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RESUMO ABSTRACT
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Atualizagdo no tratamento local das queimaduras

os Ultimos anos, muitos autores tém estudado as

diferentes alteracbes da lesdo local que ocorre na

queimadura térmica, quimica e elétrica. A pele hu-
mana pode tolerar sem prejuizo temperaturas de até 44°C.
Acima deste valor, sdo produzidas diferentes lesées. O grau
de lesdo estd diretamente relacionado a temperatura e ao
tempo de exposicao.

Ainda hoje continua vigente a classificacao de Jackson, com
suas trés dreas: necrose central, estase e a mais externa, que
¢é conhecida como hiperemia reativa, com algumas diferencas
na lesdo quimica e elétrica de alta voltagem. As trés tém em
comum, serem resultantes da acdo da ruptura dos queratiné-
citos, liberando a actina (proteina que forma o esqueleto do
queratindcito) que atrai (ativa) a primeira célula do sistema de
defesa de qualquer lesdo cutanea, a plaqueta. Esta chega dentro
dos primeiros segundos e libera seus granulos alfa tromboxa-
no A, que ativa a cascata da coagulagdo e o PDGF (fator do
crescimento liberado das plaquetas), que também atua como
quimiotatico ativando a segunda categoria de células, os poli-
morfonucleares. Estes comecam a se aderir a parede do capilar
mais préximo da lesdo, por meio da molécula de L-selectina
e secretam elastase, que separa as células endoteliais. Desta
maneira, conseguem fazer a diapedese para poder chegar ao
local da lesao e cumprir as suas duas fun¢des: remover tecidos
necrosados e matar os germes. Para isso utilizam dois siste-
mas, um conhecido como fagocitose e outro pela secrecao de
defensinas, que sdo polipeptideos que matam bactérias gram
positivas e negativas. Apds a separacdo de células endoteliais,
ha alteracdes da permeabilidade capilar, que ¢ a caracteristica
fisiopatoldgica das queimaduras (geralmente até 24 horas).

Antes de morrer e ser eliminado pelo sistema reticuloen-
dotelial, estes polimorfonucleares tém a capacidade de secretar
outro fator de crescimento (TGF-alfa), que também atua atrain-
do a terceira categoria de células, que sao monécitos-macré-
fagos. Estes tém agdo semelhante aos polimorfonucleares e,
além disso, secretam duas substancias proé-inflamatérias que
causam febre, interleucina | e fator de necrose tumoral alfa'.

Neste processo de inflamagdo aguda, ha uma resposta
inflamatoria local, mas se a lesdo for muito extensa a resposta
inflamatdria se torna sistémica.

Na queimadura elétrica por alta tenséo, ocorre também o
fendmeno conhecido como eletroporagao, que produz poros
nas membranas celulares e a morte dessas células vai ocorren-
do na medida que o tempo passa.

Nas queimaduras quimicas também ocorre uma morte
celular tardia pela acdo dos acidos ou alcalinos nas membranas
celulares, precipitando as protefnas??.

TRATAMENTO LOCAL

O objetivo é controlar o crescimento bacteriano, remover
o tecido desvitalizado e estimular a epitelizacdo, ou preparar
o leito receptor para realizar a autoenxertia com sucesso*.

Topicos

O toépico ideal para o tratamento local da lesdo seria aquele
que, ao mesmo tempo, controla o crescimento bacteriano,
remove o tecido desvitalizado e estimula o crescimento dos
queratinécitos®.

Até agora, estas trés funcbes ndo se encontram em um
mesmo tdpico, portanto ndo existe um tépico ideal.

E o cirurgiao que deve alternar os diferentes tépicos com
debridamentos, de acordo com a fase que se encontra a lesdo
local®.

E universalmente aceito que o tépico mais eficaz para o
controle da infeccdo local é a sulfadiazina de prata, alguns labo-
ratorios associam a lidocaina 1%, para aliviar a dor, e vitamina
A, para estimular a epitelizacdo.

