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RESUMO

ABSTRACT

Introducéo: A lesio inalatoria (LI) é resultado do processo inflamatério
dasvias aéreas apés ainalagao de produtos incompletos da combustao, sen-
do principal responsavel pela mortalidade de até 77% dos pacientes quei-
mados. Cerca de 33% dos grandes queimados tém LI e o risco aumenta
progressivamente com o aumento da superficie corpérea queimada (SCQ).
A presenca de LI aumenta em 20% a mortalidade associada a extensdo
da queimadura. Relato de Caso: Paciente PJFR, 44 anos, admitido com
queimadura por chama decorrente de incéndio em ambiente fechado, com
SCQ 39%, lesdes de 2° grau profundo em face, térax, abdome, membros
superiores, além das vibrissias chamuscadas, suspeita clinica de LI. Realizou
broncoscopia com laudo de LI grave. Submetido a intubacdo orotraqueal
precoce e ventilacio mecanica, com controle rigoroso dos sinais vitais,
balanco hidrico, radiografia de térax, gasometria arterial e fisioterapia
respiratdria intensiva. Apds 8 dias, realizou-se nova broncoscopia, com
melhora no grau da LI, iniciando a progressdao no desmame ventilatério.
O paciente foi extubado sem intercorréncias e mantido em oxigenoterapia,
com posterior alta para enfermaria, com suporte de fisioterapia respiratoria.
Houve retirada gradual do suporte de oxigénio. Alta hospitalar apés 23 dias.
Conclusao: A conduta precoce e a condugio correta do tratamento foi
muito importante para a sobrevida desse paciente, visto que esse tipo de
lesdo tem um alto indice de mortalidade e complexidade. O avango no
tratamento dessa lesdo com énfase no tratamento precoce, mesmo em
pacientes sem quadro clinico de insuficiéncia respiratdria, teve impacto na
evolugao do paciente com LI.

DESCRITORES: Queimaduras por inalacdo. Lesdo por inalagdo de
fumaga. Broncoscopia.

Background: Inhalation injury (LI) is the result of inflammation of the
airways after inhalation of products of incomplete combustion, which is
primarily responsible for the deaths of up to 77% of burn patients. Around
33% of large burns have LI and the risk increases with increasing body
surface area burned (BSA). The presence of LI 20% increase in mortality
associated with the extent of burn. Case Report: Patient P|FR, 44 years-
old, burning with the flame due to fire in a closed environment, with 39%
BSA, injury 2™ degree deep in the face, chest, abdomen, legs beyond the
whiskers singed, clinical suspicion LI. Performed bronchoscopy with report
of severe LI. Submitted to early intubation and mechanical ventilation, with
strict control of vital signs, fluid balance, chest radiography, arterial blood
gases and respiratory therapy unit. After 8 days, held new bronchoscopy,
with improvement in the degree of LI, starting a career in the weaning.
The same was extubated uneventfully and maintained on oxygen, with
subsequent high for ward, with support for respiratory therapy. There
was a gradual withdrawal of oxygen support. Discharged after 23 days.
Conclusion: The conduct and conduct early correct treatment was very
important for the survival of this patient, since this type of injury has a high
mortality rate and complexity. The advance in the treatment of this injury
with emphasis on early treatment, even in patients without symptoms of
respiratory failure, had an impact on the evolution of the patient with LI.

KEY WORDS: Burns, inhalation. Smoke inhalation linjury. Bronchos-
copy.
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lesdo inalatéria resulta do processo inflamatério das vias aéreas

apos a inalacdo de gases tdxicos e produtos incompletos da

ombustdo, sendo responsavel pela mortalidade de até 77%
dos pacientes queimados',

Cerca de 33% dos pacientes com queimaduras extensas apre-
sentam lesdo inalatdria e o risco cresce com o aumento da superficie
corpdrea queimada (SCQ). A presenca de lesdo inalatoriaaumenta em
20% a mortalidade associada a extensdo da queimadura.

Queimaduras com a chama direta acontecem principalmente no
ambiente profissional. Nestes casos, as queimaduras quase sempre
atingem a face, sdo mais profundas e causam danos pela inalagdo de
fumaca®*,

A produgéo de fumaca depende da pirdlise e da oxidacdo. Como
resultado da oxidacdo podemos citar o mondxido de carbono (CO),
diéxido de nitrogénio (NO,) e diéxido de enxofre (SO,), além do
carbono elementar. A predomindncia de um ou outro processo,
temperatura, ventilacdo e tipo de material queimado no ambiente
leva a producio de grande quantidade de elementos constituintes da
fumaca, cada um com sua toxicidade e mecanismo de lesdo peculiar'.

