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Resumo

Introdugédo: Diferentemente do que em paises desenvolvidos nos quais
tem havido reducdo do numero, da morbidade e da mortalidade dos casos de
queimadura, nos paises em desenvolvimento estas taxas ainda sdao muito
elevadas. Embora a queimadura seja um problema muito frequente no Brasil,

existem poucos estudos e dados epidemioldgicos disponiveis.

Objetivos: O presente trabalho teve como objetivos descrever a
epidemiologia, identificar variaveis epidemioldgicas e clinicas que influenciam no

prognostico de adultos queimados e fatores progndsticos.

Casuistica e Métodos: Estudo observacional, prospectivo, casos
consecutivos de pacientes queimados com idade igual ou superior a 18 anos,
internados na Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) de um hospital geral
universitario de nivel terciario, localizado na regido centro-oeste do Estado de Sao
Paulo, sudeste do Brasil, que atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico
de Saude, no periodo de maio de 2006 a julho de 2007. Dos prontuarios e do
exame clinico dos pacientes foram extraidos os seguintes dados: sexo, idade,
caracteristicas da queimadura (agente, causa, extensao e profundidade), intervalo
de tempo entre a queimadura e a internagao, presenca de lesao inalatéria,
complicagdes e tempo de permanéncia. Em um grupo de 25 pacientes foi possivel
a dosagem sérica de dimero D e de proteina C reativa nas primeiras 48 horas e
no 7° dia apdés a queimadura. O desfecho final considerado foi alta hospitalar ou
obito.

Foi realizada comparagdo entre os grupos de acordo com o desfecho,

sendo as variaveis quantitativas analisadas pelos testes t de Student, teste de
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Wilcoxon ou das medianas para amostras independentes, dependendo da
normalidade dos dados, e as variaveis qualitativas pelo teste de diferenca de
proporgcdes. Considerando o desfecho como variavel resposta, foi ajustada uma
regressao logistica em fungdo das variaveis clinicas e outra em funcao dos
valores de niveis séricos de dimero D e de proteina C reativa. Para o tempo de
permanéncia foram calculadas as sobrevidas pelo método de Kaplan-Meier,
considerando-se o Obito como desfecho primario para todos os pacientes,
estratificado por idade, lesdao inalatéria, grau, agente, causa e extensdo da
queimadura. No caso das curvas obtidas por estratificacdo foi aplicado o teste de
Log rank para comparagao entre elas.

Resultados: Foram estudados 121 adultos queimados, sendo 81 homens
e 40 mulheres (proporcao de 2:1). A idade média [+ DP] foi 39,6 + 15,5 anos, a
média de percentagem de superficie corporal queimada 26,7 + 21,9, a principal
causa de queimadura foi acidente (76,9%), o agente mais comum foi o fogo
(73,5%), a profundidade da queimadura mais frequente foi 2° grau (54,6%) ou a
associagao de 2° e 3° graus e com o intervalo de tempo entre a data de
queimadura e a de internacéo de zero a 24 horas apos o acidente. A mediana do
tempo de internagao foi de 19 dias, em 31,4% foi diagnosticada les&o inalatéria e
a taxa de mortalidade de 28,9%.

Na comparagao dos grupos de acordo com o desfecho, observou-se que
nos 36 pacientes que foram a obito, havia 23 homens e 13 mulheres. A idade
média foi 45,7 + 17,7 anos, a média de percentagem de superficie corporal
queimada 50,4 + 21,7, a principal causa de queimadura foi acidente, o agente
mais comum foi fogo, a profundidade da queimadura mais frequente foi a

associagao entre 2° e 3° graus e o intervalo de tempo entre a data de queimadura
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e a de internagao de zero a 24 horas apds queimadura. A mediana do tempo de
internagao foi 12 dias e em 68,6% dos casos foi diagnosticada lesao inalatéria.

A analise de regressao logistica mostrou que idade, extensao de superficie
corporal queimada e presenca de lesao inalatéria favoreceram o desfecho 6bito,

sendo construida a partir dai uma equacao para predigao de mortalidade:

ogit P = - 6, + 0, idade em anos) + 0, o +0,
logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idad ) + 0,0964 (%SCQ) + 0,08255 (LI)

Considerando um periodo de 30 dias de internagéo, a sobrevida geral foi
de 66,4%.

O grupo de pacientes nos quais foram dosados o dimero D e a proteina C
reativa tinha caracteristicas semelhantes ao grupo geral. A analise de regressao
logistica mostrou que apenas os niveis séricos de proteina C reativa do 7° dia
apdés a queimadura favoreceram o desfecho ébito, sendo construida a partir dai

uma equacao para predicao de mortalidade:

logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)

Conclusées: Nossa série de 121 pacientes de um servico de referéncia
bem estruturado e com condutas padronizadas forneceu dados consistentes
sobre a epidemiologia e sobre alguns fatores progndésticos de adultos queimados
em nosso pais. A taxa de mortalidade foi elevada, provavelmente decorrente das
peculiaridades da casuistica. Além disso, a idade, a extensdo de superficie
corporal queimada e a presencga de lesdo inalatéria mostraram-se variaveis que
interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de O&bito, e permitiram a
construcdo de uma equagdo cujos resultados predizem a chance de obito,
utilizando dados simples, obtidos a beira do leito.

O dimero D ndo se mostrou um bom marcador de prognostico, mas niveis

séricos elevados de proteina C reativa no 7° dia apdés a queimadura favoreceram
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o desfecho o6bito e permitiram a elaboragdo de uma equacgado de predigdo de
mortalidade, sugerindo que a proteina C reativa seja um bom marcador de
prognostico apds o 7° dia da queimadura.

Obviamente, a comprovagao da utilidade destes modelos na pratica médica
diaria devera ser realizada em estudo prospectivo, mas os dados obtidos indicam
que em pacientes que apresentarem as variaveis significativas no modelo de
regressao logistica os cuidados no tratamento, na prevengao e no diagnéstico de

complicacbes devem ser redobrados.

Palavras chave: Brasil; Epidemiologia; Fatores prognésticos; Predicdo de

mortalidade; Queimaduras.







Abstract

Introduction: Differently from developed countries in which there have
been a reduction in the numbers of deaths in burn cases, in third world countries
these numbers still very high. Even thou burns are a very frequent problem in
Brazil, there are few studies and even fewer epidemiological data available.

Objectives: To describe the epidemiology and identify epidemiological
variables and clinics that influence in the prognostic of adult burn patients.

Patients and methods: Observational, prospective study and series of
adult burn cases, of which all are of 18 years of age or above, admitted in the Burn
Care Unit of a tertiary referral University Hospital, in the central-west region of the
state of Sdo Paulo, southeast Brazil, that treats exclusively public health system,
from May of 2006 to July of 2007. From the patients file and physical examination
the following data has been extracted: sex, age, characteristics of the burn (cause,
agent, extension and depth), time between the time of the burn and the admittance
into the hospital, presence of inhalation injury, complications and duration of the
hospital stay. The endpoint was considered release from the hospital or death.

A comparison was made between the groups according to the endpoint,
variables being quantized analyzed by the t Student and Wilcoxon tests or median
by independent sampling, depending of the normality of the data and qualities
variables by which were shown differences in the test. Considering the endpoint
with a variable answer, the formula was readjusted by logistical regression due to
the variable clinics. For the lenght stay there were calculated the survival curves
by the Kaplan-Meier method, considering the endpoint as a censorship variable of

all the patients, stratified by age, inhalation injury, depth, agent, cause and
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extension of the burn. In cases of curves obtained by stratification there was
applied the Long rank test to compare between them.

Results: One hundred twenty one burned adults were admitted, 81 were
male and 40 female (proportion 2:1). The mean age [+ SD] was 39,6 + 15,5, the
mean total burn surface area (TBSA) was 26,7 + 21,9, the most frequent cause of
the burn was accident (76,9%), and the most common agent was flame (73,5%),
the most frequent depth of the burn was second-degree (54,6%) or the
combination of second and third-degree with the interval of time between the burn
and hospital admittance in the first 24 hours after burn. The median lenght stay
was 19 days and 31,4% had inhalation injury, the mortality rate was 28,9%.

In comparison of the groups according to the endpoint, there was observed
that 36 patients deceased, 23 men and 13 women. The mean age [+ SD] was 45,7
+ 17,7 the mean percent [+ SD] of the body burned was 50,4 + 21,7, the principal
cause of the burn was accident, seeing that fire was the agent, the depth of the
burn most frequently seen was the association of a second and third-degrees and
the time between the accident and hospital admittance was in the first 24 hours.
The median lenght stay was 12 days, in 68,6% of the cases inhalation injury were
also diagnosed.

An analysis of the logistic regression showed that the age, extension of the
body burned and inhalation injury favored death as a endpoint, allowing the
construction a equation which results can predict mortality (Logit P = - 6,0652 +
0,0552 (age in years) + 0,0964 (%SCQ) + 0,08255 (LI)).

Considering 30 days of lenght stay the survival rate was 66,4%.

The group of pacients in which were dosed D-dimer and the C-reactive

protein had characteristics like those in the general group. An regressive logistic
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analysis showed that only seric levels of the C-reactive protein 7 days after the
burn had a relationship with death, allowing the construction of another equation

which results can predict mortality:

logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)

Conclusions: Our series of 121 patients with well structured service and
protocol conduct showed data consistent with epidemiology and about some
factors of prognostic factors of burned adults in our country. The high mortality
rate, most likely was due to the case peculiarity. The age, extension of the body
surface burned and inhalation injury showed variables that interfered in different
degrees with the mortality, and allowed the construction a equation which results
can predict mortality.

D-dimer did not show itself as a good prognostic marker, but higher seric
levels of C-reactive protein 7 days after burn favored daeth and allowed the
construction a equation to predict mortality, suggesting that C-reactive protein
could be a good prognosis marker for 7 days after burn.

Obviously, the proof of the use of this model in daily medical practice should
be done in prospective study, but the data obtained show that patients that
showed the most significant variables in the logistic regression model, the

preventive care, diagnostics and treatment should be doubled.

Key-words: Brazil; Epidemiology; Prognostic factors; Prediction of mortality;

Burns.
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1.1 Consideragoes gerais

Existem poucos estudos sobre a epidemiologia de pacientes queimados na
América do Sul, e particularmente no Brasil. A importancia da realizacdo destes
estudos é indiscutivel, pois permitem o melhor entendimento da realidade de
nossos pacientes, a decisdao de medidas a serem tomadas para sua prevengao e
tratamento e sdo o ponto de partida para avaliar a qualidade do servico das
unidades de Tratamento de Queimados. (Franco et al., 2006)

Os casos de queimaduras vém diminuindo nos paises desenvolvidos
gragas as normas de seguranga e campanhas implementadas. Contrariamente,
nos paises em desenvolvimento, as queimaduras continuam sendo uma
importante causa de hospitalizacdo e morte.

Estima-se que cerca de 1% da populagdo mundial sofrerda uma queimadura
séria em algum momento de sua vida. Na Europa, um milhdo de pacientes
recebem anualmente tratamento médico para queimaduras, sendo 120.000 na
Espanha (Sanchéz et al., 2007) e 250.000 no Reino Unido (Barrow et al., 2004).
Dos ultimos, em torno de 175.000 sdo atendidos em servigos de emergéncia,
13.000 precisam ser hospitalizados e ha aproximadamente 300 mortes.

Nos Estados Unidos da Ameérica ha cerca de dois milhdes de
queimaduras anualmente, em geral de pequena extensao, mas aproximadamente
100.000 sédo queimaduras moderadas e graves que requerem hospitalizagcéo e
tratamento especializado e tém uma taxa de mortalidade de 10% (Franco et al.,
2006; Lima & Serra, 2004; Hettiaratchy & Dziewulski, 2004). Entretanto, este
quadro vem melhorando e o National Burn Repository (2009) da American Burn

Association mostra, no periodo de 1999 a 2008, o registro de 127.016 casos de
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queimados tratados em 79 hospitais de 33 estados e da capital com taxa total de
mortalidade de 4%.

Diferentemente do que em paises desenvolvidos nos quais tem havido
reducdo do numero, da morbidade e da mortalidade dos casos de queimadura,
nos paises em desenvolvimento estas taxas ainda sao muito elevadas (Merrell et
al., 1987; McGwin et al., 2003; Brusselaers et al., 2005).

Na india, cuja populacdo ultrapassa 1 bilhdo de habitantes, ocorrem
anualmente mais de dois milhdes de queimaduras extensas. Sanghavi et al.
(2009) relataram neste pais 163.000 mortes devido a queimaduras por fogo no
ano de 2001. No Nepal, a taxa anual de mortalidade por queimadura é 17 vezes
maior que a do Reino Unido (Hettiaratchy & Dziewulski, 2004).

Na América do Sul, os poucos estudos epidemiolégicos existentes
demonstram que a maioria das queimaduras € acidental, portanto preveniveis. Os
agentes mais frequentes sdo o escaldo, principalmente em criangas, seguido por
fogo e eletricidade em acidentes de trabalho (Deos, 1995; Rossi et al.,, 1998;
Franco et al., 2006; Lima & Serra, 2004; Macedo et al, 2005; Pilau, 2006).

Embora a queimadura seja um problema muito frequente no Brasil, existem
poucos estudos e dados epidemioldgicos disponiveis. Estima-se que ocorram em
torno de um milhdo de acidentes com queimaduras por ano; destes, 100.000
pacientes procuram atendimento médico e 2.500 irdo falecer direta ou
indiretamente de suas lesdes (Lima & Serra, 2004).

E possivel que os dados do Sistema Unico de Saude (SUS) sobre
queimaduras estejam subestimados, porque estas ficam um pouco dispersas no
sistema agrupadas em diferentes CID (Brasil. Ministério da Saude, 2005; Brasil.

Ministério da Saude, 2006). Em 2007 foram registradas 32.630 internagdes sob o
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CID - 10 “queimaduras e corrosdes”, sendo 12.143 delas na regido sudeste
(Datasus, 2009). Nao estado incluidas nestes dados os pacientes queimados que
nao foram internados, por se tratarem de lesbes leves ou os que foram a ébito
antes do atendimento, e aqueles internados em instituicdes privadas. Os elevados
gastos do SUS com o tratamento de queimados (Jorge & Koizumi, 2004; Datasus,
2007) permitem inferir indiretamente que o numero de queimados que demandam
tratamento médico no pais € subestimado.

No Estado de Sao Paulo, Rossi et al. (1998) descreveram as
caracteristicas da queimadura de 138 pacientes atendidos no Hospital Escola da
Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo Preto, no periodo de 2 anos e concluiram
que as estratégias para redugcdo da incidéncia do trauma térmico deveriam
compreender a eliminagdo de fatores de risco no prérpio ambiente e a
implementagao de programas educativos. Apesar disso, mesmo no Estado mais
rico do pais ainda faltam dados epidemiolégicos sobre queimados, que permitam
ampliar o conhecimento sobre o assunto, auxiliando na implementacido de
medidas preventivas, na tomada de decisdes terapéuticas e na avaliacdo da

qualidade do servigo das Unidades de Tratamento de Queimados.

1.2 Lesao inalatéria em queimados
Os primeiros relatos de 6bito por inalacdo de fumaca remetem a Il Guerra
Punica, em 220 a.C., quando prisioneiros eram executados por intoxicagcdo em
gaiolas suspensas sobre um fogo produzido pela queima de madeira verde. A
partir de 1942, apés um grande incéndio numa casa noturna na cidade de Boston,
nos EUA, passou-se a dar mais importancia as lesdes inalatérias, pois pacientes

com lesdo cutdnea minima ou mesmo ausente morriam de complicacdes
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respiratorias (Head, 1980; Haponyk et al., 1990). Entretanto, somente em 1962,
com o trabalho de Philips e Cope, surge a primeira publicagdo que associa lesédo
do trato respiratorio a maior mortalidade em pacientes com grandes queimaduras.

A lesao inalatéria é o resultado do processo inflamatorio das vias aéreas
apés a inalagcdo de produtos incompletos da combustdo e € a principal
responsavel pelo 6bito. O risco de lesao inalatéria aumenta progressivamente
com o aumento da extensao de superficie corporal queimada (Souza et al., 2004)
e sua ocorréncia varia entre 20 a 40% dos pacientes grandes queimados
(Finnerty et al., 2007; Pedrero et al., 2007). A presenca de lesao inalatdria
aumenta por si s6 em 20% a mortalidade associada a extensao da queimadura
(Shirani et al., 1987).

A mortalidade em pacientes queimados com lesao inalatéria varia entre 40
a 50% nas faixas etarias mais jovens até 100% em pacientes com mais de 60
anos. Quando os pacientes necessitam de suporte ventilatério por mais de uma
semana pos-queimadura sua mortalidade varia entre 25 a 50% (Finnerty et al.,
2007; Pedrero et al., 2007).

Por esta razao, atualmente, buscam-se ferramentas que permitam o
diagndstico cada vez mais precoce da lesdo inalatdria e ainda estratégias de
tratamento que minimizem as consequéncias da lesao ja instalada.

Nao existem critérios padronizados para o diagndstico precoce da lesao
inalatdéria e a experiéncia clinica € escassa na avaliagdo e manejo desses
pacientes. A literatura mostra variagdes significativas na freqiéncia de lesao
inalatdria de diversas séries. Leung & Lee (1992), utilizando exclusivamente
critérios clinicos, descreveram uma taxa de 5,9% em 4.041 pacientes

examinados. Tradget et al. (1990), numa analise de 1.705 pacientes por meio de
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fibrobroncoscopia, encontraram uma taxa de 7,3% de lesao inalatéria. Herndon et
al. (1987) referem que, aproximadamente, 3 a 15% dos pacientes queimados e
internados tém lesao inalatdria e Pruitt et al. (1990) relatam que lesao inalatoria
pode estar presente em até um tergco nos pacientes tratados em grandes centros
de queimados. Um estudo brasileiro realizado na Unidade de Queimados do
Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre, considerando todas as internagdes
de pacientes queimados acima de 13 anos, mostrou 12,1% de leséo inalatéria.
(Deos, 1995).

A suspeita diagnéstica € baseada na histdria de exposigao a fumaga no
local do acidente, principalmente em um ambiente fechado, e/ou na perda de
consciéncia durante o acidente. Além da histodria, varios sinais e sintomas, como
queimaduras de face ou de cavidade oral, vibrissas queimadas, fuligem no
escarro, conjuntivite, lacrimejamento, disfonia, estridor, desconforto respiratério,
sibilancia, tosse produtiva, dispnéia também devem levar a suspeita clinica
(Tradget et al., 1990; Souza et al., 2004; Pedreros et al., 2007). A presenca de
fuligem no escarro é patognomdnica, mas nem sempre esta presente (Pedreros et
al., 2007). O exame das vias aéreas superiores nao exclui a necessidade de
avaliagcdo das inferiores, uma vez que o acometimento destas pode ocorrer
independentemente do acometimento daquelas (Souza et al., 2004).

Inicialmente, até 50% dos pacientes com lesdo inalatéria apresentam
radiografia de térax normal, o que faz com que esse exame tenha baixo valor
preditivo no diagndstico da lesdo aguda (Pedreros et al., 2007). Porém, o achado
de infiltrado radiolégico recente é sinal de lesdo inalatéria mais acentuada, sendo
marcador de pior prognéstico (George et al., 2003; Souza et al., 2004). O principal

papel desse exame esta na identificacdo de novos infiltrados durante a evolugao
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da lesao inalatdria para as fases subaguda e crénica, ou ainda na identificagao de
quadros mais difusos, como a sindrome da angustia respiratéria aguda (Souza et
al., 2004).

A tomografia de térax tem papel limitado na identificagao precoce da lesao
inalatéria em virtude da impossibilidade da realizacdo do exame em pacientes
clinicamente instaveis (Souza et al., 2004).

O exame das vias aéreas, por laringoscopia direta ou por broncoscopia,
permite o diagndstico mais acurado de lesao inalatéria e deveria ser realizado em
todos os pacientes com suspeita clinica, ja que as alteragbes anatbmicas
evidenciadas precedem tanto as alteragdes radioldgicas, quanto as alteragdes de
troca gasosa (Souza et al., 2004). Os sinais mais sugestivos de lesao inalatéria
sao a presenca de edema ou eritema, com ulceracdes nas vias aéreas inferiores,
hemorragia submucosa ou ainda presenca de fuligem em ramificagcbes mais
distais (Finnerty et al., 2007; Tradget et al., 1990; Pedreros et al., 2007). Também,
€ possivel que estes sinais estejam ausentes em pacientes ainda né&o
ressuscitados volemicamente que podem n&o apresentar areas de eritema ou
edema visiveis ao exame broncoscoépico inicial (Souza et al., 2004).

Na pratica médica, entretanto, a realizagao de broncoscopia em queimados
em nosso meio € bastante limitada. Em primeiro lugar, pela insuficiéncia
respiratoria decorrente de lesbes de vias aéreas inferiores e/ou lesdes
inflamatdrias causadoras de laringoespasmo e de edema das vias aéreas, que
sdo emergéncia para intubagao orotraqueal. Devido ao edema das vias aéreas,
em geral, o calibre da canula orotraqueal utilizado € pequeno, impossibilitando a
passagem posterior do broncoscépio. Outra razao € um eventual despreparo da

equipe responsavel pelo primeiro atendimento fora do centro de referéncia, que
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utiliza canula endotraqueal de pequeno calibre. Sabe-se que a troca de céanula
orotraqueal em queimados € um procedimento de alto risco de complicagdes e
deve ser evitado e com isso a oportunidade para realizagdo de broncoscopia é
perdida. Finalmente, pacientes com necessidade de fragao inspirada de O, muito
elevada, o que ndo € raro em queimados, tém grande risco de dessaturagao e

parada cardiorrespiratéria por hipdxia durante a broncoscopia (Marek et al., 2007).

1.3 Biomarcadores séricos

Nas ultimas décadas houve um grande avang¢o na qualidade do tratamento
do paciente queimado. Maiores conhecimentos sobre os desequilibrios
hidroeletroliticos e melhoria nas reposicbes volémicas reduziram
significativamente a mortalidade pelo choque. As infecgdes, que desde muito séo
responsaveis por altos indices de mortalidade, também, de certa forma, foram
mais bem controladas com os avangos nos meios diagndésticos e no tratamento
cirargico. Em consequéncia ao aumento da sobrevida dos pacientes queimados,
emergiram, nos ultimos anos, as complicagdes tromboembdlicas, respiratdrias
(sindrome da angustia respiratéria aguda e pneumonia) e sepse como
importantes causas de mortalidade (Lima & Serra, 2004).