Também existem no mercado telas com prata, que fun-
cionam também como bacteriostatico, mas os testes in vitro
tém demonstrado que a prata inibe o crescimento dos que-
ratindcitos.

Topicos debridantes vém sendo testados ha muitos anos,
primeiro com a papaina, a colagenase e, ultimamente, a bro-
melina, extraida do anands’”.

Protocolo do tratamento local

| Aplicar sulfadiazina de prata nas primeiras 48-72 horas,
objetivando evitar infeccao;

2. Aplicar tépico desbridante quimicos até remover o
tecido necrosado;

3. Aplicar tépico que estimule a epitelizacdo. Embora ja
existam topicos contendo fatores do crescimento que
vao reduzir metade dotempo para ocorrera epitelizagao
(Regranex, epifast, invitrix), ainda ndo sdo amplamente
difundidos no mercado pelo seu elevado custo®.

Curativos umidos

Séo realizados com solugéo fisiolégica embebida em gazes
trocadas a cada duas horas por enfermagem treinada. Existe
certo desconforto para o paciente, que deve estar internado.
Atualmente se aplicam na regido facial e genital, mantendo
analgesia efetiva. Durante as horas de sono, ao invés das
trocas, aplicamos uma infusdo continua com bomba infusora
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para manter Umida a mascara, que é confeccionada com 9
camadas de gase’.

Nos pacientes contaminados com germes multirresistentes
sensiveis a apenas um determinado antibidtico, como por exemplo
Acinetobacter baumani ou pseudomonas multi-resistentes apenas
sensiveis ao colistin, se administra na lesdo o antibiético diluido em
irrigacdo continua nas 24 horas.

Peliculas de protegao'’'?

Desde a década de oitenta do século passado, as peliculas de
protecdo vém sendo usadas, devendo ser colocadas sobre a éarea
afetada somente depois do controle bacteriano e da remocado do
tecido necrético. O objetivo € criar um microclima que estimule a
epitelizagdo. E transparente para permitir o acompanhamento da
ferida, e ndo é retirada até que a lesdo esteja totalmente epitelizada.

Até o momento ndo existe uma membrana ideal, sendo utilizadas
por muitos anos membranas amnidticas, de coldgeno e, ultimamente,
de 4cido hialurénico, glucosamina, quitosano, cana de aclcar, etc.

O tratamento da ferida exposta vai necessitar de um ambiente
com controle detemperatura, arfiltrado efiltros pararaio ultravioleta.
A equipe de enfermagem deve ser treinada e o paciente tem mais
desconforto quando comparada a terapia oclusiva. A terapia aberta
¢é pouco utilizada devido os atuais conhecimentos fisioldgicos de
como a epiderme protege as células da acdo dos raios ultravioleta.

As areas tratadas com curativo oclusivo epitelizam mais rapida-
mente do que aquelas tratada com cura exposta, usando o mesmo
tépico.

Curativo oclusivo

Atualmente € o tratamento mais utilizado em todo o mundo,
apresentando varias vantagens e baixo custo. Existe no mercado uma
grande variedade de curativos absorventes (actisorb, DuoDERM,
hyalogran). Deve ser suficientemente grosso para ndo passar as
secrecbes da ferida, manter o paciente aquecido e permitir um
microclima de umidade que favoreca o crescimento das células
epiteliais, evitando a penetragdo de germes e dos raios ultravioletas.

Estd indicado em todas as &reas do corpo, exceto o rosto e ge-
nitais porque as secre¢des normais destas regides vao exigir trocas
frequentes, sendo mais eficaz para estas areas o curativo Umido.

Afrequéncia das trocas ditard o tempo de eficacia do topico local.

Tratamento cirurgico segundo a profundidade e
extensao

O principal objetivo é a remocao do tecido necrético, des-
vitalizado e/ou infectado, deixando a ferida limpa e adequada
para a cobertura imediata com pele ou substitutos cutaneos.
Dessa forma, se consegue evitar ou reduzir as grandes perdas

de liquidos, sepse e as consequéncias estéticas do atraso na
cicatrizagao.