Os gases asfixiantes sdo definidos como aqueles que retiram oxi-
génio (O,) do ambiente. A retirada de O, ocorre tanto pela diminuigdo
da fragdo inspirada de oxigénio (FIO,) do ar, como por qualquer outro
mecanismo que impega a captagao e distribuicdo de O, pelo sistema
cardiovascular. Assim, sao considerados asfixiantes o CO,, que diminui
aFlO, doambiente e 0 CO que, ligado a hemoglobina, diminuia oferta
de O, aos tecidos™*.

A maior parte do fogo decorrente da combustéo de derivados de
petréleo se extingue em FIO, entre 1 3% e | 5%, enquanto componen-
tes que contenham O, podem permitira combustdo até FIO, menores
que 10%. A diminuicao da FIO, faz com que as vitimas apresentem
dispnéia, tontura, confusiao mental, torpor, coma e até mesmo ébito,
em FIO, ao redor de 5%, consideradas incompativeis com a vida’'.

Dentre as substancias de efeito sistémico, pela afta morbidade e
mortalidade, estd o CO. A intoxicagao por CO é uma das causas mais
frequentes de obito nos pacientes com lesdo inalatéria. Ele possui
grande afinidade pela hemoglobina, podendo ser 250 vezes maior
que a do O,. A produgéo de carboxihemoglobina (COHB) causa
decréscimo na saturagdo de oxihemoglobina, causando um desvio
da curva de dissociagdo para a esquerda, diminuindo a liberacdo de
O, aos tecidos. O CO liga-se também a mioglobina, prejudicando o
armazenamento de O, nos musculos’.

Além da historia de exposicao a fumaga em ambiente fechado,
varios sinais e sintomas devem levar a suspeita clinica de lesao inalatéria.
Dentre os sinais mais frequentes destacam-se: queimadura de face,
vibrissas chamuscadas, escarro com fuligem ou abundante, conjuntivi-
te, desorientacdo, coma, estridor laringeo e desconforto respiratério.
Os sintomas incluem tosse produtiva, rouquidao, dispnéia, sibilos e
lacrimejamento.

Abusca por intoxicagdes relacionadas a lesdo inalatdria tem maior
importancia quando existe o acometimento do sistema nervoso
central. Sempre que possivel, devem ser pesquisados marcadores

sanguineos ou urinarios. No caso do CO, niveis de carboxihemoglo-
bina podem ser dosados, caracterizando a intoxicacdo. Nas situagoes
em que o diagndstico ndo possa ser realizado por meio de marcadores,
institui-se tratamento presuntivo baseando-se na suspeita clinica’®.

O exame das vias aéreas superiores e da traquéia permite o diag-
ndstico de lesdo inalatdria. Os sinais sugestivos de lesdo inalatdria sio
a presenca de edema ou eritema, ulceracdes nas vias aéreas inferiores
ouainda presenca de fuligem em ramificacdes distais. A auséncia destes
sinais, porém, deve sempre ser analisada tendo-se em vista o estado
hemodinamico do paciente, uma vez que pacientes ainda nao ressus-
citados volemicamente podem ndo apresentar dreas de eritema ou
edema visiveis a0 exame broncoscopico inicial. Com essa ressalva, a
broncoscopia tem aproximadamente |00% de acuracia no diagndstico
de lesao inalatéria. Deve-se ressaltar, porém, que o exame das vias
aéreas superiores ndo exclui a necessidade de avaliar as vias aéreas in-
feriores, ja que o acometimento pode ocorrer independentemente ',

Alteragdes anatdmicas evidenciadas pela broncoscopia precedem
as alteragoes na troca gasosa e alteragdes radioldgicas, daf a importan-
cia da avaliacio broncoscépica precoce em todos os pacientes com
suspeita clinica de lesao inalatéria'”.

RELATO DO CASO

Paciente PJFR, 44 anos, deu entrada no Centro de Tratamento
de Queimados do Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergén-
cia de Belém — PA, em 13/10/2009, as 4:15h, com diagndstico de
queimadura por chama direta, com exposicao em ambiente fechado
afumaga, SCQ de 39%, lesbes de 2° grau em face, vibrissas chamus-
cadas (Figura 1), térax, abdome e membros superiores. Apresentava
suspeita clinica de lesdo inalatéria decorrente da histéria clinica. Ao
exame clinico geral: Glasgow |5, hemodindmica estavel, auscultas
cardfaca e pulmonar normais, sem sinais de desconforto respiratério,
SatO, = 98%, escore TISS 20 — classe IV. Conduta inicial: reposigao
volémica, instalagdo de cateter de O, = 2 I/m, analgesia, controle de
balanco hidrico e solicitacdo de radiografia de térax (Figura 2), exames
laboratoriais, gasometria arterial e broncoscopia.