A utilizacdo de niveis séricos de biomarcadores € uma abordagem
diagndstica e/ou prognostica rapida, pouco-invasiva e acurada em diversas
situagdes clinicas (Kucher et al., 2003; Goldhaber, 2003). Entretanto, a utilizagédo
de biomarcadores séricos para diagnostico precoce e/ou prognéstico de
queimados nao é muito frequente. Os niveis séricos de procalcitonina, que como
a proteina C reativa é uma proteina de fase aguda, estdo mais elevados em

pacientes com mais de 30% de superficie corporal queimada (Dehene et al.,
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2002). Também, a procalcitonina se mostrou efetiva no diagndstico de sepse em
séries de 60 (Barati et al., 2008) e de 43 queimados (Lavrentieva et al., 2007). Ha
evidéncias de que a creatinina kinase sérica seja um bom marcador de
mortalidade em pacientes com queimadura por eletricidade (Kopp et al., 2004;
Memon et al., 2008) e em um estudo prospectivo com 280 queimados foi
observado que o lactato sérico e o excesso de base negativo sdo também
preditores de mortalidade (Andel et al., 2007). Finalmente, um trabalho recente
com 295 queimados mostrou que baixos niveis de tri-iodotironina estio
fortemente associados com ma evolugédo (Gangemi et al., 2008).

Nos hipotisamos que dois biomarcadores de risco minimo para coleta,
amplamente disponiveis em nosso meio e de custo reduzido, o dimero D e a
proteina C reativa, possam ser isoladamente ou em associacido importantes
ferramentas para avaliagdo do prognéstico em queimados.

Dimero D: E um marcador de fibrindlise enddgena e por isso é detectado
em pacientes com tromboembolia venosa (TEV), que compreende trombose
venosa profunda (TVP) e/ou tromboembolia pulmonar (TEP). Alguns estudos tém
mostrado que dimero D tem um alto valor preditivo negativo, sendo um marcador
sensivel, mas nao especifico de TEV (Wells et al., 2003), uma vez que niveis
plasmaticos elevados de dimero D sao encontrados em doencas sistémicas
associadas a formagdo e a degradagao da fibrina, inclusive nos casos de TEP
crbnica, e em sepse, trauma, coagulacédo intravascular disseminada, crise de
falcizagdo, acidente vascular cerebral agudo, infarto agudo do miocardio, angina
instavel, fibrilacao atrial, vasculites, flebite superficial, pneumonia, diversos tipos
de neoplasias como do pulmao, préstata, cervical e colo-retal (Kollef et al., 2000;

Lennox et al., 1999; Goldhaber, 2000). Portanto, resultados falso-positivos sao
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comuns, porém esta deficiéncia € compensada pelo seu elevado valor preditivo
negativo (Kollef et al., 2000; Sadosty et al., 2001).

As complicagbes tromboembdlicas em pacientes queimados tém sido
apontadas como outra causa de mortalidade. Queimados tém um estado de
hipercoagulabilidade causado pela resposta inflamatéria que, por sua vez,
estimula a ativagcdo da coagulagdo e a fibrindlise, gerando fenédmenos
microtrombaéticos em capilares, ou até mesmo em vasos de maior calibre, levando
a um quadro de coagulagéao intravascular disseminada e também elevando o risco
de tromboembolismo (Barret & Dziewulski, 2006; Lavrentieva et al., 2008).

A frequéncia de TEV em queimados é em torno de 2 a 3,5 % (Harrington
et al., 2001; Wahl & Brandt, 2001; Wahl et al, 2002 (b), Barret & Dziewulski, 2006;
Fecher et al., 2004). Neste tipo de paciente, o estabelecimento do diagnostico de
TVP ou TEP é, as vezes, dificultada pela propria queimadura (extremidades
edemaciadas, dolorosas ou eritematosas) e dosagens de dimero D podem ser
uteis para rastrear complicagbes tromboembdlicas (Wahl et al., 2002).
Inicialmente, a queimadura leva a uma elevagao dos niveis do dimero D, seguido
por um declinio (Wahl et al., 2002). Elevagbes tardias podem, portanto,
potencialmente indicar tais complicagées tromboembdlicas. (Wahl et al., 2002)

Proteina C reativa: é a proteina humana mais caracteristica na fase

inflamatdria aguda e a primeira delas a ser descrita como um marcador sistémico
sensivel de inflamagcdo e dano tecidual (Pepys & Hirschfield, 2003). Foi
identificada no soro de pacientes com pneumonia pneumocécica em reagao de
precipitacdo do polissacarideo C da parede do pneumococo, agente etiolégico da
doenca. Sintetizada no figado é liberada na corrente sanguinea de acordo com a

intensidade do processo inflamatério, agindo na defesa das células (Pepys &
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Hirschfield, 2003). Sua concentracao plasmatica aumenta em resposta ao
estimulo inflamatério induzindo mondcitos a expressar o fator tecidual, um potente
préo-coagulante (Cermak et al., 1993). A resposta inflamatéria aguda é
freqientemente acompanhada por eventos tromboembdlicos e como a
queimadura é uma condigcdo pro-coagulante secundaria ao processo inflamatério,
possivelmente varios mediadores inflamatoérios, entre eles a proteina C reativa,
devem estar associados ao fendbmeno tromboembdlico (Kamphuisen et al., 1999).

E utilizada rotineiramente para monitorar a resposta de fase aguda e suas
principais caracteristicas sdo a meia-vida curta (entre 8 a 12 horas), valores
normais muito baixos que aumentam rapidamente em até 100 vezes nas
primeiras 24 horas, e, na auséncia de estimulo crénico, normaliza-se em trés a
quatro dias (Tietz, 1995).

Os niveis da proteina C reativa séricos podem aumentar durante respostas
nao especificas a condicdes inflamatérias infecciosas e nao infecciosas e, em
diversas doencas, como artrite reumatdide, doenca cardiovascular e doenca
vascular os niveis séricos da proteina C reativa tém significado clinico e
prognéstico (Du Clos, 2000).

Niveis persistentemente elevados de proteina C reativa tém sido descritos
em pacientes queimados (Pileri et al., 2009), mas ainda nao esta claro se este
fato se deve a presenca de complicacbes sépticas ou se € um efeito da
queimadura por si so. (Barati et al., 2008; Dehne et al., 2002; Lavrentieva et al.,
2007). Concentragdes plasmaticas maiores que 8mg/L tém sido consideradas
para distinguir a resposta inflamatéria a infecgao de outros tipos de inflamagao
(Lavrentieva et al., 2007), entretanto por ndo ser especifica, permanece

controverso o seu valor diagnéstico.
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Este estudo teve como objetivos:
1. Descrever a epidemiologia de adultos queimados atendidos na Unidade
de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru - SP no
periodo de maio de 2006 a julho de 2007
2. ldentificar variaveis epidemiolégicas e clinicas associadas ao
prognoéstico de queimados;
3. Avaliar o valor prognostico dos niveis séricos de dimero D e da proteina

C reativa em pacientes queimados.
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3.1 Local

O estudo foi realizado na Unidade de Tratamento de Queimados do
Hospital Estadual Bauru (UNESP), que € um hospital geral universitario de nivel
terciario, localizado na regido centro-oeste do Estado de Sao Paulo, que atende
exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Saude.

A Unidade de Tratamento de Queimados possui atualmente 16 leitos de
enfermaria (distribuidos entre adultos e criancas conforme demanda) e 4 leitos de
UTI para adultos. As criangas queimadas que necessitam de UTI sdo atendidas
na UTI pediatrica do hospital, que conta com 11 leitos.

E centro de referéncia regional, estadual e brasileiro. A regido atendida
dentro do estado de Sao Paulo é denominada Departamento Regional de Saude
(DRS) VI que compreende 68 municipios com extensao territorial de 30.625 Km? e

uma populacao de 1.642.686 habitantes (Figura 1).

3.2 Delineamento do estudo

Estudo observacional, prospectivo, casos consecutivos de queimaduras em
pacientes maiores que 18 anos, internados na unidade de tratamento de
queimados no periodo entre maio de 2006 a julho de 2007. Dos prontuarios dos
pacientes foram extraidos os seguintes dados (anexos C e D):

» Demograficos: sexo e idade.

» Da queimadura: data, extensao, profundidade, agente e causa.

» Demais dados clinicos: data da internacdo, presenca de lesao

inalatéria, complicacdes e tempo de permanéncia.

» Laboratoriais: proteina C reativa e dimero D.
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» Desfecho: alta hospitalar ou débito.
O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (OF. 178/2006-

CEP).

Dados demograficos
» Sexo

> |dade: expressa em anos e estratificada nos seguintes intervalos 18-40,

41-59 e = 60 anos.

Dados da queimadura

» Data da queimadura

» Extensao (percentagem de superficie corporal queimada)

O caélculo da extensado da queimadura foi realizado pelo Método de Lund e
Browder (figura 3), e classificados conforme a extensdo em (Lund & Browder,

1944):

* Pequeno queimado: superficie corporal queimada < 10%;
= Médio queimado: superficie corporal queimada entre 10 a 25%;

» Grande queimado: superficie corporal queimada > 25%.

» Profundidade (grau)
A determinagdo da profundidade da queimadura foi feita da seguinte

maneira:
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1° grau (superficial): atingem somente a camada epidérmica,
clinicamente caracterizadas por eritema, edema e dor (figura 3);

2° grau (espessura parcial superficial ou profunda): atingem toda a
epiderme e a derme, conservando os apéndices epidérmicos; as
superficiais sdo clinicamente caracterizadas por vesicula, eritema,
dor acentuada, edema e base das bolhas avermelhadas; ja as
profundas diferem destas por ndo apresentarem dor e pela base das
bolhas ser esbranquicada (figuras 4-6);

3° grau: destroem todas as camadas da pele, podendo atingir
tecidos profundos; clinicamente s&do caracterizadas por queimadura
dura e seca, edema, coloracdo esbranquigada ou escura, vasos
trombosados, auséncia de vesicula, diminuicdo da elasticidade do

tecido e da cor (figura 7).

» Agentes

Os agentes da queimadura foram divididos em grupos:

Escaldo (liquidos nao inflamaveis aquecidos)

Fogo (liquidos, gases ou sélidos inflamaveis);

Contato (solidos ou gases aquecidos ou frios);
Eletricidade;

Quimico (substancias quimicas);

Radiacao.

» Causas

As causas da queimadura foram subdivididas nos seguintes grupos:




Casuistica e Métodos 39

» Acidente (doméstico, de trabalho ou automobilistico);
= Tentativa de homicidio ou crime;

=  Tentativa de suicidio.

Demais dados clinicos

» Data da internacgao
» Presencga de lesao inalatéria
A lesao inalatéria foi determinada clinicamente no momento da admissao
hospitalar, pela presenca de pelo menos um dos seguintes achados (Barrow et
al., 2004; Lima & Serra, 2004; Suzuki et al., 2005; Mlcak et al., 2007):
» queimadura de face (nasal ou oronasal);
= fuligem no exame de escarro, no aspirado traqueal ou identificada
por visualizagao direta durante intubagao orotraqueal;
= alteragdes sugestivas na radiografia de torax (George et al., 2003)
e infiltrados pulmonares difusos ou focais
e congestao pulmonar.
» Complicacdes
Foram relatadas as complicacbes decorrentes da queimadura: necessidade
de ventilagdo mecanica, uso de drogas vasoativas, pneumonia, sepse, sindrome
do desconforto respiratério agudo, infecgcao de pele, insuficiéncia renal aguda e
tromboembolia pulmonar (TEP). Foram desconsideradas intubagdes orotraqueais

para ressuscitacdo cardiorrespiratoria sem sucesso.

» Tempo de permanéncia
O tempo de permanéncia foi expresso em dias, a partir da data de

internagéo até o desfecho final (alta hospitalar ou 6bito).
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Dados laboratoriais

Em um grupo de 25 pacientes, nas primeiras 48 horas e no 7° dia de
internacao foram coletados 10 mL de sangue por punc¢ao venosa superficial para
dosagem de proteina C reativa e de dimero D.

» Proteina C reativa

Para a dosagem da proteina C reativa, foram colhidos 5 ml de sangue
venoso de veia periférica e, apos retragcdo do coagulo, centrifugado a 2.000 rpm
por, 10 minutos. As amostras foram estocadas em freezer a -20°C. Os niveis
proteina C reativa no soro foram medidos pelo Kit Proteina C Reativa de alta
sensibilidade (High Sensitivity CRP, IMMULITE 2000, DPC, Los Angeles, USA),
ensaio imunométrico em fase sodlida quimioluminescente. A fase sodlida esta
revestida com um antiligante e a fase liquida consiste em um anticorpo
monoclonal murino anti- proteina C reativa marcado com ligante e uma fosfatase
alcalina conjugada ao anticorpo policlonal de coelho anti- proteina C reativa em
tampéao.

O soro automaticamente pré-diluido e o reagente sao incubados juntos
com a pérola revestida, por 30 minutos. Durante este periodo, a proteina C reativa
da amostra forma um complexo tipo sanduiche com o antiligante da pérola e o
anticorpo monoclonal murino anti- proteina C reativa marcado com ligante do
reagente. O conjugado enzimatico do anticorpo policlonal anti- proteina C reativa
liga-se a proteina C reativa imobilizada. O soro nado ligado e o conjugado
enzimatico sdo removidos por uma lavagem por centrifugacdo. Finalmente, o
substrato quimioluminescente é adicionado ao tubo de reacdo que contém a

pérola e o sinal gerado é proporcional a enzima ligada (Moura, 1992).
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Valores esperados para proteina C reativa de alta sensibilidade em
individuos saudaveis foram estabelecidos pela literatura em < 3mg/L (Biasucci et
al., 2004).

» Dimero D

Para medida do dimero D foi utilizado o método imunoenzimatico por
sanduiche em duas etapas com uma detecgao final em fluorescéncia (Diavant,
Roche Diagnostics, Basel, Suica).

Reacgdes de aglutinagdo ocorrem entre um antigeno particulado e seu
anticorpo especifico (aglutinagéo direta) ou entre uma particula inerte e recoberta
de antigeno soluvel e seu anticorpo especifico (aglutinacao indireta ou passiva).
Devem-se a formacédo de pontes de anticorpo bivalente ligando determinantes
antigénicos as superficies de particulas adjacentes. As reagdes de aglutinagéao,
em geral, sdo simples, porém necessitam de uma cuidadosa padronizagao e do
uso de controles positivo e negativo (Moura, 1992).

Valor de referéncia para dimero D em individuos saudaveis foi <

0,50ng/mL.

Desfecho

O desfecho primario foi o dbito.

3.3 Rotina de internacao

O paciente queimado é internado na Unidade de Tratamento de
Queimados do Hospital Estadual Bauru, proveniente de duas vias distintas:
e Pelo ambulatério — apds avaliagcdo do cirurgiao plastico em consulta

previamente agendada, podendo assim indicar a internagao;
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e Pela Unidade de Emergéncia — as vagas de internagdo sdo solicitadas através
da Central Reguladora de Vagas, via fax, constando dados e quadro clinico
geral do paciente. O fax &€ encaminhado ao cirurgido plastico plantonista, que
avalia a solicitagdo e entdo decide se a vaga sera liberada (dentro do limite de
16 leitos). E solicitado para que o médico que estd com o paciente entre em
contato, via telefone, com o médico cirurgido plastico plantonista, para que este
dé as primeiras orientacdbes quanto ao atendimento inicial do paciente
queimado e do transporte. O paciente devera passar pela Unidade de
Emergéncia para receber a primeira avaliagdo do médico cirurgido plastico
plantonista e procedimentos de admissédo pela equipe de Enfermagem dessa
unidade. Caso o paciente ndo tenha indicacio clinica de internagdo, o mesmo
pode ter alta e encaminhado para acompanhamento via ambulatorial. Cabe ao
cirurgido plastico plantonista e ao médico que esta com o paciente, decidirem
em conjunto qual o melhor momento para transportar o paciente, levando-se
em consideracao: o estado clinico do paciente, necessidade de hidratagao
imediata de grandes volumes, risco de edema importante em face com
obstrucdo de vias aéreas, condicbes de atendimento no local de origem
(recursos fisicos), condicbes adequadas de transporte, visando diminuir as
complicagdes imediatas do paciente queimado.

As normas e rotinas de internagdo, assim como o protocolo médico para
tratamento de queimaduras utilizados na Unidade de Tratamento de Queimados
do Hospital Estadual Bauru encontram-se em sua integra nos anexos G e H no

final deste trabalho.
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3.4 Analise estatistica

Foram feitas analises de frequéncias e percentagens para as variaveis
qualitativas (sexo, idade por faixa etaria, agente, causa, profundidade,
complicacgdes, e extensao por classes da queimadura) e analise descritiva para as
variaveis quantitativas (idade, intervalo de internagdo, tempo de permanéncia e
extensdo da queimadura). Foram calculados média, desvio padrdo e mediana. As
comparagoes das variaveis quantitativas por desfecho (alta hospitalar ou 6bito),
lesdo inalatéria (presencga ou auséncia) e complicacdes foram feitas pelo teste t
de Student, teste de Wilcoxon ou das medianas para amostras independentes,
dependendo da normalidade dos dados. As comparagbes das variaveis
qualitativas levando-se em conta o desfecho foram feitas utilizando-se o teste de
diferenca de proporgoes.

Considerando agora o desfecho como variavel resposta, foi ajustada uma
regressao logistica em fungao das variaveis clinicas (Petrie e Sabin, 2007).

Para o tempo de permanéncia foram calculadas as sobrevidas pelo método
de Kaplan-Meier (Kaplan-Meier, 1958), considerando o desfecho primario o ébito
para todos os pacientes, estratificado por idade, lesao inalatéria, grau, agente,
causa e extensdo da queimadura. No caso das curvas obtidas por estratificacdo
foi aplicado o teste de Log rank para comparagao entre elas.

Considerando novamente o desfecho como variavel resposta, foi ajustada
uma regressao logistica em fungao dos valores séricos dos biomarcadores. Para
verificacdo do poder discriminatério destes valores foram calculadas as curvas
ROC (receiver—operator characteristic), considerando o o6bito como variavel
principal para o calculo dos pontos de corte que forneceram maior sensibilidade e

especificidade (Petrie e Sabin, 2007).
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A equacéo de regresséo logistica é
pb0+blxl+. +bkxk
P =1 goosbias +okek

Onde:

p = probabilidade de resposta "positiva" (valor da variavel dependente igual
al),

x1, x2, x3,...xk = variaveis independentes,

b0, b1, b2, b3,...bk = coeficientes de regressao.

A equacéao pode ser repetida aplicando-se a transformacéao "logito" para

ambos lados da equacéo:

logit(p) = log [ )
l-p

Onde:

log = logaritmo neperiano

O método de ajuste escolhido para verificar a associagao foi o “stepwise”,
tendo em vista o elevado o numero de variaveis explanatérias em fungdo do
numero de observagdes, que ndo permitiu um ajuste adequado para esses dados.

O nivel de significancia adotado em todos os testes foi de 5% ou o p-valor

correspondente. A anadlise estatistica foi realizada através dos programas

estatisticos SAS for Windows v 9.1, Rv 2.6.1 e SPSS for Windows v 12.0.




4, Resultados
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Os resultados serao apresentados como grupo geral (todos os pacientes) e
por desfecho final (grupo dos sobreviventes e grupo dos que morreram).
Os dados individuais dos pacientes estdo no anexo E, no final deste

trabalho.

4.1 Dados do grupo geral

No periodo do estudo foram internados na unidade de queimados 196
pacientes, 121 adultos e 75 criangas. Todos os adultos foram estudados e os
dados demograficos, clinicos e da queimadura sdo mostrados na tabela 1.

A maioria dos pacientes eram homens, com propor¢cado homens:mulheres
de 2:1. Homens tinham idade média de 37,3 + 15,8 anos (variagdo, 18-83) e
mulheres de 44,2 + 14,2 anos (variacao, 23-79). No sexo feminino o pico maximo
de freqUéncia de queimaduras foi na faixa etaria de 41-59 anos, enquanto que no
sexo masculino foi na faixa etaria de 18-40 anos.

A principal causa de queimadura foi acidente (76,9%) e o agente mais
comum foi o fogo (73,5%). As queimaduras por acidente e suicidio, em geral,
provocaram casos de grandes queimados. Os casos de suicidio foram
decorrentes em sua totalidade por fogo. Ja os casos de crime foram decorrentes
também por fogo e ocorreu um caso de escaldo.

A profundidade da queimadura mais frequente foi a de 2° grau (54,6%) e
nao houve diferenca entre os sexos quanto a profundidade da queimadura. O
escaldo foi responsavel mais por queimaduras de 2° grau, enquanto que o fogo

distribuiu-se entre 2° grau isolado e 2° e 3° graus associados.
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A profundidade de queimadura mais frequente nos acidentes e nos crimes
foi a de 2° grau seguida por 2° e 3° graus associados. Ja nos suicidios, a
profundidade mais frequente foi a 2° e 3° graus associados.

A extensdo média de superficie corporal queimada (%SCQ) foi de 26,7 +
21,9, sendo 42,1% de grandes queimados, 34,7% de médios queimados e 23,1%
de pequenos queimados.

Os homens apresentaram queimaduras mais extensas (>25%) que as
mulheres (10-25%). Houve uma maior concentracdo de todas as causas de
queimaduras na faixa etaria de 18-40 anos (69 pacientes) e nesta faixa etaria
predominaram os grandes queimados.

Foi diagnosticada lesdo inalatoria clinicamente em 38 casos (31,4%). Em
32 pacientes havia lesdo de face, em 10 fuligem no escarro e em 16 alteragdes
radiolégicas. Houve associacdo de queimadura de face com fuligem em 5
pacientes, de queimadura de face e alteragbes radioldgicas em 9 pacientes e
fuligem e alteragbes radiolégicas em 3 pacientes. Em 2 pacientes houve
qgueimadura de face, presencga de fuligem no escarro e alteragdes radiolégicas.

O numero médio de complicacbes foi 1,8. Nao foram observadas
complicagdes em 25 pacientes. Os demais tiveram, em geral, apenas uma
complicagdo com variagado de 1 a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 51
apresentaram uma complicagcdo, 12 apresentaram duas complicacdes, 8
apresentaram trés complicagdes, 6 apresentaram quatro complicacdes, 14
apresentaram cinco complicagoes e 5 apresentaram seis complicagoes.

