ambiente propicio
para estimular os fatores da cicatrizagdo. Com isso, ha diminuicdo
na transformagdo de fibroblastos em miofibroblastos, atenuando a
contracdo cicatricial e obtendo uma neoderme de boa qualidade’.

Outra matriz existente no mercado INTEGRA® (Integra Life
Sciences Corp, Plainsboro, NJ, USA) também possui caracteristi-
cas semelhantes’. No entanto, invariavelmente, necessita de dois
procedimentos cirdrgicos, ja que as glicosaminoglicanas presentes
na mesma sao reabsorvidas mais lentamente, o que dificulta a
migracdo de células endoteliais’.

Quando comparadas as duas matrizes dérmicas, observa-se
que a interagdo entre o coldgeno e a elastina, vista na MATRI-
DERM®, parece ser mais benéfica para a vascularizacdo do que a
entre o colageno e a condroitina 6-sulfato que é vistana INTEGRA®.
Conforme estudos, peptideos derivados da elastina se mostraram
mais quimiotaticos para células vasculares’.

Nos casos relatados, foram realizadas biopsias incisionais em
areas especificas das cicatrizes e em diferentes fases do processo
cicatricial. As Figuras 7 e 8 correspondem ao estudo histoldgico
do caso | e demonstram a estrutura acelular tridimensional da
MATRIDERM® com quinze dias de evolugdo, sendo reabsorvida
por macréfagos, e preenchida por fibroblastos, linfécitos e capilares,

Figura 8 — Ampliacdo da drea demarcada na Figura 7: hematoxilina-eosina (HE).
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Figura 9 — Biopsia 60 dias: hematoxilina-eosina (HE).

Figura 10 — Biopsia 60 dias: coloragdo de Gomori.

formando assim uma neoderme. Foram utilizados no preparo das
ldminas os corantes hematoxilina-eosina (HE) e coloragdo de Go-
mori, destacando as fibras de coldgeno neoformadas.

As Figuras 9 e 10 demonstram um estudo histolégico realizado
no paciente do caso 2, com dois meses de evolucdo. Observa-se
reabsor¢ao da matriz, adquirindo uma conformagéo semelhante a
uma pele normal, com algumas particularidades: fibras de colageno
desorganizadas; epiderme retificada; auséncia de anexos; neofor-
magcdo vascular abundante.

CONCLUSAO

O presente artigo teve como objetivo demonstrar uma nova
abordagem no manejo de lesdes complexas, utilizando uma nova
tecnologia de substituto cutaneo.

Com a evolucdo da bioengenharia, os substitutos cutaneos
sdo fontes constantes de pesquisa e aprimoramento, sendo a
MATRIDERM® o representante de uma nova geragdo de matrizes
dérmicas.

Entre as vantagens do substituto cutdneo utilizado nos casos
relatados estao a possibilidade de cobertura da matriz dérmica com
um autoenxerto cutdneo no mesmo tempo cirdrgico e tratamento
de feridas de dificil cicatrizagdo.

O estudo histoldgico realizado demonstrou a integragdo do
enxerto a matriz dérmica de maneira satisfatéria, assim como uma
neoderme de boa qualidade.

Conforme exemplificado nos dois casos relatados, a MATRI-
DERM® mostrou-se um substituto cutineo versétil que pode ser
utilizado tanto na fase aguda quanto no tratamento das sequelas,
obtendo resultados estéticos e funcionais desejaveis. Desta forma,
o uso da MATRIDERM® pode ser considerado seguro, de simples
execugao e reprodutibilidade.
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Relato de Caso

Efeito do método Samiball® na flexibilidade e expansibilidade
em vitima de queimadura: relato de caso

Effect of Samiball® method on the flexibility and expandability
in a burns victim: case report