Com o paciente hemodinamicamente estavel se realiza a
remocdo da lesdo, utilizando-se como limite 20% da SCQ,
acrescido de |5% da drea doadora, nas autoenxertias. O fe-
chamento da ferida imediata ou em curto prazo € ideal, porque
diminui a dor, o tempo de internacdo e de recuperacao, além
de proporcionar um melhor resultado estético.

Toda queimadura profunda (3° grau ou 2° profundo) deve
ser tratada com enxertia precoce, para evitar as retragoes e
sequelas. Nas queimaduras extensas ndo ha possibilidade de
cura da ferida por epitelizacio.

Os enxertos podem ser autoenxerto ou homoenxerto
(estes Ultimos precisardo ser recobertos com autoenxerto
posteriormente), ambos podem ser enxertos de pele parcial
(Ollier-Thiersch e Blair-Brown), enxertos reticulados ou em
malha (Tanner-Vandeput) e enxertos de pele total (Wolf-
Krause).

A prioridade é cobrir dreas nobres, maos, face e articula-
¢bes (pescoco, axilas, cotovelos e joelhos).

Escarotomia

Indicada nas queimaduras de 3° ou 2° grau profundo em
areas circulares dos membros superiores ou inferiores ou
toracica porque produzem compressdo com diminuicdo do
fluxo sanguineo e retorno venoso.

Sdo incisbes de descompressdo para liberar artérias e
veias da pressao causada pela constricao e edema. Deve ser
realizada o mais precoce possivel, em um ambiente adequado
(sala cirdrgica).

Tratamento ciriurgico precoce

|. Nomomento daadmissdo, banho comduchaparalimpe-
za e desbridamento das flictenas e tecido desvitalizado.
Clorexidina ou um sabao neutro como antiséptico, secar
com gaze estéril, e curativo oclusivo com sulfadiazina de
prata e atadura passada de forma espiralada em mem-
bros inferiores e superiores. Térax e 6rgdos genitais
devem ficar com curativo oclusivo com sulfadiazina de
prata sobre poliuretano estéreis (tegaderme).

2. Nas queimaduras quimicas, a irrigacdo sera mais longa e,
se os olhos forem acometidos, irrigar com solucio salina.

3. Nas queimaduras em cabeca, face e genitais, os cabelos
e/ou pélos devem ser completamente raspados.

4. Face e pescoco com curativo Umido, renovado a cada 2
horas, mantendo pescoco em hiperextensao.
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4. Cabeca, membros superiores e inferiores devem ser
mantidos elevados.

Tratamento das queimaduras superficiais
“Benaim A”

Retirada das flictenas e curativo oclusivo com sulfadiazina
de prata, trocado | vez ao dia da seguinte forma:

a. Remover o curativo;

b. Lavarpararemoverasulfadiazina de prataremanescente,
com soro fisioldgico ou no chuveiro banhos de méo / pé;

c. Colocar novamente sulfadiazina de prata e vendagem;

d. Em membros inferiores, vendagem elastica, sempre que
O paciente comeca a andar.

Em geral, estas queimaduras cicatrizam espontaneamente
no prazo de |5 dias.

Manejo das queimaduras intermediarias “AB”

| Excisdotangencial e autoenxertoimediato é otratamento
padrdo para pequenas areas inferiores a 10%, tendo
prioridade as areas funcionais'?.

2. Alamina é passada de forma sequencial, eliminando te-
cidos ndo vidveis até chegar a pontilhados hemorragicos.
Deve serrealizado até o 5°dia pés-queimadura, periodo
em que alesdo, geralmente, ainda ndo esta contaminada.

3. E necessaria reserva de sangue porque pode ocorrer
intenso sangramento. Compressas de adrenalina ou
trombina diluida em soro fisiolégico podem ser utili-
zadas. Uma alternativa para hemostasia é a colocacio
imediata do autoenxerto laminar passando sobre o
mesmo elemento rombo para remover o hematoma,
atuando, assim, a tromboplastina tecidual. Depois, com
a hemorragia controlada, retirar o enxerto, lava-lo com
solucdo fisioldgica e aplica-lo definitivamente.