As complicacbes observadas foram infeccdes de pele em 86 pacientes
(71,1%), necessidade de ventilagdo mecanica em 21 pacientes (17,4%), uso de

DVA em 36 pacientes (29,7%), pneumonia em 36 pacientes (29,7%), sepse em
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23 pacientes (19%), SDRA em 14 pacientes (11,6%), TEP em 5 pacientes (4,1%)
e IRA em 2 pacientes (1,6%). A mortalidade foi 28,9% (36 pacientes).

A mediana em dias do intervalo de tempo entre a queimadura e a
internacdo na unidade foi de 1 dia (0-2). Entretanto, nos grandes queimados seu
valor foi abaixo de um dia, ou seja, internaram dentro das primeiras 24 horas de

gueimadura. A mediana do tempo de permanéncia hospitalar foi 19 dias (11-39).

4.2 Comparagao entre o grupo de pacientes que sobreviveram e o
grupo dos pacientes que foram a ébito

Os dados desses dois grupos de pacientes sao mostrados na tabela 1.
Observa-se que entre os dois grupos nao ha diferenga quanto ao sexo
(p=0,5423). Entretanto, os pacientes que sobreviveram tinham idade média,
extensao de superficie corporal queimada, auséncia de lesio inalatéria € numero
de complicagbes significativamente menor do que as dos pacientes que
morreram. Também, o numero de pacientes com lesao inalatoria foi
significativamente menor nos pacientes que sobreviveram (16,3% vs 68,6%,
p=0,0389).

Dos 85 pacientes que sobreviveram, 23 n&o tiveram nenhuma
complicagdo. Os demais tiveram, em geral, apenas uma complicagdo com
variagdo de 1 a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 47 apresentaram uma
complicacdo, 6 apresentaram duas complicagbes e os demais 3 ou mais
complicacdes.

Dos 36 pacientes que foram a o6bito, apenas 2 ndo apresentaram nenhuma
complicagdo. Os demais tiveram, em geral, cinco complicagdes com variagao de 1

a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 4 apresentaram uma complicagao, 6
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apresentaram duas complicacbes, 4 apresentaram trés complicagdes, 4
apresentaram quatro complicagdes, 12 apresentaram cinco complicagcbes e 3
apresentaram seis complicagoes.

As complicagdes observadas nos grupos dos que sobreviveram e no grupo
dos que foram a ébito foram infecgdes de pele (70,9% vs 71,4%), necessidade de
ventilagdo mecanica (4,6% vs 48,6%), uso de DVA em (10,5% vs 77,1%),
pneumonia (16,3% vs 62,9%), sepse (9,3% vs 42,9%), SDRA (3,5% vs 31,4%) e
TEP (2,3% vs 8,6%). Observamos 2 pacientes com IRA no grupo o6bito (5,7%).

Em geral, nos pacientes que foram a ébito o intervalo de tempo entre a
queimadura e a internagao foi menor (menos de 24 h) do que nos pacientes
sobreviventes (1 dia).

O tempo médio de permanéncia na unidade foi significativamente maior

nos pacientes que sobreviveram.

Modelo de regressao logistica

O modelo de regressao logistica foi utilizado para examinar em conjunto a
relacdo entre as caracteristicas demograficas, clinicas e da queimadura com o
desfecho.

Para se determinar a associagao de cada variavel em relacdo ao desfecho
foram utilizados para a analise o valor de P e o intervalo de confianga (IC) de 95%
da razao de chances (RC).

Caso o valor de P seja <0,05, as variaveis independentes (dados clinicos e
da queimadura) afetam a variavel dependente (desfecho).

Foram definidas como variaveis de alto poder explanatdrio relativo ao oébito:

a idade, a extensdo de superficie corporal queimada e a presenca de lesdo
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inalatoria. Estas variaveis selecionadas e sumetidas a analise fina de regressao
permanecem estatisticamente significantes, o que permitiu a elaboracdo de uma
equacao de regressao que prediz a ocorréncia de o6bito.
Assim, a equacgao ja elaborada pode ser aplicada utilizando-se as variaveis
selecionadas pelo critério de significancia de regressao:
Logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idade) + 0,0964 (SCQ) + 0,8255 (LI)
Sendo:
¢ idade em anos
e extensao de superficie corporal queimada em percentagem

e presenca de lesdo inalatéria = 1, auséncia =0

Curvas de sobrevida

A figura 8 mostra a curva de sobrevida geral e as curvas construidas a
partir de outras variaveis sdo mostradas nas figuras 9 a 15.

Para melhor interpretagdo destas curvas estipulamos como corte 30 dias
de internagao, mostrando sobrevida geral de 66,4%.

Em relagdo ao sexo, a sobrevivéncia foi de 65% nos homens e 75% nas
mulheres (Figura 9).

A estratificacdo das faixas etarias (18-40 anos, 41-59 anos e = 60 anos)
mostra que a sobrevivéncia é inversamente proporcional a idade (Figura 10), com
sobrevida em 30 dias respectivamente de 77,1%, 67,4% e 42% (p=0,0301).

De modo semelhante, a extensdo de superficie corporal queimada

estratificada em pequeno queimado (<10% SCQ), médio queimado (10-25%

SCQ) e grande queimado (>25% SCQ) é inversamente proporcional a sobrevida,
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com pior prognostico nos grandes queimados (Figura 11), com sobrevivéncia de
100%, 93,3% e 43,4% (p<0,0001).

Considerando os agentes (figura 12), a sobrevivéncia em 30 dias foi 90,9%,
63,2%, 100%, 83,3% e 100% (escaldo, fogo, contato, eletricidade e quimico)
p=0,0928.

A sobrevida € menor em pacientes queimados por tentativa de suicidio
(31,58%), crescentemente seguida por acidentes (75,6%) e por crime (100%)
(Figura 13) p=0,0001.

Nos pacientes com queimaduras mais profundas como as de 2° e 3° graus
associados ou de 3° grau a sobrevida também foi menor (58,3%, 50%), do que
naquelas mais superficiais 1° e 2° graus associados e 2° grau isolado (100%,
78,3%) (Figura 14) p=0,0798.

A sobrevivéncia apés 30 dias considerando-se a presenca ou auséncia de

les&o inalatoria foi de 35,3% e 87,3% respectivamente (Figura 15) p <0,0001.

4.3 Biomarcadores séricos

Em 25 pacientes foi possivel a coleta de sangue para a dosagem seriada
de dimero D e de proteina C reativa nas primeiras 48 horas e sete dias apds a
queimadura. Os dados individuais destes pacientes se encontram no anexo F no
final deste trabalho.

Neste subgrupo as caracteristicas demograficas, da queimadura e demais
dados clinicos foram semelhantes ao grupo geral, assim como por desfecho,
conforme mostrado na tabela 2.

Deste grupo de pacientes, 17 receberam alta hospitalar (68%) e 8 (32%)

morreram.
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Nas primeiras 48 horas de queimadura, o valor médio do dimero D foi de
1,4+1,3 e a mediana de 0,7 e no 7°dia pdés-queimadura foi de, respectivamente,
1,9+1,3 e 1,6.

Nas primeiras 48 horas de queimadura, o valor médio da proteina C reativa
foi de 25,7+71,8 e a mediana de 7,2 e no 7°ia pods-queimadura foi de,
respectivamente, 35,7+76,5 e 19,2.

A mediana do dimero D colhido nas primeiras 48 horas de queimadura do
grupo dos sobreviventes foi 0,7, enquanto que no grupo dos que foram a 6bito foi
1,7 (p=0,3294). Ja no 7°ia pobs-queimadura este valor no grupo dos
sobreviventes foi 1,5, € no grupo dos que foram a ébito 3,5 (p=0,6547).

A mediana da proteina C reativa colhida nas primeiras 48 horas de
queimadura no grupo dos sobreviventes foi 7,2 enquanto que no grupo dos que
foram a ébito foi 9,9 (p=0,8930). No 7°dia pds-queimadura este valor no grupo dos
sobreviventes foi de 16,9 e no grupo dos que foram a 6bito foi 36,2 (p=0,0253).

Nos pacientes com lesdo inalatéria observa-se mediana de proteina C
reativa no 7°dia maior do que naqueles sem lesdo inalatéria (16,9 vs 36,2,
p=0,0129).

Os pacientes que necessitaram do uso de drogas vasoativas também
apresentavam mediana de proteina C reativa no 7°dia significantemente maior

(p=0,0253).

Modelo de regressao logistica
O modelo de regressao logistica foi utilizado para examinar em conjunto a
relagdo entre os valores séricos dos biomarcadores com a presenca de lesao

inalatéria, de complicagdes da queimadura e com o desfecho.
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Para se determinar o comportamento de cada variavel em relagdo ao
desfecho foram utilizados para a analise o valor de P e o intervalo de confianca
(IC) de 95% da razao de chances (RC).

Caso o valor de P seja <0,05, as variaveis independentes (valores dos
biomarcadores) afetam a variavel dependente (desfecho).

Foi definida como variavel de alto poder explanatorio relativo ao o6bito
somente o valor da proteina C reativa do 7° dia pds-queimadura, que submetida a
analise final de regressdo permaneceu estatisticamente significante, permitindo a
elaboragao de uma equacéao de regressao que prediz a ocorréncia de oébito.

Assim, a equacao ja elaborada pode ser aplicada utilizando-se as variaveis
selecionadas pelo critério de significancia de regresséao:

Logit P =-5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)

Sendo:

e proteina C reativa (7°dia) = valor sérico da proteina C reativa
(mg/L) no 7°dia ap6s a queimadura.
Curvas ROC

Foram construidas curvas ROC para os valores de dimero D e proteina C
reativa dos dois momentos de coleta (48 horas e 7° dia), mas a area sobre a
curva somente foi significante para os valores de proteina C reativa (7°dia) como
mostra a figura 16 (area sobre a curva 0,881, erro padrao 0,083 + 0,1627,
p=0,005).

Considerando-se o valor de corte da proteina C reativa de 20,5 mg/L,
obtivemos sensibilidade de 71,4% e especificidade de 66,7%. Quando
consideramos o valor de corte da proteina C reativa de 20 mg/L, obtivemos

sensibilidade e especificidade de 70%.
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Tabela 1 — Dados epidemioldgicos dos pacientes internados na Unidade de
Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru no periodo
de maio/2006 a julho/2007 e comparagao de acordo com o
desfecho final (alta hospitalar ou 6bito).

Pacientes Grupo geral Sobreviventes Obitos p value
(N=121) (N=85) (N=36)
Homens (n) 81 (66,9 %) 59 (68,6) 23 (62,9) 0,5423
Mulheres (n) 40 (33,1 %) 27 (31,4) 13 (37,1)
Idade média + DP (anos) 39,6 £15,5 37,1+ 14 457 + 17,7 0,0145
Mediana da idade em anos (Q1-Q3) 36 (27-49) 33 (27-46) 43 (32-63)
Faixa etaria
18-40 anos 69 (57 %) 53 (61,6) 16 (45,7) <0,0001
41-59 anos 37 (30,6 %) 27 (31,4) 10 (28,6) <0,0001
= 60 anos 15 (12,4 %) 6 (7) 9 (25,7) 0,4485
Agente da queimadura
Escaldo 18 (14,9 %) 17 (19,8) 1(2,9) <0,0001
Fogo 89 (73,5 %) 56 (65,1) 33 (94,2) 0,001
Contato 4 (3,3 %) 4 (4,6) 0 0,0339
Eletricidade 7 (5,8 %) 6 (7) 1(2,9) 0,0325
Quimico 3 (2,5 %) 3(3,5) 0 0,1025
Causa da queimadura
Acidente 93 (76,9 %) 73 (84,9) 20 (57,1) <0,0001
Crime 9 (7,4 %) 7(8,1) 2(5,8) 0,0593
Suicidio 19 (15,7 %) 6 (7) 13 (37,1) 0,0516*
Extensao da queimadura
SCQ média + DP (%) 26,7 +21,9 17 +12,9 50,4 +21,7 < 0,0001
Mediana da SCQ (%) (Q1-Q3) 19 (10-40,25) 15 (8-24) 48 (36-65)
Pequeno queimado (< 10%) 28 (23,1 %) 27 (31,4) 1(2,8) <0,0001
Médio queimado (10-25%) 42 (34,7 %) 39 (45,3) 3(8,6) <0,0001
Grande queimado (> 25%) 51 (42,1 %) 20 (23,3) 31 (88,6) 0,0477
Profundidade da queimadura (grau)
1° 0 0 0 1
2° 66 (54,6 %) 55 (64) 11 (31,4) <0,0001
3° 8 (6,6 %) 5(5,8) 3(8,6) 0,6171
10420 54,1 %) 5(5,8) 0 0,0114
2°+3° 42 (34,7 %) 21(24,4) 21 (60) 1
Les&o inalatéria 38 (31,4%) 14 (16,3) 24 (68,6) 0,0389
Complicagdes da queimadura
Necessidade de ventilagdo mecanica 21 (17,4 %) 4 (4,6) 17 (48,6) < 0,0001
Uso de drogas vasoativas 36 (29,7 %) 9(10,5) 27 (77,1) < 0,0001
Pneumonia 36 (29,7 %) 14 (16,3) 22 (62,9) < 0,0001
Sepse 23 (19 %) 8(9,3) 15 (42,9) 0,0001
Sindrome do desconforto respiratério agudo 14 (11,6 %) 3(3,5) 11 (31,4) <0,0001
Infeccdo de pele 86 (71,1 %) 61 (70,9) 25(71,4) 0,9696
Insuficiéncia renal aguda 2 (1,6 %) 0 2 (5,7) 0,1581
Tromboembolia pulmonar 5 (4,1 %) 2 (2,3) 3 (8,6) 0,3118
Intervalo médio queimadura-internagao + DP (dias) 2+45 25+52 0,74 + 1,1 0,005
Mediana do intervalo queimadura-internagao (dias) 1 (0-2) 1(0-2) 0 (0-1)
Tempo médio de internagéo + DP (dias) 28,3 + 28,1 33 +30,3 16,6 + 16,8 0,0006
Mediana do médio de internacgéo (dias) 19 24 12
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Tabela 2 Dados dos pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimados do Hospital Estadual Bauru no periodo de maio/2006 a
julho/2007 em que foram realizados dosagem e analise dos
biomarcadores séricos (dimero D e proteina C reativa), divididos em
dois grupos de acordo com o desfecho final (alta hospitalar ou 6bito).

. Grupo geral Sobreviventes Obitos

Pacientes (N = 25) (N=17) (N=8) p value
Homens (n) 17 (68%) 11 (64,7%) 6 (75%) 0,956
Mulheres (n) 8 (32%) 6 (35,3%) 2 (25%)
Idade média + DP (anos) 38,1+14,4 34,6 +12 45,5 + 16,88 0,0755
Mediana da idade (anos) 36 (26 —47) 32 (26 —41) 46,5 (37,75 — 15,25)
Faixa etaria
18-40 anos 14 (56%) 12 (70,6%) 2 (25%) 0,0872
41-59 anos 10 (40%) 5 (29,4%) 5 (62,5%) 0,2552
> 60 anos 1(4%) 0 1(12,5%) 0,6937
Agente da queimadura
Escaldo 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
Fogo 19 (76%) 11(64,7%) 8 (100%) 0,154
Contato 0 0 0 1
Eletricidade 4 (16%) 4 (23,6%) 0 0,3617
Quimico 0 0 0 1
Causa da queimadura
Acidente 9 (76%) 4 (82,4%) 5 (62,5%) 0,5604
Crime 0 0 0 1
Suicidio 6 (24%) 3(17,6%) 3 (37,5%) 0,5604
Extensado da queimadura
SCQ média + DP (%) 26,2 +21,4 15,4 + 14,8 49,3 +21 < 0,0001
Mediana da SCQ (%) 3 (10 - 35) 12,5 (7 - 23) 50 (41,25 — 56,75)
Pequeno queimado (< 10%) 6 (24%) 6 (35,3%) 0 0,154
Médio queimado (10-25%) 10 (40%) 9 (52,9%) 1(12,5%) 0,1368
Grande queimado (> 25%) 9 (36%) 2 (11,8%) 7 (87,5%) 0,0012
Profundidade da queimadura (grau)
1° 0 0 0 1
2° 13 (52%) 10 (58,8%) 3 (37,5%) 0,5711
3° 1(4%) 0 1(12,5%) 0,6937
1042° 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
2°+3° 9 (36%) 5 (29,4%) 4 (50%) 0,5797
Lesao inalatéria 6 (24%) 0 6 (75%) <0,0001
Complicagdes da queimadura
Necessidade de ventilagdo mecanica 4 (16%) 1(5,9%) 3(3,5%) 0,1536
Uso de drogas vasoativas 8 (32%) 0 8 (100%) <0,0001
Pneumonia 4 (16%) 1(5,9%) 3 (37,5%) 0,1536
Sepse 4 (16%) 1(5,9%) 3 (37,5%) 0,1536
Sindrome do desconforto respiratério agudo 5 (20%) 1(5,9%) 4 (50%) 0,0417
Infecgao de pele 3 (52%) 8 (47,1%) 5 (62,5%) 0,7705
Insuficiéncia renal aguda 2 (8%) 0 2 (25%) 0,1741
Tromboembolia pulmonar 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
Intervalo médio queimadura-internagéo + DP (dias) 0,56 + 0,65 0,65+0,6 0,37 + 0,74
Mediana do intervalo queimadura-internagao (dias) 0(0-1) 1(0-1) 0(0-0,25) 0,1218
Tempo médio de internagéo + DP (dias) 24 + 22,65 29,82 + 30,87 11,62 + 6,23
Mediana do médio de internagao (dias) 15 26 10,5 0,1218
Biomarcadores séricos
Dimero D (48h) — média + DP 1,41 +1,25 1,27 +1,3 1,70 + 1,16
Dimero D (48h) — mediana 0,71 (0,47 -2,1) 0,69 (0,45 -1,4) 1,7 (0,6 —2,5) 0,3294

Proteina C reativa (48h) — média + DP (mg/L) 25,72+ 71,75 12,09 + 11,84 54,69 + 125,77

Proteina C reativa (48h) — mediana 7,19 (0,84 — 21,6) 7,19 (0,73 -19,3) 9,88 (1,98 — 22,9) 0,8930

Dimero D (7° dia) — média + DP 1,9+1,28 1,57 +15 2,6 +1,46

Dimero D (7° dia) — mediana 1,25 (0,81 - 2,68) 1,5 (0,59 — 2,45) 3,5(1,2-3,75) 0,6547

Proteina C reativa (7° dia) — média + DP (mg/L) 35,71 + 76,52 15,36 + 16,03 79,32 + 130,67

Proteina C reativa (7° dia) — mediana 19,15 (13,78 — 27,18) 16,9 (8,94 — 21,3) 36,2 (25,2 - 38,4) 0,0253




Figura 1 — Mapa do estado de Sdo Paulo com as divisdes dos Departamentos Regionais de Saude (DRS) e a regido de Bauru.
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Figura 2 — Calculo da extensdo da queimadura (percentagem de superficie corporal queimada método de Lund e Browder
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Figura 3 — Exemplos de queimaduras de 1° grau.

Figura 4 — Exemplos de queimaduras de 2° grau superficiais
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Figura 5 — Exemplo de queimadura de 2° grau profunda
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Figura 6 — Exemplo de associagdo de queimadura de 1° e 2° graus
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Figura 7 — Exemplo de queimadura de 3° grau.
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Figura 8 — Curva de sobrevida geral com intervalos de confianga pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na

Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 9 — Curva de sobrevida por sexo pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na Unidade de Tratamento de

Sobrevida

Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 10 — Curva de sobrevida por faixa etaria pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na Unidade de Tratamento

Sobrevida

de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 11 — Curva de sobrevida por extensao da queimadura pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na Unidade

de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 12 — Curva de sobrevida por agente da queimadura pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na Unidade de

Sobrevida

Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 13 — Curva de sobrevida pela causa da queimadura pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na Unidade de

Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 14 — Curva de sobrevida pela profundidade da queimadura pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na

Sobrevida

Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 15 — Curva de sobrevida geral pela presencga de lesao inalatéria pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes internados na

Sobrevida

Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru (maio/2006 a julho/2007)
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Figura 16 — Curva ROC para proteina C reativa no 7°dia apds a queimadura

Curva ROC (PCR 7° dia)
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6. Discussao
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Consideramos que nossa série de 121 pacientes de um servico de
referéncia bem estruturado e com condutas padronizadas pode contribuir para o
aumento do conhecimento sobre queimados em nosso pais fornecendo mais
dados sobre a epidemiologia e sobre alguns fatores progndsticos de adultos
queimados. Os resultados mostraram uma taxa de mortalidade elevada (28,9%),
com sobrevida geral de 30 dias de 66,4% e, também, que fatores como idade,
extensao de superficie corporal queimada e presenca de lesdo inalatéria séo
variaveis que interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de o6bito.

Com estas variaveis foi criada, por regressao logistica, uma equacgao cujos
resultados permitem predizer a chance de 6bito, mas cuja utilidade na pratica
meédica devera ser comprovada em estudo prospectivo. Modelos mais complexos
para predicdo de mortalidade em queimados incluiram idade estratificada, sexo,
grau da queimadura, percentagem de superficie corporal queimada e, mais
posteriormente, a leséo inalatoria (Zawaccki et al., 1979; Roi et al., 1983; Clark et
a.l, 1986; O'Keefe et al, 2001). Um modelo menos sofisticado foi apresentado por
Ryan et al. em 1998 e nele, assim como em nosso trabalho, idade avangada,
percentagem de superficie corporal queimada e lesdo inalatéria foram os
principais indicadores de mau progndstico. Recentemente, com dados nacionais
de cinco anos da Bélgica, foi desenvolvido e validado um modelo simples de
predicdo de mortalidade em queimados para refinar o modelo de Ryan e que
obteve 94% de sensibilidade (Belgian Group 2009). Portanto, a equagéo obtida no
presente trabalho é reforgada pelos achados de Ryan et al. (1998) e do Belgian
Group (2009) e mostra que com dados simples, obtidos a beira do leito, € possivel

estimar-se com elevada sensibildade o risco de morte em queimados.
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Macedo & Santos (2007), em uma série brasileira de 278 casos, na qual
nao foi levada em consideragao a lesao inalatéria, afirmam que idade acima de 50
anos, percentagem de superfice corporal queimada e lesbes de pele
contaminadas por bactérias multi-resistentes e/ou fungos sao fortes preditores de
mortalidade. E, entretanto, um modelo que n&o pode ser feito rapidamente uma
vez que exige métodos laboratoriais refinados (cultura e antibiograma) para ser
realizado.