Sammir V. Melo', Licia Dultra Linhares', Rosemeire Dantas de Almeida?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Avaliar o efeito do método Samiball® na flexibilidade e na
expansibilidade em vitima de queimadura. Relato do Caso: Paciente do
género feminino, 18 anos, vitima de trauma térmico por incineracdo das
vestes. Apresenta cicatrizes extensas na face anterior, lateral e posterior do
tronco, limitando estes movimentos e diminuindo expansibilidade torécica.
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa da Universidade
Tiradentes (SE) e se desenvolveu na AVOSOS (Associagdo dos Voluntarios
a Servico da Oncologia em Sergipe) durante 30 sessdes de 60 minutos, 3
vezes por semana. Foram realizados teste 3° dedo-solo, goniometria lombar
e toracometria. O protocolo fisioterapéutico foi dividido em aquecimento,
condicionamento e relaxamento. Resultados: Na primeira avaliacdo, o
resultado do teste dedo-solo foi de 18 cm, j& na segunda avaliacdo, o valor
passou para 3 cm e, na Ultima avaliacdo, para 0 cm, tocando o 3° dedo-solo.
Na goniometria lombar para flexdo, o valor passou de 64° para 98°. Para
extensdo lombar, passou de 30° inicialmente para 34° ao final. Na flexdo
lateral direita, passou de 14° antes para 30° apds o tratamento, enquanto
na flexdo lateral esquerda, 20° no inicio e 28° ao final. O coeficiente axilar
passou de 4,5 cm para 5,0 cm, enquanto o coeficiente xifoide, de 4,0 cm
para 5,0 cm, e o basal, de 2,5 cm para 4,5 cm. Conclusédo: A proposta
terapéutica pelo método Samiball® foi eficaz, aumentando a expansibilidade
torécica e a flexibilidade da lombar e da cadeia posterior.

DESCRITORES: Modalidades de fisioterapia. Queimaduras. Amplitude
de Movimento Articular.

Obijective: To evaluate the effect of the method Samiball® flexibility
and expandability in a burns victim. Case Report: A female patient,
aged 18, suffered burn injuries on ignition of clothing. Presents exten-
sive scarring on the anterior, lateral and posterior trunk, limiting these
movements and decreasing chest expansion. The study was approved
by the Ethics and Research of Tiradentes (SE) and developed in gran-
dparents (Association of Volunteers in Service of Oncology in Sergipe)
during 30 sessions of 60 minutes, 3 times per week. Were tested 3™
finger-soil, and lumbar thoracometry goniometry. The physical therapy
protocol was divided into heating, conditioning and relaxation. Results:
In the first evaluation results of the test 3™ finger-soil was 18 cm, in the
second assessment value increased to 3 cm and the final assessment
value went to O cm, touching the third finger in the soil. In goniometry
lumbar flexion, the value rose from 64° to 98°, for lumbar extension,
30 initially and 34 at the end. In right lateral flexion, the valou rose
from 14° before and 30° after treatment. In left lateral flexion 20° and
28° at the beginning to the end. The axillary coefficient changed from
4.5 cm to 5.0 cm, while the coefficient xiphoid 4.0 cm to 5.0 cm and
2.5 ¢cm baseline to 4.5 cm. Conclusion: The method proposed by
Samiball® therapy was effective, increasing the scalability and flexibility
of the thoracic and lumbar posterior chain.

KEY WORDS: Physical therapy modalities. Burns. Range of Motion,
Articular.
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egundo Rocha!, a histéria das queimaduras acompanha o homem

desde a antiguidade. O autor relata, ainda, que a incidéncia de

queimaduras aumentou a medida que as civilizagdes evoluiram e
queimaduras produzidas por calor e frio somaram-se as quimicas e as
causadas por radiagdes ionizantes'. De acordo com JUnior, a Sociedade
Brasileira de Queimaduras estima que, no Brasil, aconteca um milhdo
de casos a cada ano, dos quais 200 mil sdo atendidos em servicos de
emergéncia e 40 mil demandam hospitalizagao?.

A maioria das ocorréncias se da muitas vezes em ambiente
doméstico, em situagdes que poderiam ser evitadas®. A queimadura
pode ser classificada de varias formas, dentre elas a que se baseia
na profundidade da pele prejudicada (superficial, espessura parcial e
espessura total), o que determinara o tratamento e o progndstico
do paciente®. Podem ainda ser classificadas segundo a extensdo de
area acometida, etiologia e evolugdo da capacidade de reparo local'.

Ainda que o progndstico para o tratamento da queimadura
tenha melhorado nos Ultimos anos, ela ainda consiste em impor-
tante causa de mortalidade, além de acarretar danos fisicos, como
incapacidade funcional, perda de habilidades, deformidades, pre-
juizos emocionais, bem como comprometimento da autonomia e
da imagem corporal. As queimaduras podem ainda causar danos
neuroldgicos, oftalmoldgicos e geniturindrios®.

Afisioterapia neste tipo de lesdo contribui bastante, pois diminui se-
quelas e incapacidades, além de melhorar qualidade de vida e reintegrar
oindividuo novamente na sociedade®. O método Samiball®, idealizado
pelo fisioterapeuta Sammir Vieira Melo, ¢ uma nova modalidade de
tratamento que se baseia na cinesioterapia, onde adapta movimentos
do yoga, danca e capoeira na bola suica. Seus principios bésicos sao
respiracdo, concentracao, equilibrio e consciéncia corporal.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do método Samiball®
na flexibilidade lombar e de cadeia posterior, além da expansibili-
dade tordcica em vitima de queimadura.