4. Area funcional escarectomizada, colocar enxerto la-
minar (dermoepidérmica 2 espessura). As areas nao-
funcionais podem receber enxerto em malha | a 1,5
dermoepidérmica fina.

Escarectomia tangencial

Tratamento padrdo para queimaduras >20% da superficie
corporal (AB).

|. Resseccdo sequencial de forma tangencial até remover
o tecido ndo viavel.

2. Realizar nos primeiros 7 dias apds a queimadura, no
centro cirlrgico, sob anestesia geral.

3. Se disponiveis pele de banco ou membranas proteto-
ras, cobrir imediatamente toda a area ressecada com
curativo oclusivo.

4. Esta queimadura levara entre 3 a 4 semanas para cicatri-
zar. Apds esse prazo, deve ser autoenxertados.

Manejo da queimadura profunda “B”

Excisdo da escara e fechamento da lesdo o mais precoce
possivel, apds hidratacio adequada e o paciente estabilizado
(2-3 dias). As pequenas queimaduras profundas, que nio ne-
cessitam de reanimagdo, sdao removidas e autoenxertada no
primeiro ou segundo dia de internagdo. Qualquer alteragdo do
estado geral deve ser corrigida antes da excisao e autoenxerto.

Constituem contraindicagdes: insuficiéncia cardfaca, arrit-
mias e coagulopatias.

Excisdo e cobertura'+'®

Indicada em pequenas dreas, delimitadas, realizando exci-
sdo com bisturi ou bisturi elétrico (para hemostasia) até fascia.
Pode diminuir a margem residual de pele saudavel, sutura da
fascia com pontos absorviveis. Pode ser aplicado para melho-
rar o enchimento, as matrizes de regeneragdo dérmica, em
seguida, proceder ao autoenxerto laminar. Usando as matrizes
sdo necessarios dois tempos cirlirgicos.

Sequencial

Indicada para queimaduras profundas e difusas, intercaladas
com lesdes intermedidrias. Tangenciar até tecido vidvel, que
pode ser gordura, derme profunda ou fascia. O sangramento
deve ser controlado cuidadosamente com bisturi elétrico ou
pressdo com solucdo salina e adrenalina ou trombina. Previa-
mente a cirurgia, reservar plaquetas, sangue e plasma.

Nunca ressecar mais de 20% por cirurgia e o tempo cirdr-
gico ndo deve exceder 2 horas. £ aconselhavel enxertar ime-
diatamente com homoenxerto (pele de banco). Nos pacientes
com mais de 50% SCQ, na internagdo se efetuara bidpsia da
pele para a cultura de queratindcitos.

Cronograma cirurgico

* Escarectomia'®?!

Deve ser planejada em tempos sucessivos, objetivando
retirar em cada sessdo a maior porcentagem de tecido desvi-
talizado e também determinar as regides topogréficas a serem
tratadas.

O percentual de éarea de tecido queimado removido em
cada escarectomia estaré relacionado com o percentual total
de queimaduras “B” do paciente.
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Definir como meta étima do cronograma cobrir a superficie
total criada pelas escarectomias em um prazo que ndo exceda
30 a 45 dias. Planejar escarectomias seriadas com intervalos
precisos, determinados pela evolucéo clinica do paciente apds
cada ato cirdrgico. A decisdo do intervalo minimo e seguro para
o paciente para a préxima escarectomia deve ser de comum
acordo entre clinico e cirurgido.

Se, no planejamento cirtrgico total, admitirmos ser mais
prudente nao realizar escarectomia superior a 20% da superfi-
cie corporal (em alguns casos se pode chegar a 30%) em uma
sessdo, sera recomendada estimar a porcentagem de tecido
removida em cada sessdo para poder alcancar o prazo previsto
de sua eliminacdo total. Em paciente com 60% de SCQ tipo
“B”, por exemplo, o programa ideal seréd 3 sessdes de escarec-
tomias, retirando em cada uma delas 20% do tecido queimado,
com intervalos de ndo maiores de 2-4 dias. Desta forma, em
um perfodo ndo superior a 30 dias se alcangara a meta.