Os pacientes de nossa série sao, em geral, homens com idade entre 18 e
40 anos que sofreram lesdes acidentais por fogo as quais provocaram
queimaduras de extensdo média, de 2° grau ou de sua associagao com 3° grau,
que foram internados na UTQ nas primeiras 24 horas apds o acidente e com
tempo médio de internacdo de praticamente um més. Quase um tergo destes
pacientes teve lesao inalatoria.

Dados da literatura também evidenciam predominancia de queimaduras em
homens, com relacao entre os sexos variando de 1,4:1 a 2,5:1, o que é atribuido a
maior for¢ca de trabalho masculina e a agressividade propria do sexo, incluindo
dos meninos acima de 1 ano de idade. Além disso, s&o relatados maior
comprometimento na faixa etaria de 18 a 40 anos e causa geralmente acidental
(Franco et al., 2006; Song & Chua, 2003; Da Silva et al., 2003; Chien et al., 2003;
Kobayashi et al., 2005; Rossi et al., 1998). Em relagcdo a mortalidade, alguns
estudos mostram elevada frequéncia de morte por queimaduras em mulheres
jovens (Samghazi et al, 2009; Pilau, 2006; O Keefe et al., 2001).

Uma peculiaridade do nosso trabalho foi o estudo exclusivo de adultos, e
por isso o agente mais frequente de queimadura encontrado foi o fogo,

reconhecidamente o principal agente causal nestes pacientes (De Souza et al.,
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1998; Hettiratchy & Dziewulski 2004), enquanto que em criangas é o0 escaldo
(Hettiratchy & Dziewulski, 2004a). Uma vez que a associagao de fogo com lesao
inalatéria € comum (Barrow et al., 2004; Hettiratchy & Dziewulski, 2004a), explica-
se a elevada incidéncia de lesdo inalatéria encontrada em nossa série.

Os relatos epidemioldgicos da literatura sobre a extensao e os graus de
profundidade sao muito discrepantes, o que pode ser atribuido ao fato de que,
embora bem estabelecidos, os critérios utilizados para determinagao da extensao
e da profundidade das queimaduras séo observador dependentes (Franco et al.,
2006; Lima & Serra, 2004). Salientamos que no presente trabalho todas as
classificagdes, tanto de extensdo quanto de profundidade das lesdes dos
pacientes, foram feitas pelo mesmo observador, o que elimina o viés dentro da
propria série.

Similarmente ao observado por De Souza et al. (1998), em estudo
realizado em um centro de referéncia brasileiro, a maioria de nossos pacientes
(70,2%) foi internada ainda dentro das primeiras vinte e quatro horas de
queimadura, em especial aqueles com queimaduras mais severas, que sao, em
geral, transferidos mais rapidamente para os centros especializados.

Embora nossa UTQ seja muito bem equipada tanto em recursos materiais
quanto humanos, com equipe multiprofissional altamente qualificada, a
mortalidade geral em nossa série foi de 28,9%, taxa muito mais elevada do que a
de 18,8% observada em outro servigo brasileiro de referéncia (De Souza et al.,
1998), porém menor do que a de 40% relatada por Pilau (2006), também no
Brasil. Dados internacionais, em geral, revelam taxas de mortalidade menores do
que a do presente trabalho, como por exemplo, 4% na série de Ryan et al. (Ryan

et al, 1998), 6% de acordo com a American Burn Association (2007) e 7,7% na
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série de Peck et al. (1996) nos Estados Unidos da América, 7,4% na série de
Franco et al. (2006) da Colémbia, 4,6% na série de Song et al. (2003) em
Singapura, 19,6% na série de Lari et al. (2000) no Iran.

Atribuimos esta elevada taxa de mortalidade as caracteristicas de nossa
série, na qual estudamos apenas queimados com idade igual ou superior a 18
anos internados em um centro de referéncia dentro de um hospital de nivel
terciario. Sabe-se que a idade é determinante para o progndstico de queimados.
Além disso, em unidades como a nossa sao geralmente tratados os casos de
maior grau de complexidade. Provavelmente, estas variaveis contribuiram
significativamente para as elevadas taxas de mortalidade observadas no presente
trabalho assim como em outra série brasileira (Pilau, 2006).

Reforga esta explicagao o fato de que, em geral, os estudos englobaram
ambos, criangas e adultos e, em especial nos paises desenvolvidos, a freqliéncia
de grandes queimados € muito menor do que a encontrada em nosso trabalho.
Assim, a taxa de mortalidade de 6% relatada pela American Burn Association
(2007) foi encontrada em pacientes que tém em média 14% de SCQ, enquanto
que apenas 43 dos nossos pacientes tinham SCQ igual ou menor a esta. O
National Burn Repository (2009) da American Burn Association, que tem taxa total
de mortalidade de 4%, mostra que 62% dos 127.016 pacientes registrados tinham
percentagem de SCQ menor que 10% e nestes a mortalidade foi de 0,6%. Na
Arabia Saudita observou-se taxa de mortalidade de 48,2% em pacientes com
mais de 40% de SCQ (Lari et al., 2000). Estes resultados sdo comparaveis aos de
De Souza et al. (1998) para grandes queimados.

Os principais fatores determinantes de mau prognéstico em nosso trabalho

foram os descritos na literatura: idade, extensao da superficie corporal queimada
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e lesao inalatéria (Ryan et al., 1998; Franco et al., 2006; De Souza et al., 1998;
Macedo et al., 2005, Macedo & Santos, 2007, Belgian Group, 2009; Rabello et al.,
2009). Além disso, queimaduras causadas por fogo e por suicidio também
determinaram pior sobrevida, mas estas, em geral, provocam grandes
queimaduras e lesao inalatoria.

Queimaduras sao lesdes de cicatrizagcdo lenta que requerem tratamento
prolongado, o que pode explicar o maior tempo de permanéncia dos pacientes
que sobreviveram, uma vez que 0S mais graves morrem mais precocemente,
conforme mostrado nas curvas de sobrevida construidas. Médios queimados
permanecem mais tempo internados, € € neste grupo de pacientes onde
possivelmente pode-se atuar mais efetivamente para tentar diminuir o nimero de
complicacbes e consequentemente o tempo de internagdo, e até mesmo,
melhorar sua sobrevida.

Os pacientes que morreram tiveram um numero significativamente maior
de complicacdes do que os que sobreviveram. As infecgdes de pele ainda sdo um
problema extremamente comum, mas nao indicadores de pior progndstico, uma
vez que tiveram frequéncias similares nos dois grupos (70,9% vs 71,4%).

Ja outras complicagdes foram significativamente mais freqlientes no grupo
de pacientes que morreram, tais como, pneumonia (3,8 vezes mais frequente),
sepse (4,6 vezes mais frequente), uso de droga vasoativa (7,3 vezes mais
frequente), sindrome do desconforto respiratério agudo (8,9 vezes mais
frequente), necessidade de ventilagdo mecanica (10,5 vezes mais frequente). As
complicagbes foram também testadas por regressao logistica, mas nenhuma
delas foi preditiva de mortalidade, porém as chances de ocorréncia de

complicagdes estdo fortemente relacionadas com a gravidade da queimadura
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(superficie corporal queimada e lesado inalatéria) de modo que o impacto das
complicagbes na mortalidade esta provavelmente contido na nossa equacéo de
predigcao.

A TEP foi uma complicacédo rara, sendo diagnosticada em apenas dois
pacientes que sobreviveram e em trés que morreram. Nao foi possivel determinar
se esta baixa incidéncia deveu-se ao subdiagnéstico, uma vez que estes
pacientes ndo podem deixar a UTQ para realizagdo de exames de imagem
confirmatdrios, ou a eficiéncia da prevengao com heparina subcutanea iniciada
desde o primeiro momento da internagdo. Entretanto, outras séries maiores que a
nossa também mostram baixa prevaléncia de TEV em queimados (Harrington et
al., 2001; Wahl & Brandt, 2001; Wahl et al., 2002 (b), Barret & Dziewulski, 2003;
Fecher et al, 2004), sugerindo que, apesar do estado de hipercoagulabilidade, a
TEV nao é fendmeno frequente em queimados. Mesmo assim, a profilaxia tem
sido recomendada (Wahl et al, 2002; Fecher et al, 2004; Faucher & Conlon,
2007).

Nossos resultados corroboram os dados de literatura de que a leséo
inalatéria € um importante fator de mau prognéstico em queimados (Ryan et al.
1998; Barrow et al., 2004; Suzuki et al., 2005; Cha et al., 2007; Micak et al., 2007;
American Burn Association, National Burn Repository, 2009; Belgian Group,
2009), sendo encontrada uma taxa de mortalidade quatro vezes maior nos
queimados com lesao inalatéria. Meshulam-Derazon el al. (2006) relatam que a
lesao inalatéria provoca um aumento de até nove vezes na taxa de mortalidade
de queimados e no American Burn Association, National Burn Repository (2009) a
lesdo inalatéria eleva em 15 vezes o risco de morte. Os agentes e as causas das

queimaduras em nossa série foram semelhantes as relatadas em outros estudos,
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com o fogo como agente causal mais frequente e decorrente de tentativa de
suicidio. Nao houve diferengas quanto a idade e ao sexo com os queimados sem
lesao inalatoria.

Por outro lado, este grupo de pacientes teve a percentagem de superficie
corporal queimada significativamente maior do que a do grupo que néo teve leséo
inalatéria, fendbmeno que poderia também ser responsavel pela elevada
mortalidade. Entretanto, sabe-se que quanto maior a superficie corporal
queimada, maior a chance de ocorrer lesao inalatéria concomitante. Shirani et al.
(1987), através de uma equacgao de regressao logistica, mostraram que a lesao
inalatdria isoladamente aumenta em até 20% a mortalidade em queimados e que
esta taxa eleva-se para 60% quando a lesdo inalatdria estd associada com
pneumonia.

No presente trabalho também observamos que pacientes com lesao
inalatéria tém um risco 8,3 vezes maior de desenvolverem pneumonia,
associacao que provavelmente contribuiu para aumento da mortalidade em nossa
série, conforme ja referido por outros autores (Shirani et al, 1987; American Burn
Association, National Burn Repository 2009). Além da pneumonia, outras
complicagdes pulmonares freqlentes e graves nestes pacientes foram a sindrome
do desconforto respiratério agudo e a necessidade de ventilagdo mecanica,
ambas com risco 4,8 vezes maior de ocorréncia do que nos pacientes sem lesao
inalatéria. A lesao inalatéria induz complicacbes pulmonares diretamente pelas
lesbes causadas, como por exemplo, edema, perda de estruturas, reducido dos
mecanismos de defesa, e ha evidéncias de que o préprio processo inflamatorio
sisttmico da queimadura pode induzir lesdes pulmonares, em especial, a

sindrome da angustia respiratéria aguda (Enkhbaatar & Traber, 2004; Lee &
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Mellins, 2006; Steinvall et al, 2008). Complicacbes severas, como sepse e
necessidade de utilizacdo de droga vasoativa foram também significativamente
mais frequentes nos pacientes com lesao inalatéria. Entretanto, nossos resultados
nao permitem determinar o papel da lesdo inalatéria na indugdo ou no
agravamento de nenhuma destas complicagdes.

Uma limitagdo do presente trabalho é auséncia da investigagcao da lesao
inalatéria por broncoscopia. O exame foi realizado em somente 15 dos pacientes
com suspeita clinica de les&o inalatéria, havendo confirmagéo diagndstica em 11,
isto é, 73,3% (dados ndo mostrados). A broncoscopia é considerada o padréo-
ouro para deteccao de lesao inalatéria, uma vez que queimadura facial ndo € um
preditivo eficiente de lesao inalatéria (Herndon el al., 1987; Masanés et al., 1995;
Rabello et al., 2009), pois 70% dos pacientes com lesdo de face néo tém lesao
inalatéria e 70% dos pacientes sem lesédo de face tém lesao inalatéria importante
(Herndon el al., 1987). Entretanto, mais recentemente, Marek et al. (2007), em
amplo estudo realizado na Pol6nia, embora recomendem a realizagdo de
broncoscopia, concluem que os critérios clinicos podem ser mais confiaveis do
que o relatado por Herndon el al. (1987). Nossos resultados sao similares aos de
Herndon et al. sendo, inclusive provavel, que nos pacientes sem queimaduras de
face eventuais lesdes inalatérias nao tenham sido diagnosticadas.

Em um grupo de 25 pacientes foi realizado o estudo seriado dos valores de
dimero D e de proteina C reativa, nas primeiras 48 horas e sete dias apds a
queimadura, com o objetivo de verificar se estes poderiam, isoladamente ou em
associagao, serem marcadores de complicagdes e/ou de prognéstico.

Observamos que o dimero D, que tem elevado valor preditivo negativo em

TEP, manteve-se elevado apods sete dias da queimadura, ndo se mostrando um
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marcador nem de fendmenos tromboembdlicos nem de prognéstico. Estes
achados se contrapbéem aos de Wahl et al. (2002), que relatam declineo dos
niveis séricos de dimero D em queimados apdés a primeira semana -
apresentando neste momento um valor preditivo negativo de 94% - e sugerem
que niveis elevados de dimero D possam ser uma ferramenta importante para
triagem de complicagbes tromboembdlicas em queimados.

Nao podemos atribuir estas discrepancias de resultados ao tamanho da
amostra, uma vez que Wahl et al (2002) estudaram 30 pacientes e nés 25. Nossa
série & constituida primordialmente por grandes queimados, com um intenso
processo inflamatdrio, hipercoagulabilidade e fibrindlise, capazes de manter
elevados os niveis séricos de dimero D. Esta questido, entretanto, ainda precisa
ser esclarecida com estudos prospectivos em grandes séries, porém em nosso
trabalho ndo ha evidéncias que o dimero D possa ser um biomarcador de
progndéstico em queimados.

Ja a proteina C reativa, outro importante biomarcador de processos
inflamatorios, mostrou-se um bom marcador de prognéstico, permitindo a
elaboracdo de uma equacio preditiva com os valores obtidos no 7° dia apés a
queimadura, isto é, valores elevados de proteina C reativa no 7° dia favorecem o
desfecho 6bito. A construcdo de uma curva ROC utilizando-se como ponto de
corte 20mg/L apresentou especificidade e sensibilidade de 70%. Estes resultados
corroboram o estudo recente de Lavrentieva et al. (2008) em 45 queimados
graves, no qual a proteina C reativa no 5° dia teve um bom valor progndstico. Em
outro estudo do mesmo grupo, a proteina C reativa ndo mostrou um bom poder
discriminatério para a ocorréncia de sepse em queimados (Lavrentieva et al.,

2007), o que pode sugerir que a proteina C reativa esteja mais relacionada com a




Discussao 80

inflamacao causada pela queimadura propriamente dita do que com a de suas
complicagdes.

A equacéo de predicao de mortalidade utilizando os valores da proteina C
reativa no 7° dia precisa, no entanto, ser validada na pratica clinica, porém parece
promissora a possibilidade da proteina C reativa apdés o 5° dia - conforme o
trabalho de Lavrentieva et al (2008) - ou ap6s o 7° dia — conforme 0s nossos
resultados - ser um bom marcador de prognéstico em queimados.

Em resumo, nossa série de 121 pacientes de um servico de referéncia bem
estruturado e com condutas padronizadas forneceu dados consistentes sobre a
epidemiologia e sobre alguns fatores progndsticos de adultos queimados em
nosso pais. A taxa de mortalidade foi elevada, provavelmente decorrente das
peculiaridades da casuistica. Além disso, a idade, a extensdo de superficie
corporal queimada e a presencga de lesdo inalatoria mostraram-se variaveis que
interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de o&bito, e permitiram a
construgdo de uma equacao cujos resultados predizem o risco de 6bito.

Em um grupo de 25 pacientes foi possivel o estudo de possiveis
biomarcadores séricos de progndstico, o dimero D e a proteina C reativa. O
dimero D ndo se mostrou um bom biomarcador de progndstico, mas niveis
séricos elevados de proteina C reativa no 7° dia apdés a queimadura favorecem o
desfecho 6bito e permitiram a elaboracdo de uma equacao de predicdo de
mortalidade.

Obviamente, a comprovacao da utilidade de ambos os modelos elaborados
na pratica médica diaria devera ser realizada em estudo prospectivo, mas os

dados obtidos indicam que em pacientes que apresentarem as variaveis
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significativas nos modelos de regressao logistica os cuidados no tratamento, na

prevencgao e no diagndstico de complicagdes devem ser redobrados.




7. Conclusses
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1)

2)

3)

4)

o)

A elevada taxa de mortalidade (28,9%) observada é provavelmente
decorrente das caracteristicas da série, constituida por adultos
internados em um centro de referéncia dentro de um hospital de nivel
terciario, na qual sao tratados, em geral, casos de maior complexidade.
Idade, extensédo de superficie corporal queimada e presenga de lesao
inalatéria sdo variaveis que interferem, em diferentes graus, com a
ocorréncia de obito.

A equacao

Logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idade) + 0,0964 (SCQ) + 0,8255(LI) - onde

idade em anos, SCQ = percentagem de superficie corporal queimada e presencga de

les&o inalatoria = 1 e auséncia de leso inalatéria = 0 -, permite que com dados
simples, obtidos a beira do leito, seja possivel estimar-se com elevada
acuracia o risco de morte em queimados.

O dimero D, isoladamente ou em associagao com a proteina C reativa,

nao se mostrou um bom biomarcador de progndéstico em queimados.

A equacgdo |Logit P = - 55871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia) -

onde proteina C reativa = valores séricos de proteina C reativa no 7° dia apés a
queimadura, embora precise ainda ser validada na pratica clinica diaria,
sugere que a proteina C reativa seja um bom biomarcador sérico de

prognostico em queimados.
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Anexo A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

¥
_ vt Universidade Estadual Paulista
Fa | ; wy
Uﬂesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distritc Rubido Junior, s/n® - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-870
FonefFax: (Oxx14) 3811-6143

. : Registrado no Ministério da Salde em 30 de
e-mail secretaria: capellup@imb.unesp.br

abril de 1997

Botucatu, 08 de maio de 2.006 OF. 178/2006-CEP

Hustrissima Senhora

Prof® Dr® Thais Helena A. T. Queluz
Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr® Thais,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa “Relacdio
enfre marcadores biologicos e prognostico em pacientes queimados”, a ser conduzido por
Deborah Maciel Cavalcanti Rosa, orientada por Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer
Javordavel, aprovado em reunido de 08 de maio de 2.006.

Situagéo do Projeto: APROVADQ.

e Ao término deste projeto, apresentar ao CEP Relatorio Final de Atividades.

2%
Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP
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Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA - DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA - FMB — UNESP

Identificagdo do paciente ou responsavel legal

Nome:

RG: Sexo: M F
Endereco:

Bairro: Cidade:
Estado: CEP:

Telefone: ()

Titulo da Pesquisa:
Relagao entre marcadores biolégicos e progndstico em pacientes queimados

Pesquisadores responsaveis: Prof. Dr. Hugo Hyung Bok Yoo e Prof? Titular Thais Helena Abrahdo Thomaz
Queluz, Dept® de Clinica Médica, Faculdade de Medicina, UNESP — Botucatu — SP, Médica Pneumologista
do Hospital Estadual Bauru Deborah Maciel Cavalcanti Rosa. Tel:14-96713061

Explicacdes dos Pesquisadores ao paciente ou representante legal:

"-'E‘ Objetivos da pesquisa: Avaliar a relagdo entre dados laboratoriais e o progndstico dos pacientes

queimados.

"‘P‘ Procedimentos utilizados: Serdo coletados 10 mL de sangue venoso e exame de escarro dos pacientes
queimados no 1° e 7° dia de internagao.

Complicagdes e riscos: aqueles inerentes a pungéo venosa superficial e a laringobroncofibroscopia.
Fui esclarecido que ndo receberei qualquer remuneragao financeira por participar desta pesquisa.
( )Sim (  )Nao
T Fui esclarecido que minha identidade sera preservada, mantendo-se em carater confidencial todas as
informacgdes obtidas neste estudo. ( )Sim ( )Nao

Fui informado que terei liberdade de retirar meu consentimento e sair desta pesquisa a qualquer
momento, sem que isso traga prejuizo a continuidade do meu tratamento.

( )Sim ( )Nao
‘-'I” Fui informado que receberei resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.

( )Sim ( )Néo
""P-' Fui informado que os médicos e pesquisadores que participam deste projeto de pesquisa estardo a

minha disposi¢ao para esclarecimento de qualquer questao relacionada a pesquisa.
( )Sim ( )Néao

Consentimento pés-informado:

Eu, abaixo assinado, declaro que fui

esclarecido sobre o objetivo do presente estudo, sobre eventuais desconfortos que poderei sofrer, assim
como sobre os beneficios que podem resultar do estudo. Concordo, portanto, em participar, na qualidade de

voluntario, do referido Projeto de Pesquisa, sob livre e espontanea vontade.

, de de

Paciente ou Responsavel Pesquisador
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Anexo C — Ficha para preenchimento dos dados demograficos, da queimadura,

clinicos e laboratoriais dos pacientes

Nome RG
Sexo Masc. Fem. Idade DI DQ
%SCQ Agente Profundidade 1° grau 2° grau 3°grau
Causa Acidente trabalho Acidente doméstico Homicidio Suicidio
Lesao inalatéria Sim Nao
Confirmada por Visao direta Escarro Broncoscopia Nao
10T Sim Néo
DVA Sim Néo
Qual? Dose inicial?
ATB inicial Sim Nao
Qual? Dose inicial?
Rx torax inicial Normal Alterado

Quais alteragdes?