RELATO DO CASO

Paciente A.C.B., 18anos, vitima de traumatérmico por incineragao
das vestes, ocorrido h4 |5 anos. Apresenta cicatrizes extensas na face
anterior, lateral e posterior do tronco, como também na face interna
do membro superior direito (Figuras | a 4). Tem como diagndstico
fisioterapéutico limitacdo funcional motoradotronco e darespiragdo. Ja
foi submetida a 26 procedimentos cirlrgicos para correcdo e liberagdo
das cicatrizes retrateis. Por compressdo do abdome e caixa toracica,
as cicatrizes retrateis causam desconforto respiratério, além de impe-
direm o crescimento e o desenvolvimento do tronco.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Fticae Pesquisa, sob pro-
tocolo 180910, pela Universidade Tiradentes, Sergipe e desenvolveu-
se na Associacao dos Voluntérios a Servico da Oncologia em Sergipe
(AVOSQOS), em 2010, durante trinta sessdes de sessenta minutos, trés
vezes por semana. A paciente assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satide, com todos os esclarecimentos necessarios sobre
o estudo a que seria submetida, garantindo seu anonimato e liberdade
de desistir da pesquisa no momento que desejasse.

A coleta de dados foi realizada por meio de questionario conten-
doitens clinicos e pessoais. Apds o questiondrio, a paciente foi avaliada
por meio do teste 3° dedo-solo, goniometria lombar e toracometria.

Figura | — Vista anterior do tronco.

Figura 2 — Vista posterior do tronco.

Figura 3 — Vista lateral esquerda do tronco.

Figura 4 — Vista lateral direita do tronco.
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No teste 3° dedo-solo, o individuo realiza flexao anterior do tronco
com o objetivo de alcancar o chdo, ndo sendo permitida a flexao dos
joelhos. Mediu-se com fitamétrica a distincia da pontado 3° dedo até
o chdo. Na goniometria lombar, foi mensurada a amplitude articular
dos movimentos de flexao, extensdo, flexdo lateral direita e esquerda
com gonidmetro damarca CARCI. Natoracometria, posicionou-se a
paciente na posicao bipede e, utilizando uma fita métrica convencio-
nal de 1,50 m, mediu-se a circunferéncia toracica das regides axilar,
xifoidiana e basal. Cada medida foi obtida apds solicitar a paciente
que realizasse expiracdo maxima seguida de inspiracio maxima e
outra expiragdo maxima. A diferenga entre as duas medidas forneceu
informacdes sobre o coeficiente de expansibilidade tordcica.

ApOs a coleta de dados, foi iniciado o protocolo fisioterapéutico
baseado no método Samiball®, dividido em 3 fases: aquecimento (20°),
condicionamento (30") e relaxamento (10’). Na fase de aquecimento,
nos primeiros cinco minutos, foram realizados exercicios respiratérios
com a paciente sentada na bola e com os olhos fechados. Nos quinze
minutos seguintes, foram realizados exercicios de alongamento global,
ainda na bola. Na fase de condicionamento, realizou-se uma série de
exercicios dindmicos nas posicdes sentada e de costas na bola. Afase de
relaxamento foi composta por exercicios respiratérios (diafragmatica
e intercostal), com a paciente em decubito dorsal, acompanhados de
mUsica de relaxamento. Para este protocolo utilizou-se bola suica,
55 e¢m, da marca MERCUR. Ao término da pesquisa, a paciente foi
reavaliada, refazendo os mesmos testes.

Os resultados da toracometria e da goniometria lombar es-
tdo evidenciados nas Figuras 5 e 6, respectivamente. No teste
3° dedo-solo (Figuras 7 a 9), o valor da primeira avaliagdo foi de
I8 cm, a segunda avaliacdo o valor passou para 3 cm, e a Ultima
avaliagdo passou para O cm. Para andlise dos dados os resultados
foram tratados no programa Excel 2007 para estatistica descritiva.

GONIOMETRIA REGIAO LOMBAR
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Figura 5 — Goniometria da regido lombar.
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Figura 7 — Primeira avaliacdo do teste 3° dedo-solo (18 cm).

Figura 8 — Segunda avaliagao do teste 3° dedo-solo (3 cm).

Figura 6 — Coeficiente da toracometria (axilar, xifoide e basal).