No |° dia de internagdo hospitalar, o paciente manteve o quadro
inicial, com suporte de O, em mascara (MNC) com fluxo de O, =
I'5I/m, frequéncia respiratéria (FR) = 25, radiografia de térax e gaso-
metria arterial normais. Foi submetido a realizagao de broncoscopia
(Figura 3), que revelou laringite e traqueobronquite edematosa grave
e presenca de fuligem em moderada quantidade (Figura 4), caracte-
rizando lesdo inalatéria grave. Com esse diagndstico, optou-se pela
intubacdo orotraqueal precoce e ventilagio mecanica. O paciente
foi mantido em intubacdo orotraqueal e ventilagio mecanica por 7
dias, em modalidade ventilacio por pressdo controlada (PCV) em
modo assistido controlado (A/C) com uma média nos parametros de
ventilagdo mecanica, em pressdo controlada = 23,3 cmH,O; pressdo
expiratéria final positiva (PEEP) = 5,8 cmH,O; FIO, = 34,4%; tempo
inspiratorio = 1,08 seg; FR = 14,8 irpm; volume corrente = 606,2
ml e média na SatO, = 99,4%.
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Figura | - Queimadura de face e vibrissas nasais.

Figura 2 - Radiografia de térax.

Figura 3 - Foto ilustrativa de broncoscopia Figura 4 - Frasco de aspiragdo com
evidenciando lesdo inalatéria. residuo de fuligem.

Houve controle didrio dos sinais vitais, balanco hidrico, radiografia
de térax, gasometria arterial e acompanhamento com fisioterapia
respiratdria e motora, além da realizacdo de curativos cirlrgicos para
cuidado das lesdes em face, térax, abdome e membros superiores,
realizados pela equipe de cirurgia plastica. Nesse perfodo, ndo houve
grandes alteragdes no padrao radioldgico e uma média na relagao
PaO,/FIO, = 366,2.

Apbs 8° dia de internagdo hospitalar e 7° dia de intubagdo oro-
traqueal e ventilacio mecanica, realizou-se nova broncoscopia, com
melhora da lesdo, com laudo de traqueobronquite leve. Com isso,
houve uma interrupcao total na sedacéo e iniciado desmame ventilato-
rio progressivo, com decubito dorsal elevado, alteragdo na modalidade
de ventilagdo mecanica de PCV-A/C para pressao de suporte (PSV) e,
de acordo com a necessidade do paciente, a redugao dos parametros,
houve realizacdo doteste de respiracio espontanea (TRE) com pressdo
de suporte = 7 cmH,O, PEEP = 5 cmH,O, FIO, = 40%, FR = 18
irpm, durante 30 minutos, na ventilometria com indice de respiracdo
rapida e superficial (IRRS) = 53 e pressao inspiratéria maxima = - 40
cmH,O e posterior extubagao, deixando o paciente em declbito
dorsal elevado MNC com O, = 5 I/m, sem intercorréncias.

O paciente continuou com acompanhamento da fisioterapia
respiratéria e motora. Apés 4 dias do desmame, o paciente recebeu
alta para a enfermaria com suporte de O, em cateter de O, = 3 I/m.

No |7° dia de internagdo hospitalar, foi retirado totalmente o su-
porte de O,, pois nas tentativas anteriores, apos a retirada, o paciente
apresentava diminuicdo na SatO, e da pressao arterial de O, (PaO,) na
gasometriaarterial, alucinacdes e confusdo mental. O paciente recebeu
alta hospitalar no 23° dia de internagdo hospitalar.

DISCUSSAO

A leséo inalatéria tem sido associada a maior mortalidade em pa-
cientes queimados, aumentando o risco em até nove vezes’.

A identificacdo de pacientes com alto risco para obstrucdo de vias
aéreas superiores, somada a intervengao precoce nos quadros com
lesdo inalatdria, € um dos pontos principais no tratamento e reduz
significativamente a mortalidade®’.

Inicialmente, a maioria dos pacientes apresenta radiografia de térax
normal, o que faz com que esse exame tenha baixo valor preditivo no
diagndstico da lesdo inalatéria’.

Sinais clinicos de obstrucdo secundaria a lesdo de vias aéreas
superiores, ou evidéncias broncoscépicas desse processo, indicam a
intervencao precoce.

O uso de canulas traqueais de grande calibre facilita a higiene
brénquica, necessaria para controlar o aumento na quantidade de
secrecdes respiratorias**”,

Na lesdo térmica, a manutencao das vias aéreas € o principal trata-
mento. E conveniente manter aintubacao até a reversao documentada
do edema de vias aéreas'”’,

A avaliacdo cuidadosa das vias aéreas superiores, principalmente
nos pacientes sem evidéncia de lesdes mais distais, é extremamente
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importante durante a broncoscopia, pois a presenca de edema acen-
tuado na regido supraglética, ou mesmo de grande quantidade de
secregdo alta, pode identificar pacientes com maior risco de obstrugdo
aguda de vias aéreas, sendo um dos indicadores de intubacao precoce
nos pacientes com suspeita de lesdo inalatéria' .