Exames laboratoriais

ENTRADA 1°DPQ 2°DPQ 3°DPQ 4°DPQ 5°DPQ 6°DPQ 7°DPQ

DATA

DD

PCR

DHL

Ht

Hb

Leucécitos

Neutr

Seg

Bast

Linf

Eos

Baso

Mono

Plaguetas

TP

TTPA

Na

K

Ca

Mg

Uréia

Creatinina

Glicemia

Albumina

Globulina
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Culturas
1°DPQ 7°DPQ

Pele

Urina

Traqueal
Evolugao

a IoT DPQ

QO Extubacao DPQ

a DVA DPQ

Q Pneumonia DPQ

Q Sepse DPQ

a SDRA DPQ

Q Infeccéo de pele DPQ

a IRA DPQ

a TEP DPQ
Desfecho

ALTA ( DPQ) - DATA OBITO ( DPQ) - DATA

Observacoes




Anexos 100

Anexo D - Ficha de atendimento inicial pela equipe da cirurgia plastica

M=  HOSPITAL ESTADUAL BAURU
Av. Eng. Luiz Edmundo C. Coube, 1-100 - Nicleo Geisel ReB: st By, i
T CEP 17033-360 - Bauru/SP Internacdo em / /20
BAURTU Fone (14) 3103-7770 PABX (14) 3103-7777
Altaem_ / /20
UNIDADE DE QUEIMADQOS E CIRURGIA REPARADORA DR BREE: disis
Nome Profisséo
Idade / / ( anos) Sexo Cor E. Civil Nac.
Endereco Tel
Acidente () Suicidio ( ) Crime ( ) Ocorrido no dia / /I as hs. Atendido ! ! as  hs.
Agente: Escaldo ( ) Fogo( ) Contato ( ) Eletricidade ( ) Quimico( ) Radiagdo( )
Condicoes
Ja vacinado contra Tétano =M Medicado com Al I A RIEEES
ndo SAT. UNIDS
AREAS EXTENSAO QUEIMADA
Idade A B C Cabeca
0 9,5 2,75] 2,5 Pescogo
1 85 | 325| 25 FHENEG
B
5 65 | 40 |275 o
Antebraco
10 55 4.5 3,0 =
Mao
15 4.5 45 3,25 Nadega
Adulto | 3,5 475 | 3,5 Genital
i Coxa
PROVAVEL 3.0 GRAU
Perna
% Pé
PESO CORPOREO
TOTAL
Observacoes:
Assinatura
AVALIACAO PRE-OPERATORIA DATA / / dias pos queimadura
2.° GRAU 3.° GRAU TOTAL
Cabeca
Pescogo
Tronco
Brago
Antebraco
Mao
Nadega
Genital
Coxa
Perna
P&
TOTAL
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Anexo E - Dados individuais dos 121 pacientes adultos queimados internados na Unidade de Tratamento de Queimados do

Hospital Estadual Bauru, no periodo entre maio/2006 a julho/2007
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17
21

17
13
18
76

11

20
a4
20
28

17

11

17

12

11

15
13
16
34
23
88

11
79
15
7
12
2

EVOLUGAO

16 |N COMPL |DESFECHO|PERM

9

1

IOT [DVA|RX

2

18
85

29,5

14,5

80
7,5
36

13
15
16,5

3,5

45

46

79,5

5,5

24,5

51,75

25

57,5

12,5

56,5

35
54
78

46

19

12
5

1

21

27
41

38
27

26
23
a4
23
24
74
52
29
68
83
31

26
76
33
26
52

41

23
58

63
32
53
43
23
36

N |SEXO|IDADE|DIF|%SCQ|AGENTE| GRAU|CAUSA LI

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24

25
26

27
28
29
30
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33

119

58
56
40

41

70

11

31

33
41

17

165

55

12
35

12

12

11

71

39

19
28

EVOLUCAO

16 |N COMPL |DESFECHO|PERM

9

1

10T |DVA [RX

2

1

16
20

2,5
24
26

10
15

17
28,5

30
70

35
20

13

54,5

18
15
46

0,5

12
45

14

0 | 40,25

0 | 59,25

15

43

41

32
18
33
28

29

35
47

46

49

39
71

56
24
36
33
33
61

36
56
40

43

27

45

39
25

40

28

38
67

N |SEXO|IDADE|DIF|%SCQ|AGENTE|GRAU|CAUSA|LI
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65
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67
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71
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89
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14
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23

12
22
50

55

24
43

37

28

10
78
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10

22

12

EVOLUGAO

16 |N COMPL | DESFECHO | PERM

9

1

1I0T| DVA|RX

25
19
61

0,5
9,5
32,5

18
16,5

51

42

10,5

42,5

34
42,5

45

3,5
93

25

20,5

10
22

10,5

40

0,5
65

34
4,25

15

12

39
49

56
35
40

46

43

65

43

28
35

21

32
75
25

52
21

22
58
32
65
74
32
33
46

19
32
65
24
37

19
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95
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103
104
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115
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118

119
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CAUSA
ACIDENTE
CRIME
SuICIDIO

AGENTE
ESCALDO
FOGO
CONTATO
ELETRICIDADE
QUIMICO
RADIACAO

O WN -

GRAU
1
2
3
1+2
2+3

EVOLUGCAO
10T
DVA
PN
SEPSE
SDRA
P
IRA
TEP

O wWN -

O o U wWwN-=-

-
(o2}

DESFECHO
ALTA
OBITO
DIF
RX
NORMAL
ALTERADO
N COMPL

PERM

0
1

INTERVALO ENTRE A DATA DE INTERNACAO E A DE QUEIMADURA

0

NUMERO DE COMPLICACOES

TEMPO DE PERMANENCIA (DIAS)

LI, 10T, DVA, RX E EVOLUGAO

AUSENCIA
PRESENCA

0
1

SoXauyy

Gol



Anexo F - Dados individuais dos 25 pacientes adultos queimados em que foi possivel a analise dos biomarcadores séricos

48 horas 7°DPQ EVOLUCAO
N° | SEXO | IDADE | DI-DQ| %SCQ | AGENTE | GRAU [ CAUSA |LI|IOT [ DVA|ATB [ RX| DD PCR DD PCR |1]12|3]|4|5(6]|9]| 16| DESFECHO | PERM
17 0 26 2 24,50 2 2 1 0] O 0 0 0069 16,40 | 2,7 528 |0|0f[0]|0|0f1]0]| O 0 12
18 0 76 1 51,75 2 5 1 11 1 1 0 110,42 21,60 1,1 40,40 |O|1[1]1[1[1]0| O 1 11
19 0 33 0 7,00 4 2 1 0| O 0 0 01,10 3,98 |[068| 26,80 |[0|0[0|0|0O[(1]0]| O 0 15
20 0 26 1 25,00 2 4 1 0] O 0 0 01350 19,30 | 25 | 12,60 [0|0|0[(0|0|0Of(0O]| O 0 13
21 0 52 0 57,50 2 5 1 0] O 0 0 0]3,10 1,81 08| 36,40 [1|1[{0|1]0[1]0]| O 1 16
22 1 41 1 12,50 2 2 3 0| O 0 0 00,29 0,73 |049| 3,28 |0|0[(0|0|0[(0]|0O]| O 0 34
23 0 23 2 56,50 2 3 1 0] 1 1 1 0230 1440 | 3,5 | 16,90 [0|1[0|1]0[1]1] O 1 23
24 0 58 1 35,00 2 5 1 0| O 0 1 1 (4,00 27,30 1,3 17,50 [1[(O0]1[1[1]1[O0]| 1 0 88
27 0 53 0 46,00 2 5 1 11 1 1 0 112,10 | 26,80 1,3 | 30,00 |[1[(1]1[0[1]1[1] O 1 15
28 1 43 0 19,00 2 2 3 11 0 0 0 010,63 5,35 35| 20,40 |[1|1[(0]|0|0[0]O]| O 1 7
30 0 36 0 5,00 2 2 1 0] 0 0 0 00,35 0,09 1,5 16,90 |[0(0]0[0|0|OfO]| O 0 2
33 0 42 0 88,50 2 2 3 11 1 0 0 110,49 2,04 0|1]1]0]|1]|]0]0]| O 1 3
34 1 40 1 23,00 1 2 1 0| O 0 0 111,20( 11,80 | 3,9 | 20,60 [0|0|0[(0|0O|0Of0O]| O 0 24
35 0 24 1 15,00 4 5 1 0] O 0 0 011,70 7,19 1,6 | 24,80 |0(0]|0|0O[0]|1]0[ O 0 85
36 1 32 1 10,00 1 2 1 0] O 0 0 0 | 0,47 1,93 0[{0]0|0O[0O]|O]|Of| O 0 2
37 0 47 1 23,00 4 5 1 0] O 0 0 0 (4,00 13,30 2 17,90 [0[0]O0[0|0O]|OfO]| O 0 26
39 0 19 0 21,50 2 4 3 0| O 0 0 0 |0,45 0,07 0,4 3,20 [0fO0jOfO|O|1[O]| 1 0 26
41 1 31 0 31,00 2 2 3 0] O 0 0 010,29 0,84 26 | 27,30 |0(0f(0]|0|0Of1]0]| O 0 44
42 0 26 0 8,25 2 2 1 0] O 0 0 00,37 0,40 0[{0]0|0O[0O]|O]|Of| O 0 5
43 1 57 0 10,00 2 5 1 0| O 0 0 0 | 0,50 0,60 |[034| 3,32 |0|0[0|0|0O[1]0]| O 0 37
46 1 27 1 2,50 2 2 1 0| O 0 1 0|0, 71| 24,70 | 24 | 13,10 |[0|0f(0|0|0[(0O|0O]| O 0 36
47 1 25 0 48,00 2 2 3 11 1 0 0 113,30 0,50 4 36,20 |[0(1]0|O[1|1]0| O 1 8
50 0 46 1 5,00 2 2 1 0] O 0 1 010,50 45,10 | 0,84 22 0|/0f0|0O|0Of1]0]| O 0 14
53 0 19 0 3,00 4 5 1 0| O 0 0 0140 31,80 [ 0,35| 158 [0]|0|0[(0|0|0Of(0O]| O 0 44

SoXauyy
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ELETRICIDADE
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Anexo G - Normas e rotinas da Unidade de Tratamento de Queimados do

Hospital Estadual Bauru.
— DOC.: A6.4/21 Pagina 1/7
Av. Luiz Edmundo Carrlj%ggglﬁh‘lﬁ-;g%omdeo Geisel, Bauru/2P
-8 FonefFax: (14) 3103.7770 PABX: {14) 31037777 Data da Emissaoc: 10/11/2004
Unidade Queimados e Centro Cirargico Queimados Revisdo n®: 05
Manual de Normas e Rotinas Data desta Revisgo: 08/02/2007

1. INTERNACAO DO PACIENTE

O paciente ¢ internado na Unidade de Tratamento de Queimaduras do Hospital Estadual de
Bauru, proveniente de 2 (duas) vias distintas:

1.1

Pelo ambulatério — Apds avaliagio do médico Cirurgifio Plastico plantonista, que podera
indicar a internagéo;

Pela Unidade de Emergéncia — As vagas de internacio sfo solicitadas através da Central
de Vagas via fax, constando dados e quadro clinico geral do paciente. O fax deve ser
encaminhado e apds a avaliacdo dele pelo médico Cirurgido Plastico plantonista, a vaga &
liberada. E solicitado para qus o médico que estd com o paciente entre em contato, via
telefone, com o médico Cirurgifio Plastico plantonista para que este de as primeiras
orientagbes do atendimento inicial ao paciente queimado e do transporte. O paciente devera
passar pela Unidade de Emergéncia para receber a primeira avaliagdo do médico Cirurgido
Plastico plantonista e procedimentos de admiss@o pela Equipe de Enfermagem dessa
Unidade. Caso o paciente ndo tenha indicagdo clinica de internaco, o mesmo pode ter alta
e encaminhado para acompanhamento via ambulatorial. Cabe aoc médico Cirurgiao Plastico
Plantonista em acordo com o médico que estd com o médico que estd com o paciente
decidirem em conjunto, qual o melhor momento para transportar o paciente, levando-se em
consideracio: o estado clinico do paciente, necessidade de hidratagio imediata de grandes
volumes, risco de edema importante em face com obstrugéo de vias aéreas, condigbes de
atendimento no local de origem (recursos fisicos), condicbes adequadas de transporte,
visando diminuir as complicacées imediatas do paciente queimado.

NORMAS DE INTERNAGCAO
1.1.1 Normas de internagio pelo ambulatério

* Toda internagdo deve ser feita mediante impresso préprio do Hospital Estadual
Bauru (Pedido de Internagao), preenchide pelo médico responsavel pela internacgao
do paciente, apds avaliagio no ambulatério de queimaduras.

e O paciente deve apresentar-se para efetuar sua internacdo, munido de
documentacdo pessoal (CPF, RG e comprovante de residéncia), e pedido de
internacdo devidamente preenchido pelo médico responsavel. Em casc do
paciente ser menor de idade, deve estar acompanhade do pai, mae ou
responsével, mediante comprovacio.

e Todo paciente, no ato da internagdo, deve possuir prontuario neste hospital, para
registro dos procedimentos, bem como das anotagBes das condutas tomadas.
Deve ser anexada ao prontudrio, a AlH (Autorizacoc de Internagdo Hospitalar).

e O paciente ou responsavel deve preencher o termo de consentimento, autorizando
o hospital a realizar os procedimentos necessarios ao éxito de sua internacgéo. Essa
autorizagdo, denominada de Termo de Responsabilidade, podera ser assinada por
um familiar ou responsavel legal pelo paciente, quando o mesmo estiver
impossibilitado de faze-lo.

e Preenchido o pedido de internag8o, o paciente devera ser avaliado por um
Enfermeiro, que realizara exame fisico.

Elaborado por: Maria Justina D.B.Felippe | Validagdo/Data:
Joselaine Cristina M. dos Santos

Revisado por: Maria Justina D.B.Felippe, | Aprovagéo do Escritori idade/Data:
Jael Paranhos Benjamin, Cristiane Rocha. | 26/02/2007
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DOC.. AB.4i21 Pagina 2/7
Ay, Luiz Edmundo Carrij%gguli%gg%%owcleo Geigel, Baurw/SP
Py FonefFax: (14) 3103-T770 PABX. (14) 31037777 Data da Emiss&o:; 10/11/2004
Unidade Queimados e Centro Cirdrgico Queimados Revisdo n®: 05
Manual de Normas e Rotinas Data desta Revisao: 08/02/2007

¢ O paciente deve ser conduzido ao leito de internagéo, por um funcionario da equipe
de enfermagem escalado pelo enfermsiro responsavel pelo leito em que vai ser
ocupado.

1.1.2 Normas de internagéo pela unidade de emergéncia.

¢ O paciente serd recebido na Unidade de Emergéncia, avaliado pelo médico
Cirurgido Plastico plantonista e enfermeiro e posteriormente encaminhado para a
Unidade de Intermacao.

¢ Avaliada a necessidade de internag@o, os familiares do paciente serdo orientados a
dirigirem-se a Recepgéo da Unidade de Emergéncia para efetuar a internacgio.

+« Todos os pertences e “valores” do paciente deverdo ser identificados e devolvidos
aos familiares ou encaminhados ao Servico de Acolhimento.

¢ Nio & permitida a permanéncia de acompanhantes, durante o periodo de
internacéo, por se tratar de uma unidade restrita.

1.2 ROTINAS DE INTERNAGAO
1.2.1 ROTINAS DE INTERNAGAO PELO AMBULATORIO

1.2.1.1 Médico Solicitante da Internagao

Avalia o estado geral do paciente;
Verifica a necessidade de internagéo;

Preenche e assina o Pedido de Internag&o ou acessa o controle de
Internagdo, digitande o nome do paciente no Impresso de Internagéo, a fim
de que seja preenchido pelo Oficial Administrativo no ato da internacéo.

Orienta o paciente para que se dirija a recepcio.

1.2.1.2 Paciente

Dirige-se ac Setor de Registro com o Pedido de Internacgéo;

Entrega a documentacgio necessaria para o cadastramento e emissao da
AlH;

Aguarda o funcionario responsavel pelo seu encaminhamento a unidade de
internagéo;

Deixa-se encaminhar até o leito designado;

Recebe os cuidados de rotina na unidade de internacgéo.
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1.2.1.3 Enfermeiro da Unidade de Internagéo

+ Escala o funcionario que ira responsabilizar-se pela assisténcia de
enfermagem a ser prestada ao paciente; Realiza o exame fisico e elabora o
diagnéstico de enfermagem;

* Realiza o exame fisico e elabora o diagnéstico de enfermagem;

« Verifica se o paciente estd informado sobre suas dependéncias, seus
companheiros de quarto, tentando minimizar o stress da internacéo;

« Explica ao paciente, as rotinas do servigo, relacionadas acs banhos, visitas,
procedimentos, etc... ;

+ Faz a Prescrigio de Enfermagem, baseado no diagnéstico e no Exame
Fisico de Enfermagem;

* Presta a Assisténcia de Enfermagem necessaria;

« Faz o registro diario da evolugdo dos procedimentos realizados na folha de
prescricdo, incluindo nome, assinatura e nimero do COREN.

1.2.1.4 Auxiliar de Enfermagem ¢/ ou Técnico cde Enfermagem
¢ Encaminha o paciente ao seu leito ou diretamente ao centro cirdrgico;

« Apresenta o paciente aos seus colegas de quarto, mostrando-lhe as
dependéncias do quarto, chuveiro, etc..;

+ Verifica os Sinais Vitais do paciente;
¢ Procede a coleta de exames laboratoriais de internagéo;

¢ Presta assisténcia de enfermagem ao paciente conforme a prescricdo de
enfermagem;

« Comunica as intercorréncias ac enfermeiro de plantéo;

e Faz o registro da evolugdo dos procedimentos realizados na folha de
prescri¢cdo, incluindo nome, assinatura e nimero do COREN.

1.2.1.5 Médico Cirurgido Plastico Plantonista da Unidade de Tratamento de

Queimados

. Avalia o estado geral do paciente sob sua responsabilidade;

. Preenche a folha de admiss@c médica e os demais impresscs
necessarios;

. Orienta o primeiro curativo no leito ou opta pelo curativo sob sedacéo
no centro cirlrgico;

. No seu dia de plantdoc passa visita aos pacientes, faz os
procedimentos cirlrgicos, o ambulatério e recebe as novas
internagdes.
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1.21.8 Meédico Cirurgido Plastico Diarista da Unidade de Tratamento de

Queimados

. Passa visitas diarias aos pacientes internados;

. Faz evolugdo médica em impresso apropriado;

. Orienta o curativo diariamente;

. Faz planejamento cirlirgico da semana;

. Preenche o laudo médico para emissdo da AIH apds cada
procedimento cirlrgico;

. Discute com médico plantonista clinico e pediatra as alteragdes nas
prescricdes;

. Comunica ao enfermeiro responsavel as alteragcbes na conduta
medica;

. Segue as rotinas de atendimento.

1.2.1.7 Médico Clinico Plantonista da Unidade de Tratamento de Queimados

. Passa visitas didrias aos pacientes internados;

. Faz evolugio médica em impresso apropriado;

. Faz a prescrigio médica apés discussfo do caso com Cirurgido
Plastico;

. Comunica ao enfermeiro responsavel as alteracdes na conduta
medica;

. Segue as rotinas de atendimento.

1.2.1.8 Médico Pediatra Plantonista da Unidade de Tratamento de Queimados

. Passa visitas diarias acs pacientes internados;

. Faz evolugio médica em impresso apropriado;

. Faz a prescrigo médica apés discussdo do caso com Cirurgido
Plastico;

. Comunica ao enfermeiro responsavel as alteracdes na conduta
medica;

. Segue as rotinas de atendimento.

1.2.1.9 Fisioterapeuta da Unidade de Tratamento de Queimados
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. Aplica exercicios diarios de fisioterapia respiratéria @ motora aos

pacientes internados;

. Faz evolugéo no e-pront via on-ling;

. Discute o caso com Cirurgido Plastico;

. Segue as rotinas de atendimento.

1.2.1.10. Psicdlogo da Unidade de Tratamento de Queimados

. Faz atendimento diaric aos pacientes internados;
. Faz evolugdo em imprasso apropriado;

. Discute o caso com Cirurgido Plastico;

. Segue as rotinas de atendimento.

1.2.1.11 Oficial Administrative da Unidade de Internagic

. Verifica os impressos contidos no prontuario e solicita os ndo
existentes;
. Guarda o prontuario do paciente no escaninho de prontuarios;

1.2.2 ROTINAS DE INTERNAGAO PELA EMERGENCIA

1.2.2.3 Enfermeirc da Unidade Internagéo

Registra © nome do paciente na relagao de pacientes internados;
Escala o funcionario para prestar assisténcia de enfermagem ao paciente;

Recebe o paciente na unidade e informa as rotinas do servigo relacionadas
aos banhos, visitas, procedimentos, efc... ;

Realiza a admissio do paciente;
Elabora diagnéstico e prescricdo de enfermagem;

Encaminha 1% via da prescricdo de enfermagem a Central de
Abastacimento.

Solicita materiais necessarios aos procedimentos a serem executados;
Presta Assisténcia de Enfermagem necessaria;
Solicita a dieta prescrita ac servigo de Nutrigio e Dietética;

Faz a evolugdo dos procedimentos realizados na folha de prescrigio,
incluindo nome, assinatura e nimero do COREN;
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1.2.2.4 Auxiliar de Enfermagem ef ou Técnico de Enfermagem Responsavel pela
Internagac

Auxilia na troca de roupas do paciente;
Entrega a roupa trocada ao familiar ou acompanhante;

Apresenta o paciente aocs seus colegas de quarto, mostrando-lhe as
dependéncias do quarto, chuveiro, local para guarda da roupa;

Verifica os Sinais Vitais do paciente;

Presta assisténcia de enfermagem ao paciente conforme prescricdo de
enfermagem;

Procede coleta de exames laboratoriais de internagao;
Comunica as intercorréncias aoc enfermeiro de plantao;

Faz o registro da evolugdo dos procedimentos realizados na folha de
prescrigo, incluinde nome, assinatura e nimero do COREN;

1.2.2.5 Médico Cirurgide Plastico Plantonista da Unidade de Tratamento de
Queimados

Avalia 0 estado geral do paciente sob sua responsabilidade;
Preenche a folha de admiss&o médica e os demais impressos necessarios;

Crienta o primeiro curativo no leito ou opta pelo curativo sob sedacgdo no
centro cirdrgico;

No seu dia de plantdo passa visita aos pacientes, faz os procedimentos
cirdrgicos, o ambulatério e recebe as novas internagdes.