¢ Cobertura cutdnea®

Existem varios tipos de cobertura cutanea que podem ser
empregados apds cada escarectomia.

A cobertura final serd o autoenxerto convencional, fino (<
0,12 polegada) sobre a pele de banco irradiada (homoderme
desepidermizada), ou por uma combinacdo de homoderme e
queratindcitos cultivados.

Para optar por um ou outro método é preciso consenso
e planejamento prévio das etapas do cronograma cirlrgico.

O autoenxerto convencional é o procedimento mais utili-
zado e que oferece melhor resultado. Deve ser utilizado em
areas funcionais utilizando uma espessura > 0,15 polegadas
(de preferéncia suturar), sendo prioridade na programacio do
cronograma cirurgico'”.

A combinacdo homodermis (pele de banco) mais CEA
(culture epithelium autograft), em teoria, permite cobrir zonas
cruentas de qualquer extensao, sem necessidade de recorrer
a areas doadoras. Devera ser utilizada em todos pacientes em
regides de pouca extensdo, previamente selecionadas.

* Substituto cutdneo de escolha para a cobertura

O homoenxerto (pele de banco) é, sem dlvida, o substituto
ideal®, mas com as dificuldades na sua obtencdo, deve ser reser-
vado para ser aplicado quando é alcangado um leito adequado
para sua aderéncia e para que, ao produzir a epidermolise em
torno do 7° dia apds sua aplicagdo, ofereca um leito dérmico
adequado para receber laminas muito finas de autoenxerto,
que permitam fazer novas retiradas da area doadora, ou cultura
de queratindcitos.

Entretanto, se usara Actisorb ou outros substitutos cuta-
neos disponiveis no mercado para cobrir superficies cruentas
pos escarectomias, até obter um bom leito receptor para o
homo ou autoenxerto.

Na admissao de cada paciente grupo Il ou IV, estimar com
maior precisdo a porcentagem total das dreas a serem enxer-
tadas (queimaduras profundas) e as outras areas afetadas, e
de acordo com esse estudo, formular o cronograma cirdrgico.
Preparar um grafico para marcar com simbolos convencionais
os dias escolhidos idealmente para realizar cada ato cirdrgico;
deve ser marcada a percentagem de escarectomia realizada
em cada um; as zonas escolhidas e o tipo de cobertura em-
pregado deverao definir o percentual de escarectomia feito em
cada, as dreas escolhidas para a pratica e ao tipo de cobertura
empregado, se definitiva ou temporaria.

Os intervalos previstos entre o ato cirlrgico e os proéximos
devem ser cuidadosamente planejados, cumprindo-se com o
propdsito de conseguir uma cobertura cutanea total e definitiva
entre o 30° e 45° dia.

Esse cronograma cirtrgico pode e deve ser modificado se
a evolucao clinica nao permitir cumpri-lo rigorosamente, mas
deve servir como um guia, para encontrar o ritmo logo que
as condicoes do paciente permitirem.

Exemplo 1

Paciente jovem, sem sintomas prévios ou concomitantes.
SCQ: 60%: Grupo IV (critica) A: 10, AB 10; B: 40. Naadmissao,
iniciada reanimagao e curativo com bidpsia de pele para cultura.

Andlise da lesdo: 40% das queimaduras “B”, sendo 2%
pescoco, 4% axilas, 10% térax anterior, 10% face e 14%
coxas e torax posterior.

O planejamento das escarectomias é recomendado no 2°
ou 3°dia, apds estabilizacdo hemodindmica, dando preferéncia
a zonas funcionais, ou seja, pescoco (2%) e axila (4%) e as
regides onde futuramente poderdo ser utilizadas para acesso
venoso profundo (jugular, subclavia e femoral), completando
com o térax anterior (10%), totalizando neste tempo cirlrgi-
co com escarectomia de 6% da superficie corporal total, e
aplicando como cobertura transitéria Actisorb ou, se o leito
for bom, homoenxerto.