Varios autores demonstram a necessidade de indicagao de bron-
coscopia em pacientes com suspeita de lesdo inalatdria, como um
método de detecgdo precoce dainjdria pulmonar causada pela inalacdo
de fumaca. Achados de queimadura de face e vibrissas nasais, presenga
de secrecdo do trato respiratério, sibilos e roncos, associados a uma
historia de exposicao a fumaga em locais fechados ou a perda de cons-
ciéncia no local do acidente, sdo sugestivos de leséo inalatéria e indicam
da realizacdo de broncoscopia. Entretanto, ha uma alta incidéncia de
valores falso-positivos para cada achado. Apesar de 70% dos pacientes
com lesdo inalatéria apresentarem queimadura de face, 70% desses
ndo apresentam lesdo significativa do trato respiratério inferior®.

A traqueostomia oferece vantagens ao conforto do paciente e
facilidade na higiene bronquica, porém, ndo diminui o tempo de ven-
tilagdo mecanica, a incidéncia de pneumonia ou mesmo a mortalidade
dos pacientes com lesdo inalatéria, nao estando indicada como medida
terapéutica geral’.

A adequacdo da estratégia ventilatéria ¢ muito relacionada a fase
em que o paciente apresenta insuficiéncia respiratéria. Isto porque, nas
fases iniciais em que a lesdo inalatéria, com edema e sangramento, as-
sociadaao aumento das secrecdes e fuligem, constitui o principal meca-
nismo fisiopatoldgico envolvido, raramente sao necessarias estratégias
ventilatrias muito agressivas, como o uso de altos niveis de PEEP®®,

Com relacdo a inalagao do gés hipdxico, a retirada do paciente do
local do acidente associada ao uso de altas FIO, interrompe a cascata
de eventos secundarios & hipoxemia”®.

Mudancas na gasometria arterial podem ocorrer tardiamente a
lesdo inalatéria, tornando importante caracterizar o risco de leséo
inalatéria pela histdria clinica, achados de exame fisico, broncoscopia,
dosagem dos niveis de CO,HB. Lembrando que os niveis vao decain-
do ao longo do tempo e com o tratamento, podendo estar normais
quando dosados em ambiente hospitalar; falseando o diagndstico.
Outra caracteristica da CO,HB € a superestimagdo da oxigenagao pela
oximetria de pulso. Os oximetros convencionais nao tém capacidade
de diferir os comprimentos de ondas gerados pela O,HB daqueles
gerados pela CO,HB, fornecendo valores falsamente elevados de
saturagdo de O,HB®.

Areversao dos quadros de intoxicagao por CO constitui o segundo
ponto no tratamento da leséo inalatéria. Emtodos os casos de suspeita
de intoxicagao, esta indicado o uso de altas FIO,. O papel do O, estdno
aumento da reserva de troca gasosa, revertendo o efeito dainalacdo do
gas hipdxico e na tentativa de dissociar o CO de seus sftios de ligaggo.

Quanto a intoxicagao por CO, a meia vida da carboxihemoglobina
é de 250 minutos em ar ambiente (FIO, de 21%) e de 40 a 60 minutos
em pacientes submetidos a FIO, 100%. Portanto, todos os pacientes
devem receber O, a 100% ja a caminho do hospital'®.

O CO tem predilecio por atingir o sistema nervoso central e o
coracdo. A exposicao a ele pode levar a sintomas de cefaléia, alteracdes
visuais e confusdo mental, taquicardia, angina, arritmias, convulsao ou

7
coma’.

CONCLUSAO

O ponto central na terapéutica dos pacientes com lesdo inalatoria
€ a compreensdo da grande resposta inflamatéria, com suas reper-
cussdes pulmonares e sistémicas como um fendmeno global e ndo
como complicacdes isoladas. A conduta tomada de forma precoce e
a condugdo correta do tratamento da lesdo, tanto em sua repercussao
respiratéria, quanto em sua repercussao sistémica, foi de grande impor-
tancia no que diz respeito ao tratamento e sobrevida desse paciente,
visto que esse tipo de lesdo apresenta alto indice de mortalidade e
complexidade no seu tratamento. O avanco no tratamento dessa
lesdo com énfase no tratamento precoce, mesmo em pacientes sem
quadro dlinico de insuficiéncia respiratéria, teve impacto na evolucdo
do paciente com lesdo inalatéria.
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