1.2.26 Médico Cirurgiae Plastico Diarista da Unidade de Tratamento de

Queimados

Passa visitas diarias aos pacientes internados;

Faz evolugiao médica em impresso apropriado;

Crienta o curativo diariamente;

Faz planejamento cirlrgico da semana;

Preenche o laudo médico para emisséo da AlH apds cada procedimento
cirurgico;

Discute com meédico plantonista clinico e pediatra as alteragSes nas
prescrigbes;

Comunica ao enfermeiro responséavel as alteragdes na conduta medica;

Segue as rotinas de atendimento.
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1.2.2.7 Médico Clinico Plantonista da Unidade de Tratamento de Queimados

* FPassa visitas diarias aos pacientes internados;

+ Faz evolugdo médica em impresso apropriado;

¢ Faz a prescricdo médica apds discussao do caso com Cirurgido Plastico;

« Comunica ao enfermeiro responsavel as alteragdes na conduta medica;

+ Segue as rotinas de atendimento.

1.2.2.8 Médico Pediatra Plantonista da Unidade de Tratamento de Queimados

+ Passa visitas diarias aos pacientes internados;

+ Faz evolugdo médica em impresso apropriado;

¢ Faz a prescricio médica apds discussao do caso com Cirurgido Plastico;

« Comunica ao enfermeiro responsavel as alteragdes na conduta medica;

+ Segue as rotinas de atendimento.

1.2.2.9 Fisioterapeuta da Unidade de Tratamento de Queimados

* Aplica exercicios diarios de fisicterapia respiratdria @ motora aos pacientes

internados;

* Faz evolugdo no e-pront;

+ Discute o caso com Cirurgido Plastico;

* Segue as rotinas de atendimento.

1.2.2.10 Psicélogo da Unidade de Tratamento de Queimados

* Faz atendimento diario acs pacientes internados;

o Faz evolugdo em impresso apropriado;

» Discute o caso com Cirurgido Plastico;

* Segue as rotinas de atendimento.

1.2.2.11 Oficial Administrativo da Unidade de Internagao

* Organiza e guarda o prontuario do paciente no escaninho de prontuarios;
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2. ALTA DO PACIENTE
2.1 NORMAS

Apoés a assinatura de alta hospitalar pelo médico, inicia-se o processo de orientacdo ao
usuario quanto a continuidade do tratamento em seu domicilio, ou em outro servigo. Durante
a permanéncia do usuario no hospital, o Enfermeiro deve orientar o autocuidado e, por
ocasifdo da alta, essas orientagdes devem ser reforgadas.

* Toda alta deve ocorrer apds a visita médica. O médico orienta o paciente ou familiar scbre
a alta, registra a alta na folha de prescricdo médica e informa-a ac enfermeiro & este, ao
oficial administrativo.

* O paciente deve receber a receita médica completa, com toda a medicagéo prescrita para
o periodo pos-internacio, inclusive solicitacdo de retorno no ambulatério. O Oficial
Administrativo deve entrar em contato com o Servigo de Acolhimento (Assistente Social ou
Psicélogo) para a comunicacdo da alta aos familiares e assim, sejam providenciados os
pertences pessoais e condugdo para o encaminhamento do paciente a sua residéncia ou
local de origem.

¢ Dada a alta ao paciente, o médico deve manter o prontuario devidamente preenchido
(Resumo de saida em duas vias), para que o leito possa ser liberado para nova internagéo.

« O paciente apés orientagdes de alta devera ser encaminhado ac Acolhimento;

* Assim que o paciente receber alta, o enfermeiro deve agilizar a liberagdo do leito para
nova internacdo. Enquanto aguarda seus familiares, o paciente permanece internado na
unidade de Queimaduras.

« Todo retorno deve ser marcado antes do paciente deixar as dependéncias do hospital.

s Altas ocorridas fora do horario administrativo implicardo no compromisso do hospital
providenciar retorno ao paciente, se necessario, disponibilizando Oficial Administrativo
para efetuar o agendamento e comunicagdo de retorno ao paciente.

2.2 NORMAS DE ALTA A PEDIDO DOS USUARIOS

Todo usuario tem o direito de se recusar a continuar recebendo tratamento hospitalar.
Quando ele ndo concordar com as condutas médicas e com os procedimentos que estao
sendo realizados, podera solicitar alta a pedido.

« Toda alta a pedido deve ser solicitada pelo usuario ou pelo responsavel. O médico registra
o pedido de alta na folha de prescricio médica e comunica o enfermeiro.

« O paciente ou responsavel deve assinar o Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido.
Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar, devera deixar registradas suas
impressées digitais. Esse termo tem validade juridica quando assinado pelo solicitante e
por duas testemunhas.

* Os familiares deverdo ser comunicados da vontade do paciente em deixar o hospital, pelo
Servigo Social Médico.

« O Servigo de Atendimento ao Usuario (SAU) deve ser notificado, a fim de obter
informagdes sobre a insatisfagdo do paciente. Caso a solicitag@o de alta ocorra fora do
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horario comercial, deve-se solicitar o preenchimento do impresso anexado no Posto de
Enfermagem das unidades de internagio.

¢ Assinado o Termo, o paciente deve deixar as dependéncias do Hospital o mais rapido
possivel.

2.3 ROTINAS DE ALTA DE PACIENTES
2.3.1 ROTINAS DE ALTA DE PACIENTES INTERNADOS

2.3.1.1 Médico Cirurgido Plastico Plantonista efou Diarista da Unidade de
Tratamento de Queimados

¢ Faz a avaliagio clinica do paciente;

* Comunica o paciente sobre sua alta;

¢ Preenche e assina a receita de medicamentos para uso apés a alta;
« Orienta o paciente sobre a receita prescrita;

« Orienta o paciente para comparecer ao ambulatério;

« Anota a alta na folha de prescrigdo médica;

¢ Mantém o prontuario organizado e preenchido (Resumo de saida em duas
vias)

¢ Comunica a alta ao funcionario responsavel pelos cuidados ao paciente;

* Entrega a documentacéo do paciente ac Oficial Administrativo.

2.3.1.2 Oficial Administrativo da Unidade de Internagio
¢ Recebe o comunicado da alta para iniciar a organizagdo do prontuario;

¢« Comunica-se com o Acolhimento sobre a alta, identificando o paciente e o
leito em que se encontra;

+ Agenda retorno do paciente;

« Confere o preenchimento do prontuaric e a documentagio exigida pelo
Hospital;

* Registra a alta do paciente;

2.3.1.3 Enfermeiro

¢ Dirige-se ao leito do paciente para fazer as orientages de alta, conforme o
diagnéstico do paciente;

¢ Solicita ac auxiliar de enfermagem que providencie a roupa e auxilie o
paciente a se vestir para ser liberado;

« Confere a receita médica e os impressos para continuidade do tratamento;
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¢ Operacionaliza a alta, para liberagao do leito;
* Faz a evolugio nas folhas de prescrigdo do pacientse;

s Entra em contato com o Servico de Atendimento ao Usuario (SAU),

solicitando a presenca do responsavel pela pesquisa de avaliacgio da
assisténcia recebida;

* Entrega a segunda via do Resumo de saida ao paciente;

¢ Solicita o funcionario do Acolhimento para buscar o paciente € acompanha-
lo até sua condugéo;

+ Solicita a limpeza terminal do leito;

s Libera o leito no sistema apés a saida do paciente.

2.3.1.4 Paciente

* Raecebe as orientacdes médicas e de enfermagem para o tratamento
domigiliar;

¢ Solicita esclarecimento sobre suas dividas;

¢ Realiza troca de roupas conforme rotina do servico;

* Racebe o Resumo de Saida de sua estada no hospital;

¢ Aguarda os familiares para acompanha-lo a sua residéncia;

+ Deixa-se acompanhar pelo funcionario a sua condugao.

2.3.1.5 Auxiliar de Enfermagem e/ ou Técnico de Enfermagem Responsavel pela
Assisténcia

+ Recebe o comunicado médico sobre a alta do paciente;
« Auxilia o paciente na troca de sua roupa;
¢ Faz as anotagdes de enfermagem na folha de prescrigao;

+ Higieniza o leito ocupado;

2.3.2 ROTINAS DE ALTA A PEDIDO DO PACIENTE

2.3.21 Meédico Cirurgido Plastico Plantonista e/ou Diarista da Unidade de
Tratamento de Queimados

+ QOrienta o usuario sobre as conseqliéncias de seu ato;
¢ Anota a alta a pedido na folha de prescricao médica;
+« Comunica o enfermsiro scbre a alta a pedido do paciente;

¢ Mantém o prontuario organizado e preenchido, inclusive AlH;
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Entrega a documentagao do paciente ac Oficial Administrativo;

Solicita a presenc¢a de testemunhas a alta a pedido, assinando o Termo de
Responsabilidade.

2.3.2.2 Oficial Administrativo da Unidade de Internagao

Recebe o comunicado verbal da alta a pedido do paciente;
Comunica-se com o Servigco Social Médico avisando a ocomréncia da alta;
Libera o leito no Sistema de Internagéo;

Certifica-se do horario de saida do pacients, e cancela dieta.

2.3.2.3 Enfermeiro

Dirige-se ao leito do paciente para fazer as orientagdes sobre as
conseqiiéncias da alta a pedido;

Solicita ao auxiliar de enfermagem que providencie a roupa e auxilie o
paciente a se vestir para ser liberado;

Operacionaliza a alta, para liberagao do leito;
Faz as anotacbes nas folhas de prescricdo do paciente;

Solicita a presenca do Servico Social para abertura de Boletim de
Preservagdo de Direitos Hospitalares;

Solicita o funcionario do Acolhimento para buscar o paciente e acompanha-
lo até sua condugéo;

Solicita a limpeza terminal do leito;
Certifica-se do horario de saida do paciente, e cancela dieta.

Libera o leito para a préxima internagéo.

2.3.2.4 Paciente

Solicita alta a pedido;

Assina Termo de Responsabilidade;

Realiza a troca de roupas;

Dirige-se a Sala de Recepgéo;

Aguarda a chegada de seus familiares para acompanha-lo a sua residéncia;
Deixa-se acompanhar pelo funcionario a sua conducgio;

Deixa as dependéncias do Hospital.
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2.3.2.5 Auxiliar de Enfermagem ef ou Técnico de Enfermagem Responsavel pela
Assisténcia

Recebe o comunicado médico sobre a alta do paciente;
Auxilia o paciente na troca de sua roupa;
Faz as anotagBes de enfermagem na folha de prescricio;

Higieniza o leito ocupado;
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3. TRANSFERENCIA DO PACIENTE

As transferéncias internas devem ocorrer sempre que o paciente necessitar de assisténcia de
maior ou menor complexidade.

3.1 NORMAS

. Toda transferéncia deve ser feita mediante acordo médico entre as unidades
envolvidas.

. A transferéncia deve ser comunicada ao Setor de Gerenciamento de Leitos para que
se fagca a modificacdo no controle de internacdes. Deve-se priorizar os casos de
maior gravidade em se tratando de transferéncias para a UTI.

. E de responsabilidade de o enfermeiro conferir todo o movimento de pacientes
ocorrido no seu plantio.

3.2 ROTINAS

3.2.1. Médico Cirurgiao Plastico Plantonista e/ou Diarista da Unidade de Tratamento
de Queimados

Faz a avaliagdo clinica do paciente, detectando a necessidade de
transferéncia a outra unidade do hospital;

Comunica-se com o médico da unidade solicitada sobre a possibilidade de
transferéncia;

Crienta o paciente ou familiares sobre a necessidade da transferéncia;

Comunica a necessidade de transferéncia ao enfermeiro responsavel pelo
turno;

Anota a transferéncia na folha de prescrico médica;
Mantém o prontuario organizado e preenchido, inclusive AlH;

Comunica a transferénecia ao funcionario responsavel pelos cuidados ao
paciente;

Entrega a documentacéo do paciente a Oficial Administrativo;

Acompanha a transferéncia do paciente ao leito disponivel.

3.2.2 Oficial Administrativo da Unidade de Queimados

Checa o preenchimento do prontuario @ a documentagio exigida pelo
Hospital.

3.2.3 Enfermeiro

Recebe o comunicado verbal de transferéncia para liberacio do leito;
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Dirige-se ao leito do paciente para fazer as orientacdes de transferéncia ao
setor solicitado, conforme o diagnéstico do paciente;

Solicita ao auxiliar de enfermagem que providencie todos os pertences do
paciente e auxilie na transferéncia do mesmo;

Confere a documentagdo no prontuario e os impressos para continuidade do
tratamento;

Operacionaliza a transferéncia, para liberagio do leito, estabelecendo contato
com o enfermeiro da unidade que vai receber o paciente;

Faz as anotag¢bes, inclusive evolugdo nas folhas de prescricdo do paciente,
relatando o seu estado e as possiveis intercorréncias apresentadas;

Orienta o funcionario a acompanhar ¢ paciente durante a transferéncia;
Solicita a higienizagdo do leito;

Bloqueia o leito até o retorno do paciente a unidade.

3.2.4 Paciente

Recebe as crientagdes médicas e de enfermagem quante a necessidade de
transferéncia;

Solicita esclarecimento de suas dlvidas;
Aguarda sua transferéncia para outra se¢éo;

Deixa-se acompanhar pelo funcicnario responsavel ao encaminhamento a
outra unidade.

3.2.5 Auxiliar de Enfermagem ef ou Técnico de Enfermagem Responsavel pela
Assisténcia

Recebe o comunicado do enfermeiro sobre a transferéncia do paciente;
Apronta o paciente para sua transferéncia;

Faz as anotag¢des de enfermagem na folha de prascrigao;

Encaminha o paciente a outra unidade;

Higieniza o leito ocupado.
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4. OBITO DO PACIENTE

Os casos de obito envolvem, ndo sé aspectos humanos, como também aspectos legais. Deve-
sea verificar atenciosamente os cuidados, identificacéo, transporte, encaminhamento ao setor
de patologia.

4.1 NORMAS

. Apos ser constatado o 6bito do paciente pelo médico responsavel, o Enfermeiro devera
entrar em contato com o responsavel pelo Servico de Psicossocial {Assistente Social
ou Psicélogo) de plantdo pelo telefone, comunicando a ocormréncia do Sbito. A escala
de plantdo devera ser fixada no quadro de informagbes das enfermarias e no PABX.

. Ao contactuar o plantonista, o Enfermsiro devera informar os seguintes dados do
paciente:

. Nome completo do paciente, n° do leito e enfermaria;

) Familiar responsavel pela internagéo;
. Telefone de contato e endereco.
. O plantonista entrara em contato com a familia para as providéncias necessarias.

Deverd comparecer ao hospital para acolhé-los e orienta-los sobre os procedimentos
necessarios para o sepultamento, se necessario.

. Todo 6bito deve ser constatado pelo médico plantonista da unidade e encaminhado ao
SVO.

) Somente ao Servigo Social compete a comunicagéo pessocal do 6bito do paciente aos
seus familiares, bem como abordagem acerca do ocorrido.

. Ao ser encaminhado o corpo do paciente ao setor de patologia, deve-se providenciar o
prontuario completo, AlH & atestado de o6bito, preenchidos peloc médico, além da
identificagao desse corpo.

) Deve-se informar a ocorréncia de 6bito ac Servico de Psicossocial (Assistente Social
ou Psicélogo) e solicitar a pulseira de identificagdo do paciente. Os dados do paciente
deverdo ser anotados no livro de registro de &bito do setor de internagéo, sob
responsabilidade do Enfermeiro Coordenador do turmno.

. Todo paciente que for a o6bito na Unidade devera ter seu corpo enviado ao 3.V.O.
(Servico de Verificagdo de Obito) e ter seu atestado elaborado pelo médico legista.

. A terceira via do atestado deve ser anexada ao prontuario do paciente e este
encaminhado ao SAME.

4.2 ROTINAS
4.2.1 Médico Clinico / Pediatra Plantonista da Unidade de Tratamento de Queimados

¢ Confirma os pardmetros vitais que certificam o dbito;
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Constata o &bito, fazendo as devidas anotaces no prontuario do paciente;
Preenche o relatério de internagéo do paciente;
Comunica as intercorréncias que levaram o paciente a 6bito, aos seus familiares;

Entrega a documentacgéo do paciente ao Enfermeiro de plantio;

4.2.2 Oficial Administrativo da Unidade de Internagic ou Enfermaria

Recebe o comunicado verbal do &bito;

Confere o preenchimento do prontuario e a documentacdo exigida pele Hospital;

4.2.3 Enfermeiro

Comunica o Servico de Psicossocial sobre a ocorréncia de ébito;

Dirige-se ao leito do paciente para orientar o preparo do corpo, bem como os
cuidados com o mesmo;

Solicita ao auxiliar de enfermagem que providencie todos os pertences do paciente;
Confere a documentagio no prontuario e os impressos para liberacéo do corpo;
Checa os dados do paciente e preenche a pulseira de identificagéo do corpo;
Operacionaliza a liberagio do leito;

Faz as anotagdes na folha de prescrigido do paciente, relatando as intercorréncias
apresentadas;

Solicita a limpeza terminal do leito;

Libera o leito para a préxima internagao.

424 Auxiliar de Enfermagem e/ ou Técnico de Enfermagem Responsavel pela

Assisténcia
Recebe o comunicado do enfermeiro sobre o 6bito do pacients;
Realiza todo o preparo do corpo conforme protocolo do servigo;
Coloca a pulseira de identificagéo de 6bito no corpo do paciente;
Faz as anotagdes de enfermagem na folha de prescrigéo;

Encaminha o corpo a patologia com auxilio de outros colegas de trabalho;

Elaborado por: Maria Justina D.B.Felippe | Validagdo/Data;
Joselaine Cristina M. dos Santos

Revisado por: Maria Justina D.B.Felippe, | Aprovacgéo do Es@ério-Qualidade/Data:
Jael Paranhos Benjamin, Cristiane Rocha. | 26/02/2007 (el




AnNexos

124

Anexo H - Protocolo de atendimento médico da Unidade de Tratamento de

Queimados do Hospital Estadual Bauru.
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PROTOCOLO MEDICO DO TRATAMENTO DE QUEIMADURAS

1. CONCEITOS GERAIS

1.1. Definigao

Queimadura é a lesdo causada por agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos
que atuam nos tecidos de revestimento do corpe humano, podendo destruir parcial ou
totalmente a pele e tecidos profundos.

1.2. Classificagao

1.2.1. Profundidade

Queimaduras superficiais (I grau): sdo as gueimaduras que atingem somente a
camada epidérmica, clinicamente sdo caracterizadas por entema, edema e dor. Nao
provoca alteracao hemodindmica. Resolugio em aproximadamente 5 a 7 dias;
Queimaduras de espessura parcial superficial (Il grau superficial): sao as
queimaduras que atingem toda a epiderme e parte da deme, conservando
parcialmente os apéndices epidémicos; clinicamente séo caraclerizadas por vesicula,
eritema, dor acentuada, edema e base das bolhas avermelhadas. A pele sofre
processo de restauracgio completa de 14 a 21 dias, com minima cicatnz;
Queimaduras de espessura parcial profundo (Il grau profundo): sio as
queimaduras que atingem toda a epiderme e a derme mais profundamente, mantendo
ainda os apéndices epidérmicos; clinicamente ndo apresentam dor e a base das
bolhas & esbranquicada. Apresenta maior repercussac sistémica. A pele sofre
processo de restauragio apos 3 semanas, mas com alteragoes de fextura e
pigmentacao (forte tendéncia 4 cicatnz hipertréfica e formacéao de conftraturas);
Queimaduras de espessura total {lll grau): sdo as queimaduras que desfroem
todas as camadas da pele, podendo atingir tecidos profundos do corpo humano;
clinicamente sdo caractenzadas por queimadura dura e seca, edema, coloracio
esbranquigada ou escura, vasos trombosados, auséncia de vesicula, diminuigao da
elasticidade do tecido e da dor. O tratamento & cirdrgico, exceto em pequenas lesdes
puntiformes, para a cobertura das lesbes pela auséncia total de apéndices
epidémicos para evitar sequelas.

1.2.2. Extensao

Pequeno queimado: area corpérea queimada menor ou igual 10% efou menor de
1% de area corporea enxertada;

Médio queimado: area corpdrea queimada maior que 10% e menor ou igual a 25%
efou entre 4% e 10% de area corporea enxertada;
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¢ Grande queimado: area corporea queimada maior que 26% efou mais de 10% de

area corpdrea enxertada.
1.2.3. Agente Causal

Liquidos, gases e solidos aguecidos;
Liquidos, gases e solidos inflamaveis;
Abrasao;

Trauma elétrico;

Quimico;

Fotossensibilizagao;

Frio.

1.2.4. Natureza do acidente

Acidental;

Acidente de trabalho;
Tentativa de homicidio;
Tentativa de suicidio.

1.3. IndicagOes de internagao

1.3.1. Gerais

Trauma elétrico;

Lesdes associadas (palirauma);

Lesao inalatana;

Queimadura da face, perineal, maos e pés;
2 8% na crianga;

2> 10% no adulto.

1.3.2. Especificas

2= 30% de espessura parcial superficial;
2 15% de espessura parcial profunda;
2 10% de espessura total;

1.4. Epidemiologia

> b0 anos e = 15% de area corpdrea queimada;
Espessura total do torax;Insuficiéncia respiratona alta ou baixa.

s Cnangas de 6 meses a 2 anos - liquidos inflamaveis (alcool), fogo e eletricidade;
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s 15% das queimaduras em criancas - negligéncia ou maus tratos;
» Adultos jovens - local de trabalho, etilismo, drogas, tentativa de suicidio e homicidio.
» |dosos - risco na cozinha e durante o banho (escaldo);
s [ncéndios - todas as idades;
s Epilepsia - grave risco de queimaduras repetidas quando existe utilizacao irregular da
medicacio.
1.5. Queimaduras em criangas
A queimadura em crianga representa uma injana grava. O agente causal muda de acordo
com a faixa etaria. Em nosso meio, além dos agentes mais conhecidos como liquidos
aquecidos em criangas mais jovens e liquidos inflamaveis nos maiores, ndo devemos
esquecer da auséncia de energia elétrica nas moradias e a utilizagido da vela para
iluminacio, que ficando nas proximidades do bergo pode levar a graves queimaduras.
Geralmente, a crianga grande queimada é paciente de cuidados intensivos, mesmo apos
a fase aguda, pela sua instabilidade.
Aspectos fisiopatologicos caracteristicos:
s Maior superficie corporal em relagido ao peso, caracteristica mais importante,
apresentando maior perda de agua e maior edema;
e NMenor espessura da derme com maior proximidade dos vasos da superficie e
conseqlente maior perda de calor;
o  Menor comprimento das vias aéreas e maior gravidade quando apresenta lesao
inalatona;
s Crianga menor de 1 ano de idade apresenta menor osmolaridade unnaria por
imatunidade renal,
s Menor massa muscular e paniculo adiposo que o adulto apresentando desnutrigdo
protéico-calorica mais precoce;
s Imatunidade do sistema imunolagico;
s Tendéncia maior a apresentar hipoglicemia.
1.6. Lesdes de abuso ou maus tratos
Toda queimadura em crianga deve ser avaliada quanto a abuso ou negligéneia. E um
mandamento ético e legal que lesbes suspeitas sejam relatadas & agéncia dos estado
apropriada.
s Importante investigar:
- Temperatura da agua do banho ou outros liquidos;
- Duracéo do contato;
- Pessoas envolvidas;
- Conflito entre essas pessoas;
- Demora na procura do tratamento;
- Lestes prévias.
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¢« Exame:
- Uniformidade da profundidade das lesoes;
- Auséncia de marca de respingos;
- Margens de queimaduras bem definidas;
- Marca de lesdes em articulagdes;
- Padrao em luva ou meia;

- Localizagéo dorsal de queimaduras por contato nas maos,

- Lesdes muito profundas.