A segunda escarectomia deve ser planejada para o dia 5
(apds revisdo do quadro clinico), pararemover a pele queimada
das coxas (14%), cobrindo com Actisorb ou homoenxerto.

Nos dias seguintes, deve ser monitorado o local e, se
necessario, trocar as bandagens.

No dia 8, deve ser realizada a 32 escarectomia dos restantes
0% daregiao dorsal, cobrindo com Actisorb ou homoenxerto,
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e reavaliar os enxertos de outras regides, renovando aqueles
que ndo estdo em boas condicdes, para assegurar que todas
as superficies sejam completamente cobertas.

Entre o 3° e 23° dias, realizar os curativos necessarios
a fim de manter toda a superficie cruenta coberta e retirar
o substituto do pescoco e axilas e realizar autoenxerto com
lamina dermo-epidérmica obtida das dreas saudaveis.

No 23° dia, todos os substitutos que podem desepidermi-
zar serdo cobertos com autoenxertos laminares muito finos e
substituidos os homoenxertos que foram eliminados.

No dia 30, produzida a epidermolize e concluida a cultura
de queratindcitos no laboratério, sao aplicados sobre o leito
da homoderme; placas CEA sdo necessarias para cobrir areas
experimentais pré-selecionadas.

Nos dias que se seguem se efetuara as autoenxertias lami-
nares necessarias até cobrir todas as 4reas afetadas residuais,
recorrendo a novas retiradas no mesmo sitio doador que seja
possivel. Se o couro cabeludo ndo estiver queimado, ¢ a pri-
meira regido a ser utilizada como éarea doadora no |1° tempo
cirdrgico da autoenxertia.

As zonas AB serdo tratadas como previamente estabelecido
e, se a reepitelizagdo ndo estiver completa, na 3* semana esta
indicada autoenxertia fina, se ndo forem localizados em areas
funcionais.

Este exemplo tedrico de programacéao seria ideal se fosse
possivel cumprir os prazos sugeridos.

Na prética, os prazos estarao sujeitos a evolucdo, as possi-
bilidades posturais, postural e da disponibilidade de recursos.

Exemplo 2

Paciente 35 anos, 50% SCQ, AB em ambos os membros
inferiores, térax, abdome e membros superiores. Realizada
limpeza da lesdo e curativo com sulfadiazina de prata | %.

Apés 24 horas, iniciar a substituicdo do curativo de sulfadia-
zina por colagenase, continuando com a mesma rotina até que
se observe a remocéo do tecido desvitalizado, e se cobertura
com elemento de protecdo selecionado. Se em uma semana
de tratamento enzimadtico ndo é eliminado completamente,
o tecido desvitalizado sera cirurgicamente removido e serdo
cobertos. Deve-se observar diariamente, e se apds 3 sema-
nas de evolucdo, ainda existirem dreas que nao tenham sido
epitelizadas, se realiza autoenxerto laminar fino sobre a base
dérmica residual.

Em alguns paises, como Japdao e México, se encontram
disponivel no mercado sistemas de liberagdo de fatores do
crescimento, composto por cultivos de queratinécitos alogé-
nicos obtidos de uma linha celular segura, com trazabilidad

(Epifast). Este tipo de cobertura é ideal para as queimaduras
de segundo grau profundo ou zonas doadoras com mais de
média espessura, pois estimulam a epitelizagdo?>*,

Exemplo 3

Paciente 55 anos, SCQ 10% AB, acometendo dorso de
ambas as maos, antebracos, cotovelos e prega dos cotovelos
e parte distal dos bracos.

Na admissdo, limpeza da éarea e curativo com sulfadiazina
de prata. O 2° curativo deve ser realizado apds 24 horas, com
colagenase e poliuretano. Entre 3 e 5 dias de evolucdo, se
realiza escarectomia até plano sangrante e colocado autoen-
xerto laminar fino derme residual vidvel em unidades estéticas
funcionais, em dorso das maos e prega dos cotovelos.
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