Figura 9 — Terceira avaliacdo do teste 3° dedo-solo (0 cm).
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DISCUSSAO

As queimaduras sdo um grande problema de salde publica,
pois resultam em agravos duradouros ou permanentes, perda ou
reducdo da capacidade funcional, das habilidades para realizacdo de
tarefas, além de sequelas fisicas, estéticas e psicolégicas®”. Em certas
regides do corpo, algumas sequelas sdo mais dificeis de serem cor-
rigidas devido aos elementos anatdbmicos nelas localizadas e pelas
fungdes que as mesmas exercem, sendo as cicatrizes hipertréficas,
queloides e contraturas as mais complicadas’.

Segundo Rocha', as queimaduras comprometem a integridade
funcional da pele, quebra a homeostase hidroeletrolitica, altera o
controle da temperatura interna, a flexibilidade e a lubrificagdo da
superficie corporal. A flexibilidade, considerada como um impor-
tante componente da aptidéo fisica, promove melhor eficiéncia de
movimento, melhora o desempenho muscular, influencia a postura
do individuo e previne algumas patologias musculoesqueléticas®?.
Uma boa flexibilidade é obtida através de exercicios de alonga-
mento resultando em elasticidade e melhoria da fungdo muscular®.

Na literatura, a flexibilidade muscular é verificada pelo teste de
sentar e alcancar e pelo teste do 3° dedo-solo. O teste que mede a
distancia do 3° dedo ao solo avalia a mobilidade de toda a coluna e
dapelve, sendo umteste validado, reprodutivel e com excelente con-
fiabilidade intra e interavaliador®. & a goniometria, tradicionalmente
utilizada para avaliar a amplitude de movimento articular, tornou-se
frequente no ambiente clinico, apresentando alta significincia'®. A es-
colha dos testes 3° dedo-solo, assim como a goniometria lombar, se
fez por serem medidas simplificadas e com validade na prética clinica.

Por meio do protocolo de exercicios baseado no método Sami-
ball® foi evidenciado que o programa provocou melhora na retra-
¢do dos tecidos, resultando em aumento da mobilidade da coluna
vertebral, principalmente para os movimentos de flexao anterior e
flexdo lateral direita. Os resultados mostram também ganho da flexi-
bilidade da cadeia posterior, fazendo com que a paciente execute o
movimento com mais aptidao. Embora nao tenha se encontrado na
literatura estudos com exercicios de flexibilidade em vitimas de quei-
madura, sabe-se que estes pacientes necessitam de um programa
que objetive aumentar a flexibilidade, ja que a queimadura retrai os
tecidos e restringe os movimentos, gerando incapacidade funcional.

Vérios estudos falam da importancia da flexibilidade como pro-
motor de melhor eficiéncia do movimento. Alguns trabalhos®!!
comparam o grau de flexibilidade entre géneros e diferentes faixas
etdrias, ja outros verificam ainfluéncia da frequéncia e a quantidade
de manobras de alongamento para aperfeicoar o ganho de flexibi-
lidade, porém nenhum estudo avaliou um protocolo de exercicios
para promover maior flexibilidade em vitima de queimadura,
sendo o Samiball® o primeiro trabalho inovador, lidico e original.

Quando compararam aflexibilidade entre meninos e meninasde 7 e
8anos, Penha & Jodo’ encontraram que as meninas apresentaram menor
flexibilidade muscular que os meninos no teste do 3° dedo-solo. Ja no
estudo realizado por Bandy et al.'2, comparando os efeitos de diferen-
tes repeticbes didrias e duragdes do alongamento ativo segmentar dos
mUsculos isquiotibiais sobre a flexibilidade, os autores constataram que

alongamentos com duragdo de 30 segundos mostraram-se efetivos, e
que ndo houve diferenca quando a duragdo do alongamento aumentou
de 30 para 60 segundos ou a frequéncia de uma para trés vezes didrias.

O:s resultados da toracometria, avaliada para mensurar a mobi-
lidade do gradil costal, demonstraram que o coeficiente basal foi o
que obteve maior expansibilidade. Esse fato pode ser explicado pelo
trabalho de alongamento e dos exercicios respiratérios com énfase
diafragmatica e intercostal, que promoveram melhor eficiéncia de
movimento com maior mobilidade do gradil costal, gerando con-
sequentemente maior expansibilidade. Vale lembrar que a paciente
apresentava cicatrizes retrateis na face anterior, lateral e posterior
do tronco, causando desconforto respiratério e limitagdo motora.

CONCLUSAO

O protocolo de exercicios proposto pelo método Samiball® mos-
trou-se eficaz, pois aumentou a mobilidade da coluna lombar e a flexibili-
dade da cadeia posterior, além de proporcionar maior expansibilidade do
gradil costal. Com o aumento da flexibilidade, a paciente pode executar
exercicios com maior amplitude de movimento e mais facilmente.
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