Devem ser intemadas nao somente pelo tamanho da lesdo, mas também para o
afastamento do possivel agressor até esclarecimento dos fatos pelas autonidades
competentes. Avaliagao radiografica da cabecga e 0ssos longos deve ser considerada
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21.

22

23

TRATAMENTO GERAL

Recomendagoes no local do acidente

» Preservar sempre o socommista, pais se esse se acidentar, ndo podera ajudar o
acidentado;

s Vitima com roupas em chamas ndo deve correr e sim ficar calma, parar, deitar e rolar
para abafar, ou abafar com cobertor ou foalha, ou jogar agua em temperatura
ambiente nunca gelada ou gelo;

» No trauma elétrico ndo tocar a viima sem antes desligar a comente elétrica, ou
afastar a vitima com objetos isolanfes (madeira, couro, borracha);

Queimaduras quimicas evitar o contato com o agente sem o uso de luvas;

Nao colocar gelo nas lesdes, usar somente agua em temperatura ambiente ou moma
(a temperatura fra serve para diminuir a temperatura dos tecidos e alivia a dor, mas
causa hipotermia, especialmente em criangas),

» Nao colocar nada sobre as lesbes, lavar com agua comente e cobrir com toalha ou
lencol limpo.

Pequenos e médios queimados

Em pacientes sem complicagbes, o tratamento € ambulatorial. O paciente deve ser
cooperativo e fer um alto grau de adesdo ao tratamento proposto. A dor € o principal
problema. No primeiro atendimento usa-se analgesia leve por via oral (dipirona), limpeza
com agua corrente e degermante (clorexidina), resseccio de tecido desvitalizado
(desbridar bolhas), curativo oclusivo com rayon embebido em substincia topica,
profilaxia do tétano quando necessario, e orientagio quanto ao repouso, posicionamento,
onentagio da hidratacio oral e alimentagdo normal e retorno ambulatorial dentro de 24 a
48 horas para reavaliagio. Complicagoes podem frazer graves seqlelas como infecgio
que leva a aprofundamento da lesdo, sinéquias e bridas (refragio da fenda) e perdas
funcionais por desuso (cuidado com criancas e idosos).

Médios e grandes queimados

Na unidade de fratamento de queimaduras, o paciente & levado 4 sala de emergéncia,
que deve estar limpa e aquecida (32° C), retira-se as roupas, curativos, proteses, j6ias, e
inicia-se a seqiénda de atendimento ao polifraumatizado (ATLS — Advanced Trauma Life
Support ou SAVT — Suparte Avancado de Yida em Trauma).

231. ATLS

= Vias Aéreas: aspiragdo, mascara ou cateter de O: entubagio, traqueostomia,
cuidado com lesao em coluna cervical;
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¢ Respiragao: diagnosticar lesao inalatéria, queimaduras de vias aéreas superiores,
intaxicagao por CO, trauma fechado de tdrax, lesido circular em torax e regiao cervical
com resfricao de movimentos respiratorios;

¢ Circulagao: avaliar condigdo cardio-circulatoria, hipotermia, providenciar acesso
venoso para hidratacio, analgesia e coleta de exames laboratoriais, monitorizagao
cardiaca (principalmente no trauma elétnco), controle de diurese de hora em hora;

« Déficit neurolégico: avaliar nivel de consciéncia, resposta motora, verbal, TCE,
hipoglicemia;

s Exposigao: avaliar lesdes associadas (fraturas, lesdo infra-abdominal) e iniciar
fratamento topico, apos a avaliagio das lesoes da queimadura (extensdo e
profundidade) e coleta de material para monitorizagao bacteriologica.

2.3.2 Calculo da extensao da area corpédrea queimada

¢ Método de Lund e Browder

AREAS
Idade A B C
0 9,5 2,75 2,5
1 8,5 3,25 2,5
5 6,5 4,0 2,75
10 5,5 4.5 3,0
15 4,5 4,5 3,25
Adulto 3,5 475 35
2.3.3. Histéria
Realizar com acompanhante efou paciente:
s |dade;
¢ Peso;
» Horaro da queimadura;
» Agente etiologico;
» Condighes do local (ambiente aberto ou fechado);
s Antecedentes patologicos pessoais e familiares;
¢ Uso de medicamentos;
Elaberade por: Dra. Cristiane Rocha, Dra. Validagéor’Dva §CIH 08/06/2006
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Gravidez;

Tabagismo;

Efilismao;

Uso de drogas;

Tratamento realizado no local de origem.

2.3.4. Exames de admissao

Colhidos na urgéncia

= Bilirrubinas, Coagulograma, Creatinina, D-dimero, Fosfatase alcalna, Gama GT,
Glicemia, Hemograma, Potassio, Sadio, TGO, TGP, Uréia;

Urina [;
Rx de torax;
Swab de queimadura nasal e retal;

Coalhidos na rotina

Cutros, se indicados: ECG, Enzimas, Gasometria arterial, Teste de Gravidez.

o C(Calcio, Magnésio, Proteinas totais e fracdes, Sorologia para hepatite B, Sorologia

para HIV, DHL, PCR;
Urocultura;

Cutros, se indicados: laringoscopia, broncoscopia, endoscopia digestiva.

Exames de Rotina (as segundas-feiras)

e Calcio, Coagulograma, Creatinina, Glicemia, Hemograma, Magnésio, Potassio,

Proteinas totais e fragoes, Sadio, Uréia;

¢ Swab de queimadura e nasal para os pacientes intemados na enfermana;
* Swab de queimadura nasal e retal para os pacientes intemados na UTI.
Quando o paciente apresentar pico febril, sera solicitado:

» Hemocultura (2 amaostras em sifios diferentes no mesmo momento);

e Urina | e Urocultura;
s RXtorax.

2.3.5. Acesso Venoso

Autorizada em area queimada quando nao existir acesso em area nao queimada. No
trauma elétrico evitar trajeto da passagem da corrente elétrica. A troca do cateter esta
relacionada com a possibilidade deste ser foco de infeccio, quando dados clinicos e
laboratonais indicarem, e nao com o tempo de uso.

» Periférica: ideal, sempre que possivel, de grosso calibre;

« Central: 3s vezes dificll, geralmente intra-cath em vela subclavia ou veia jugular

interna (evitar veia femoral pelo maior risco de tromboflebite séptica);
= Flebotomia: evitar pelo maior risco de tromboflebite séptica e para a preservagio

dos vasos;
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Pungao intra-6ssea: alternativa para criangas menores de 6 anos.

2.3.6. Analgesia

Somente via endovenosa

Morfina (Dimorf® - ampola de 2 mg/2 ml)

Dose adulto —2 a 15 mg

Dose crianca — 0,1 a 0,2 mg/Kg/dose (maximo de 15 mg/dia)
Morfina (Dimorf — comprimido 10mg)

Dose adulto — 10mg até 4/4hs

Antagonista — Naloxana (Narcan®) ou Nalorfina (Naldine®)
Codeina + paracetamol (Tylex®- 15 ou 30 mg)

Dose adulto — 1 comprimido — até 6/6 hs

Dipirona (6 a 16 mgMKg/dose)

Crnianga menor de 6 anos — nao ulfrapassar 1,5g/dia
Crianca de 6 a 12 anos — nao ultrapassar 3 g/dia
Paracetamal (Tylenol® 750 mg)

Dose adulto — 1 comprimido 8/8 hs (maximo 3g/dia)

Dose crnianga — 1 gota/Kg

Tramadol (Tramal® 100mg/2ml)

Dose adulto — 1 comprido 8/8 hs

Dose crianga — 0,5 a 1 mg/Kg/dose

Fentanil

Dose adulto — 1 ampola

Dose crianga — 2mg/Kgfdose

2.3.7. Escarotomia

Queimadura de espessura total circular em torax que dificulta a expansao e de regiao
cervical que restringe a respiracao do paciente, necessita a realizacao de incisdes em
toda extensdo e profundidade, até o aparecimento de tecido viavel, no plano
longitudinal do corpo, nas linhas axilares anteriores e médio-esternal e no tdrax
associar no plano transversal, abaixo das Olimas costelas, até a completa liberagao
das restngoes;

Queimadura de espessura total circular em membros ou dedos necessita a realizagao
de escarotomia longitudinal ao longo do eixo do membro ou dedo comprometido,
medial e lateral, evitando o trajeto dos vasos, devendo o membro ser mantido em
elevagao para mimmizar o edema;

Nao & necessario anestesia por ser queimadura de espessura total, mas &
conveniente usar a eletrocoagulagao dos vasos para diminuir o sangramento, e
manter o curativo absorvente. Monitorizar e ampliar as incisdes relaxadoras se
necessario e iniciar antibioticoterapia topica e sistémica.
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2.3.8. Fasciotomia

« Quando ha necessidade de liberagao até a fascia muscular. Localizagdo é a mesma
da escarotomia;
s E necessano anestesiar o paciente e realizar no cenfro cinlirgico.

2.3.9.Hidratagao endovenosa
2.3.91. Indicagoes

o  Adulto: Queimadura > 20%;
Idade > 60 anos e queimadura > 10%;
Patologias associadas Criangas: de 0 — 1 ano com queimadura > 3%;
de 1 — 2 anos com queimadura » 5%;
de 2 — 10 anos com queimadura > 10%;
Patologias associadas.

2.3.9.2. Calculo da superficie corpérea total

S.C.T.(m?%) = {4 x peso em Kq) +7
90 + peso em kg

2.3.9.3. Calculo das perdas hidricas por evaporagao
(25+S.C0Q)xS.CT. em m?x 24 = mlidia

1.3.94. Hidratagao adulto
»  Primeiras 24 horas — Féormula de Parkland:

4mlxkgx%S5.C.Q.

¥ nas primeiras 8 horas, a partir da hora do acidente e outra % nas proximas 16
horas, de preferéncia com nnger lactato.
s  Solugdes utilizadas:
- Cristaléide
Solugéo fisiologica 0,8% - isotbnico em relagio ao plasma, osmolandade de
292mOsmAil;
Solugao de nnger - osmolandade de 290mOsm/|
Solucio de ringer lactato — contém lactato alcalino, osmolaridade de 277 mOsm/l
Solugio de glicose 5 ou 10% - ndo é indicada para hidratagao, ufilizar somente para
manter a glicemia se necessario - Coloide:
Iniciar somente apos 18 a 24hs do acidente
Indicacoes: edema importante
Albumina sérica < 2,5 g/dl
Coldides utilizados:

Daniella Duarte, Dr. Leopoldo Katsuda e Dr.
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Plasma — 0,5ml/Kgf%5 . C Q. ou 1/8 a 1/6 do volume total calculado para as primeiras
24 horas. Se associado a alteracdo do TAP, necessitando repor fatores de
coagulacao;

Albumina humana — maximo de 150 g/dia;

Albumina humana a 20%, em frasco de 50 mlf10g;

Albumina humana a 5% - 0,5 mlKg/%S.C Q.

Hidratacio apos 24 horas:

Basal (1500 ml x $.C.T.) + perdas por evaporacao = VO + EV + dieta enteral
Diurese:

> 50 ml/h no adulto;
> 70 a 100 ml/h no trauma elétnco.

2.3.9.5. Drogas vasoativas

Devem ser utilizadas quando nao é possivel manter a perfusio periférica e a pressao
arterial somente com a hidratacgio.

Daopamina {(ampola 10 mg/10ml)

2-5 pg/kg/min — aumento do débito cardiaco e da confratilidade sem aumento da
resisténcia vascular periférica, ha ainda vasoldilatagao mesentérica, esplancnica e
coronaria

510 pgfkg/min — efeito inotrdpico e cronotropico, com aumente da resisténcia
vascular periférica

10-15 po/kg/min — estimulagio alfa-adrenérgica com aumento da resisténcia vascular
periférica

Naradrenalina (4mg/4ml)

0,1-1 pg/kg/min — estimulagdo alfa-adrenérgica com aumento da resisténcia vascular
periférico e da contrafiidade miocardica, ha também estmulagio beta-adrenérgica
com aumento da freqléncia cardiaca e da contratilidade miocardica

Dobutamina

515 pg/kg/min — efeito beta-adrenérgico com melhora do débito cardiaco.

2.3.9.6. Hidratagao crianga

Primeiras 24 horas — Formula de Carvajal (<10 kg ou > 50 kg):
5000 ml xS.C.QO m?*EM24 H + 2000 ml x S.C.T. m?em 24 h

Criangas enfre 11 e 49 kg = formula de Parkland

¥z nas primeiras 8 h, a partir da hora do acidente e oufra ¥z nas préximas 16 h.
<10 kg ou < 2 anos — 2 SF e ¥ 5G 5% (evitar hipematremia e hipoglicemia)
»10 kg ou = 2 anos — Ringer lactato {evitar edema e hiponatremia)

Daniella Duarte, Dr. Leopoldo Katsuda e Dr.
Ricarde Zirondi Villas Boas

Elaborado por: Dra. Cristiane Rocha, Dra. Validagéo!Dv;l 3CIH 08/06/2006

Duarte

Revisado por: Dra. Ana Marcia R. V.
Alexandrino, Dra. Cristiane Rocha, Dra. Daniella | 12/06/2008

Aprovacgdo do Escritério Qualidade/Data:




ANexos

134

DOC..A31/6.42 Pag.: -7M11-
Ay, Luiz Edmunda Carriie Coubs, 1-100, Micles Geizel, BaurwsP
o FonalFa: (143167770 PAK: {14 41067777 Data da Emisséo: 21/02/2005
| = - N -NT]

Unidade de Tratamento Queimados Revisdo no.; 01

Protocolo Médico do Tratamento de Queimaduras Data desta Revisao: 05/06/2006
- Coldide:
Apas 24 horas da queimadura pode-se iniciar se edema importante ou albumina < 2,5
gfdl

Colaides utilizados:

Plasma — 0,5ml/Kg/%S.C.Q. Se associado a alteragdo do TAP, necessitando repor
fatores de coagulacgao;

Albumina humana — 1g/Kg/dia;

Albumina humana a 20%, em frasco de 50 mi/10g.

Apos 24 horas — Regra de Holiday:

0a10 kg = 100 ml/kg/dia
11 a 20 kg = 1000 ml + 50 ml/kg/dia
> 21 kg = 1500 ml + 20 ml/kg/dia

Repaosicio de eletrdlitos e vitaminas associada:

Sadio — 2 a 3,5 mEqg/Kg/dia = 1 ml/Kg/dia (NaCl a 20%);

Potassio — 2 a 3 mEg/Kg/dia = 1 ml/Kg/dia (KCl a 19,1%);

Calcio — 2 a 4 mEqg/Kg/dia (Gluconato de Calcio a 10%);

Magnésio — 0,25 a 0,5 mEg/Kg = 0,5 ml/Kg/dia (Sulfato de Magnésio a 10%);
Vitamina C — 250 mg/dia.

23.9.7. Conftrole da hidratagao

O volume infundido & determinado pela avaliacio dinica e laboratorial, considerando-
se a reposicao das perdas por evaporacao. A crianga deve apresentar balanco hidrico
tendendo para o positivo, porém variando de zero a + 100 ml;

As férmulas para reposicao de liquidos nos pacientes grandes queimados nao podem
ser usadas de forma rigida e indiscriminada, devendo ser adaptadas para cada caso,
servindo como guia para uma abordagem inicial;

Diurese — 1 a 2 ml/Kgh nas cnancgas, > 50 mlh nos adultos e > 70 a 100 ml/h no
trauma elétrico;

Fregiiéncia cardiaca — faquicardia e pulso filiforme podem indicar reposicio
insuficiente;

Perfusio periférica deficiente;

Presséo arterial e pressio venosa central — nio sao bons parémetros;

Balanco hidrico — de pequeno valor;

Débito cardiaco — método mais preciso de avaliagao, utilizando-se cateter de Swan-
Ganz, introduzido através da veia jugular interna, e locado com um baldo num dos
ramaos da artéria pulmonar;

Gasometria — pH aciddtico, com persistente déficit de base, pode significar reposicao
insuficiente;

Outros — hematacrto em elevacio durante essa fase, densidade urninana > 10250,
sadio urinario < 40 mEg/, sdo indicativos de hidratacao insuficiente;
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s Nivel de consciéncia — Obnubilagao, confusao mental.

2.310. Hipotermia

A hipotermia presente no atendimento inicial, mais freqlente nas criangas, ocorre devido
a perda hidrica importante, com exposicao prolongada das lesfies em ambientes de
baixa temperatura, e pela utilizacio de liquidos gelados no socorro imediato ao paciente.
E causa importante de perda da consciéncdia, alteraghes de coagulagio e parada cardio
respiratoria.

¢ Temperatura ambiente em torno de 32°C;

Infusao de solugdes endovenosas aquecidas;

Lavagem gastrica com solugbes aquecidas;

Limpeza das lesbes com solugdes aquecidas.

2.3.11. Imunizagao e profilaxia do tétano

Intoxicacdo aguda do S.N.C. causada pelo Clostrdium tetani, bacilo gram positivo
anaerobio, encontrado no solo, fezes, contaminando o organismo a través de lestes de
continuidade. Ha rigidez e espasmo mandibular, rigidez cervical, disfagia, hiperreflexia,
convulsoes dolorosas provocadas por minimos estimulos. Pode ocorrer espasmo dos
musculos da glote, com cianose e asfixia. A mortalidade geral & de 40%, sendo mais
freqliente em idosos e criangas pequenas.

s Criangas: ver esquema de vacinagido. Esquema basico de imunizagio realizada com
a vacina friplice (OPT —diftena, pertusis, tétano) com 5 doses (2, 4 6, 18 meses e
entre 4 e 6 anos). Acima de 7 anos é usada a vacina dupla (DT tipo adulto), que deve
ser repetida a cada 10 anos;

s Adulto: se nao vacinado a mais de 5 anos ou com vacinagao duvidosa — imunizagao
ativa com anatoxina tetdnica inframuscular, em 3 doses, sendo a primeira na ocasido
da lesdo, a segunda apas 60 dias, e a terceira 6 meses apas a segunda dose. Se
vacinado ha menos de 1 ano — nada; entre 1 & 5 anos — recebe apenas reforco com
anatoxina inframuscular em dose Unica;

s Tetanograma: gamaglobulina hiperimune, imunoglobulina antitetanica humana
passiva (administra anticorpos), usada em associagio com a Imunizagao ativa
gquando existe lesdes extensas e contaminadas em paciente sem histéna de
vacinacao completa. Dose 250 Ul, intramuscular, em local diferente da injecdo da
anatoxina. Criangas 150 Ul intramuscular, quando necessario.

2.3.12. Aparelho digestivo

s Vdmitos: antieméticos endovenosos podem ser usados na fase aguda, devido a
nausea, vomito e para auxiliar o esvaziamento gastrico. Com a continuidade dos
vomitos e os riscos de aspiracio esta indicada a sonda nasogastrica (SNG) aberta
associada ao jejum absoluto, reposigido de glicose endovenasa, declibito elevado até
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melhora do quadro, mantendo confrole eletroliico frequente A sondagem também
esta indicada em lesdes da face com intenso edema da mucosa oral e faringea que
prejudicam a alimentagido ou em pacientes inconscientes. De modo geral, pacientes
com queimaduras acima de 25% de 5.C.Q. necessitam de SNG.

- Metoclopramida (Plasil®) — crianca = 0.5 mlI/Kg/dias de 8/8 horas, néo ultrapassar 15
mg/dia, crnianga menor de 6 anos nao deve receber mais que 0,1 ml/Kg/dose.

Dose adulto: 1amp 6/6hs ou 1 cp 6/6hs

- Dimenidrato (Dramin B6%) — crianga = 1,25 mg/Kgklose de 6/6 horas, dose maxima
até 6 anos & de 7h mg/dia, e acima de 6 anos é de 150 mg/dia.

Dose adulto: administraciao EV (Dramim B6 DL): 1amp em SF0,9% ou 8G5% 100ml
6/6 hs

ileo adinamico: passagem de SNG ¢ deixar aberta para descompressdo, com
controle do volume drenado para a reposicao, controle eletrolitico, infusao maior de
coldide para reduzir edema em algas intestinais e hidratagao

Profilaxia da hemorragia digestiva alta:

- Hidratacio adequada;

- Controle da dor e ansiedade;

- Antiacidos (principalmente se houver queixa dolorosa)

- Antagonistas dos receptores H2 (Ranitidina = Antak®, Zylium® com dose para
crianga de 2 a 4 mg/kg/dia, 2 x/dia, dose maxima de 300 mgfdia);

Dose adulto: 150 mg 12/12hs VO ou 50 mg 8/8hs EV (comprimido=150mg,
ampola=50mg)

- Inibidores da bomba de priotons (Omeprazol, Pantoprazol), usados na presenca de
lesao identificada em endoscopia;

Dose adulio: 20 a 40mg/dia {compnmido=20mg, ampola=40mg)

Dose crnianga: 1mg/Kg/dia

- Alimentacao precoce sempre que possivel. Paciente consciente, sem vomitos, com
ruidos hidro-aéreos abdominais presentes, sem distensao abdominal, em condigbes
de deglutir, ou receber sonda nasc-enteral, devera ser alimentado na fase aguda, 4
horas apds o Inicio da hidratacao, resultando em profilaxia da hemorragia digestiva
alta e da translocacio bacteriana. Iniciar com liquidos e dieta leve dependendo da
aceitagao, e Ir aumentando o volume ou substituindo por dietas solidas. O mesmao
para o volume da dieta enteral, ir aumentando progressivamente, infusdo continua é a
ideal, indicada para SCQ > 25%.

2.3.13. Suporte nutricional

O

estado hipermetabdlico observado no queimado é resultante da associagao do

aumento da perda de calor, maior atividade adrenocortical e adrenérgica e aumento da
afividade celular. O hipermetabolisma do paciente queimado & influenciado por fatores
externos (controle de temperatura e umidade ambiente) e internos (dor e ansiedade), e
com o tratamento agressivo da septicemia com o estabelecimento precoce da cobertura
definitiva das lesdes. O objetivo da nutricio € a manutencio do estado adequado, com
redugdo do balango nitrogenado negativo, minimizar as perdas protéicas, manter a
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imunidade, reducio do tempo de hospitalizagio, auxiliar a reparagao das areas cruentas
e manter o crescimento em criangas.

Indicagoes:

- Queimaduras de espessura total > 10% ou espessura pardial > 20% (a profundidade
das lesbes & mais importante que a extensao),

- Condigtes prévias e desnutricao ou de maior requerimento {(desnutndos, etilismo
cronico, iIdosos, gravidas, intolerdncia ou preferéncia alimentar);

- Pacientes com insuficiéncia respirataria, cardiaca, renal e hepatica;

- Politrauma associado;

- Perda de peso > 10% durante a infernagao;

- Septicemia;

- Previsao de vanos atos cirdrgicos ou longo periodo de hospitalizacao;

- Albumina sérica < 3g%, baixos niveis de transferrina ou contagem de linfécitos de
1.500 células/mm®.

Estimafiva das necessidades caloricas:

- Diversas formulas tem sido empregadas para o calculo das necessidades
energéficas:

1- Harris-Benedict: Taxa metabdlica basal (TMB)X fator de atividade X fator de injiria
TMB {masculino)= 66 47 + 13.75 (peso kg) + 5 (altura cm) -6 76 (idade anos)

TMB {feminino)= 65 51 + 9 56 (peso kg) +1 85 (altura cm) -4 68 (idade anos)

Fator de atiidade=1.2 (repouso absoluto), 1.3 (alguma atividade)

Fator de injuria= 2 1 para grandes queimados

2- Curreri= (25 kecal X peso kg) + 40 keal X %SCQ

Deve conter cerca de 1,5-2,0 g de proteina, 55-60% calorias em forma de carboidrato
e 20% em forma de lipidio.

Dieta via oral (VO) hiperprotéicathipercalorica (HH):

- Suplemento nutricional VO (ex.: Sustacal®, Sustagen®, Ensure®, etc);

- Adequacoes: dietas obstipantes, laxantes, hipossadicas, hipercalémicas, para
diabéticos efc;

Dieta enteral: associada a dicta VO HH. E administrada sob a forma de solughes
dietéticas através de sonda nasogastrica, nasoenteral ou VO. A dieta enteral deve ter
osmolaridade baixa (isotonica = 300 mOsm/kg H,0), deve ser isocaldrica (1 a 1,6
kcal/ml de solugan), com relagao calorica/nitrogénio = 100:1 e com baixa viscosidade
para facilitar a infusao. Infusdo pode ser intermitente (infusdo gota a gota por 60
minutos), ou continua {gotejamento continuo em bomba de infusio). Complicagbes:
diaméia, obsfipagio, nauseas, colicas, meteorismo, etc. Em criangas obedecer a
oferta hidrica, respeitando a capacidade gastrica de 20 — 30 ml/Kg a cada dieta.
Nutricao parenteral: raramente ufilizada em pacentes queimados. Indicacoes:
alteraghes do trato gastro-intestinal impedindo a ingesta; intolerancia & dieta enteral e
longos e freqlientes periodos de jejum para procedimentos terapéuticos e
diagnasticos.
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¢ Suplementacao de vitaminas: acido ascorbico (2 g/dia), Complexo B 1cpfdia,
Tiamina 1¢pfdia, acido falico (1,5 mg/dia).
Reposicao de oligoelementos: sulfato ferroso 2cp/cedo em jejum
Reposicgao de eletrdlitos: conforme a necessidade.
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3. INFECGAO

As

infecgoes enconfradas mais freqlientemente em pacientes queimados sio as da

ferida, septicemia, do acesso vascular, pneumonia e infecgio do trato urinario. Apos a
queimadura, a lesdo & considerada estéril, se nao forem colocados maternais
contaminados sobre a area queimada ou o paciente ndo tenha caido sobre superficies
sujas.

3.1. Origem da flora bacteriana:

Local do acidente: mas condigdes de higiene, contato com detritos, terra, etc e
manipulagao inadequada das lestes, entre outros;

Proprio paciente: germe da pele vizinha as lestes, flora intestinal, genital,
orofaringe;

Ambiente hospitalar: contaminagio por métodos diagnésticos e terapduticos
(catetenizagbes, assisténeia  respiratona, endoscopia, fransfusoes, infusoes,
antimicrobianos de amplo espectro usados indisciminadamente levando ao
aparecimento de germes multiresistentes, agentes oportunistas e virus, infecgbes
cruzadas enfre pacientes, através de profissionais da equipe ou visitantes).

3.2. Formas clinicas da infecgao:

Contaminagao: em até 48 horas apds o acidente ocorre a contaminagao das lesoes

por germes comunitarios ou hospitalares;

Colonizagao: presenca de bactérias, sem interagdo com a imunidade do hospedeiro;

Infecgao local: presenca de bactérias com capacidade de multiplicacgio, provocando

reacao local  Os sinais clinicos sdo continuos e dindmicos, podendo ser: pontos de

vasculites, hiperemia perilesional, secrecio purulenta, odor fétido, aprofundamento

da queimadura, perdas dos enxertos, abscessos.

Bacteremia: presenga de bactérias na corrente sanguinea, com capacidade de

multiplicagao;

Sepse: sindrome da resposta inflamatdnia sistémica (SIRS) decorrente de um

processo infeccioso comprovado;

Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS): resposta do organismo a um

insulto variado {frauma, pancreatite, grande queimado, processo infeccioso), com a

presenca de pelo menos dois critérios abaixo:

- Febre (temperatura corporal > ou = 37, 2°C) ou hipotermia (temperatura corporal <
36°C);

- Taquicardia: freqiiéncia cardiaca > 90 bpm;

- Taquipnéia: freqliéncia respiratoria > 20 ipm ou PaCO: < 32 mmHg;

- Leucocitose (leucocitos > 12.000 cels/m ma) ou leucopenia (leucocitos < 4.000
celsfmm®) ou presenca de > 10% de formas jovens (bastoes);
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- Sepse grave: sepse assoclada a manifestagbes de hipoperfusio tecidual e
disfungio organica, caracterizada por acidose latica, oligiria ou alteragbes do nivel
de consciéncia, ou hipotensdo arterial com pressao sistolica < 80 mmHg. Porém
sem necessidade de agentes vasopressores;

- Choque séptico: hipotensdo ou hipoperfusido induzida pela sepse, refratana a
ressucitagio  volémica adequada, e com subseqlente necessidade de
administracio de agentes vasopressores;

- Faléncia de miltiplos 6érgaos: alteracao na fungao organica de forma que a
homeostasia ndo pode ser mantida sem que haja infervencio terapéutica. E um
processo continuo e dindmico que pode variar desde disfungéo leve até faléncia
total do odrgdo. Sao ulilizados parametros de orgios chaves. pulmonar,
cardiovascular, renal, hepafico, neurologico e coagulagao.

» Programa de controle de infecgao:
- Medidas gerais - evitar infecgao cruzada (educacao dos profissionais, lavagem das
maos antes e apds a manipulagao do paciente seus pertences e secar com papel
toalha, fixagao da equipe de enfermagem para cada paciente, uso de materiais
especificos para cada paciente, uso obrigatonio de avental, gorro e mascaras, limpeza
didna dos mavels), banho diario (se possivel de chuveiro, inspegio diaria da
queimadura pelo médico, culturas de vigilancia, utilizacdo de antimicrobianos tépicos
e cnternoso uso de antibioticos sistdmicos;
- VigilAncia confinuada (painel dindmico da flora endémica da unidade & morbidade
associada, detecgio precoce dos microorganismos (patdgenos), orientagio quanto
ao ATB empirico inicial, controle do surgimento e disseminagdo de cepas
multiresistentes e determinacio de isalamento precoce).
- O uso indiscriminado de antibidticos, principalmente os de amplo espectro, provoca
o aparecimento de cepas de bactérias mutantes que vao colonizar os pacientes e o
ambiente hospitalar. As bacténas adquirem resisténeia aos antibidticos por mutagao
cromossOmica ou pela aquisicdo de fatores exiracromossOmicos de resisténcia
{plasmideos).

3.3. Indicagoes de antibidtico sistémico na fase aguda:

s Tratamento imediato realizadoe em local inadequado, com técnica inadequada e
grande contaminagao das lesoes (com discussao prévia com os membros do SCIH);

s Uso profilatico de antibiéticos em procedimentos invasivos na area queimada
(escarotomia, fasciotomia);

¢ Ilrauma eléinico com grande destruighio muscular e sinais de  sindrome
compartimental;

s Pacientes que ja em uso terapéutico de anfibidlicos para outras infecgoes prévia a
queimadura (lvas, Bcp, otite, etc) também justiicam uso de antibiotico na fase aguda.
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3.4. Normatizagao do SCIH para utilizagao de terapéutica antimicrobiana em infecgao de
queimadura:

» Infecgao precoce (até 48 horas):
- Queimadura de 2° grau superficial - Cefalotina + Gentamicina, ou como alternativa
Amaoxacilina/Clavulanato;
- Queimadura de 2° grau profunda - Oxacilina + Gentamicina, ou como alternativa
Amaoxacilina/Clavulanato;
- Queimadura de 3° grau - Oxaciina + Gentamicina, ou como alternativa
Amoxacilina/Clavulanato;
- Queimadura elétrica - Clindamicina + Gentamicina, ou como alternativa
Amaoxacilina/Clavulanato.
* Infecgao tardia (apo6s 48 horas):
- Queimadura de 2° grau superficial - Oxacilina + Ciprofloxacina e, em criangas,
Oxacilina + Amicacina;
- Queimadura de 2° grau profunda - Oxacilina + Cefepime, ou como alternativa
Piperacilina/Tazobactam;
- Queimadura de 3° grau - Oxaclina + Cefepime, ou como alternativa
Piperacilina/Tazobactam;
- Queimadura eléfrica - Piperacilina/Tazobactam
s As doses recomendadas para uso terapéufico sio as seguintes:
- Amicacina: Dose adulto = 1,0 g BV 1x/dia — correr em 1 hora
Dose cnanga = 15 mg/kg/dia BV 1x/dia — correr em 1 hara
- Amoxacilina/Clavulanato: Dose adulto = 1,0 g EV 8/8h
Dose crianga = 30 mg/kgfdia EY dividido 8/8h
- Cefalotina: Dose adulto = 1,0 g EV 6/6h
Dose crianga = 120 mg/kog/dia EV dividido 6/6h
- Cefepime: Dose adulto = 2,0 g EV 12/12h
Dose crianga = 100 mg/kg/dia dividido 12/12h
- Ciprofloxacina: Dose adulto = 400 mg EV 12/12h
Dose cnanga: Nao indicado até o momento
- Clindamicina: Dose adulto = 600 mg EV 6/6h
Dose cnanga: 40 mg/kg/dia EVY dividido 6/6h
- Gentamicina: Dose adulto = 240 mg EV 1x/dia — correr em 1 hora
Dose cnanga = 3-5 mg/kg/dia BV 1x/dia — correr em 1 hora
- Oxacdilina: Dose adulto = 2,0 g EV 6/6h
Dose cnanga = 200 mg/kg/dia EVY dividido 6/6h
- Piperacilina/Tazobactam : Dose adulto: 4,5 g EV 6/6h
Dose crianga: 300 mg/kg/dia EV dividido 6/6h

3.5. Devera permanecer em isolamento de contato:

¢ Todo paciente colonizado com bacténas multiresistentes (de acordo com as
definigdes da SCIH);
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¢ Todo paciente oriundo de outros servicos de assisténcia 2 salde, com mais de 48
horas de internacdo neste servigo. Permanecera em isolamento até liberacio do

SCIH.
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41.

TRATAMENTO LOCAL

Curativo

O objetivo do tratamento local da queimadura é permitir a rapida cicatrizagio das lesdes
de espessura parcial e minimizar a infecgdo do tratamento cirdrgico das lesbes de
espessura fotal. Bolhas, epitélic morto e restos de roupas queimadas ou corpos
estranhos sao delicadamente retiradas (desbridamento no atendimento inicial), banho
com agua corrente e apos as lesdes sao lavadas com solugio antisséptica suave como
Clorexidine. Queimadura em areas pilosas requer a tricotomia da regido  Extremidades
com queimaduras profundas circulares ou eléfricas sdo examinadas freqlientemente
durante as primeiras horas ou dias. Curativo com gaze dobrada sem enfaixamento para
tacilitar 0 exame e a possivel indicacao precoce de escarotomia ou fasciotomia. O i1deal é
deixar parte das extremidades expostas para essa avaliagao frequente e rigorosa da
perfusio periférica.

. Método de exposicao (Wallace, 1949):

Limpeza com S.F. 0,9%, agua corrente (banho de chuveiro sempre que possivel) e
degermante. As lesdes ficam expostas ao ar sob arco de protegio sem coberfura e sem
aplicacao de antibiaticos topicos, e apos 48-72 horas o dessecamento do plasma forma
uma crosta, que comega a destacar-se apos 10 dias com a restauragio da pele lesada.
Essa crosta protege os tecidos profundes da contaminagéo. E o método de escolha para
o tratamento de queimaduras da face, perineo, podendo ser usada em queimadura
pequena de espessura parcial que acomete somente uma superficie do corpo. Na pratica
diana ha muitas restricoes a esse método de exposicio com a ufilizacio de
antimicrobianos topicos, pnncipalmente indicados na face, couro cabeludo, regido
cervical, torax (face anterior), perineo, sendo colocada camada do antimicrobiano topico,
que deve ser refirada e limpa com soro fisioldgico e reposta a cada 8 ou 12 horas,
dependendo da quantidade de secregao presente. Na face posterior do torax & colocado
um curativo aberto sobre o lencol esténl com o agente topico espalhado no tecido (rayon)
e gaze para absorve a secregao, quando utilizado o método de exposigao.

Na face merece cuidado o ouvido externo, que deve ser limpo nas trocas de curativo e
observar a colocagio de tampéao para que ndo entre o agente antimicrobiano e secregao,
podendo determinar ofite. Também os olhos devem ser limpos com soro fisiologico
freqlientemente (4 a 6 X ao dia), gotglamento de coliro com anfibictico, segundo
onentacao do Oftalmologista, que também avalia a necessidade da colocagio de
pomada oftalmica. O método de exposicao nao estd indicado para pacientes nao
colaborativos como cnancas, 1dosos e pacientes psiquiatricos.
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4.1.2. Método de oclusao, compressao e repouso - OCR (Allen e Koch, 1942):

O objetivo do curativo da queimadura é a absorcio do exsudato da lesio e prevenir a

colonizacio por bactérias patogénicas, além de determinar a protecio fisica da lesdoe o

alivio da dor. Deve ser absorvente, nao aderente e deve funcionar como uma barreira

contra a invasao de bacténas. Deve ser o escolhido para criangas, pacientes com
hipotermia, membros superiores e inferiores, pacientes ambulatoriais e pacientes nao
colabaorativos.

Apos a limpeza e desbridamento das lesoes & feito o curativo em quatro camadas:

s Rayon: embebido no agente topico, em tiras (nunca circular), iniciando da porgao
distal para proximal dos membros;

s Gaze de metro ou de rolo ou larga: colocada em movimentos de vai e vem (nunca
crcular), também de distal para proximal;

# Algodao hidrofilo: principalmente para embeber as secrecoes e aquecer;

s Ataduras elasticas: aplicadas também sempre da porgdo distal para proximal nos
membros, com discreta tensio, cuidado com a tensdo em membros para néio
comprometer a circulagio sanguinea.

Método mais dificil, trabalhoso, caro, traumatico. Oferece maior conforto a paciente,

protecao confra variacoes de temperatura ambiente, contaminacao bacteriana e perda de

liquidos por evaporagao.

42 Agentes topicos

4.2.1. Sulfadiazina de Prata creme a 1% (Silvadene®, Dermazine ®)

Foi desenvolvido a partir da terapia com nitrato de prata. Vantagens: amplo espectro de
atividade antimicrobiana, associa os efeitos bactericida e bacteriostatico da sulfadiazina
sodica as qualidades da prata (adstringente, caustico ou corrosivo, antsséptico,
bactericida e fungicida), aplicagio simples, sem alteracghes metabdlicas ou de elefrélitos e
nao doloroso & aplicagio. Agente de escolha para a prevencgio da sepsis por Gram
negativa em paciente grande queimado. Uma propriedade importante da droga & a baixa
solubilidade que resulta na gradual liberagao da prata, tendo uma acgio antimicrobiana
muito prolongada. Efeitos colaterais - metahemoglobinemia pela sulfona, leucopenia
transitoria, rush cutaneo, hipocalemia, kemicterus. Aplicacido a cada 24 horas ou com
maior freqiéncia.

Indicagdes:

- Lesdes de espessura parcial > 20% em adultos e > 10% em criangas;

- Espessura total;

- Pos escarotomias;

- Pos desbridamentos;

- Lesbes com sinais de contaminacio;

- Queimadura de orelha externa (condrite).
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4.2.2. Iruxol mono® pomada
Utihizada como agente desbndante em lesdes superficials, promovendo limpeza
enzimatica das areas lesadas, refirando ou dissolvendo necroses e crostas.
4.2.3. Solugao fisiologica a 0,9%
Utihzado no curativo imediato apés a queimadura, sendo refeito 48 horas apos,
possibilitando a avaliagio rigorosa da evolugio da lesao pela auséncia de antimicrobiano
topico que prejudique a mesma, especialmente em lesbes de espessura parcial
superficial tratadas em ambulatorio. Também pode ser ufilizado no pré-operatorio em
lestes limpas sem secrecido, com tecido de granulagao de bom aspecto para a enxertia.
4.2.4. Solugio fisiolégica hipertdnica (500 ml de S.F. 0,9% com 5§ ampolas de Cloreto de
Sadio a 20%)
Utiizado no tratamento do tecido de granulagao hipertréfico, causando a desidratagao do
tecido e regressao do mesmo.
4.2.5. Dersani
E inerte, ndo & absorvido, impermeavel, sendo pouco aderente as lesoes, Glil em lesbes
superficiais da pele.
4.2.6. Oleo mineral puro
E inerte, ndo & absorvido, impermeavel, sendo pouco aderente as lesdes, usado para
hidratacio da pele em lesdes superficiais.
4.3. Excisao de pele
A excisdo precoce e enxertia imediata da lesio é largamente aceita por diminuir a taxa
de morbidade e mortalidade total
4.3.1. Definigao de excisao precoce
No consenso dos Institutos Nacionais de Salde dos USA, a excisdo e enxertia sao
recomendadas enfre o terceiro e o sétimo dia apés a queimadura (Jankiewicz, 1979).
s Critério para excisao precoce e enxertia:
- Diagnoslico da profundidade das lestes;
- Condigoes clinicas do paciente;
- Padiente sem alteraches de coagulagao;
- Area doadora suficiente;
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- Cultura negativa para sfreptococcus,
- ltens discutiveis: paciente sem febre e lesido inalatéria sena contra-indicacao para
crurgia.

» Ordem da excisao: quando a area € muito grande deve existir uma seqliéncia, na
presenca de risco de vida deve ser manipulada a area que apresenta menor
dificuldade técnica como torax ou membros. De modo geral, as areas priaritanas sao
as queimaduras nas articulagdes e regido cervical, assim com a integragio precoce
dos enxertos existe area para passagem de cateter venoso central, traqueostomia e a
possibilidade de fisioterapia. As méaos também tem alta prioridade na excisio e
enxertia.

4.3.2. Técnicas de excisao

« Excisao tangencial {(Janzekovic, 1968): & a técnica na qual o tecido queimado &
excisado, camada a camada, até obter uma superficie com sangramento. E a técnica
aceita para queimaduras de espessura parcial. Uma condigio para o sucesso da
drurgia é que a enxertia deve ser realizada logo apas a excisao Realizada com a
faca de Blair. Excisio tangencial do térax, pescogo e cabega séo realizados apos
injecio sob a escara de solucio de epinefnina diluida, quando possivel. Excisao
tangencial das extremidades & iniciada com elevagao dos membros por 10 minutos e
a conseqlente exsanguinagio auxiliada pela colocagdo de faixas de smarch
associada a inflacio de torniquete pneumatico numa pressao de 100 mmHg acima da
pressao sistdlica sanguinea A viabilidade dos tecidos é avaliada pela cor e textura
com eletrocautério. Também devem ser eletrocauterizados 0s vasos maiores apos o
retorno da crculagio normal no membro operado. Esses procedimentos sao
tradicionalmente limitados a 2 horas ou 20% da area queimada, podendo ser
elevados se a técnica de conservacio sanguinea for usada e se a sala cir(rgica for
mantida aquecida  Esse procedimentos pode m ser repetidos a cada 2 ou 4 dias, se
existir area doadora suficiente e as condigbes clinicas permitirem.

s Excisao em bloco: é a técnica na qual a pele e o tecido subcutineo sao excisados
num (nico bloco, e geralmente indicada para queimaduras de espessura total de
tamanho limitado. Existe menor perda sanguinea e menor consumo de tempo
cirirgico. Quando utilizada em extremidade é colocado o tarniquete pneumatico.

4.4. Cobertura definitiva
4.4.1. Area receptora

As condigbes locais para o sucesso da enxertia devem incluir a auséncia da
contaminacao bacteriana e a presenca de leito com boa vasculanizagio, associadas as
boas condighes gerais do paciente (auséncia de anemia, boa nutncao, etc). O ideal é a
excisio precoce e a enxertia imediata. Quando essa ndo é possivel, normalmente pelo
excessivo sangramento durante a cirurgia ou pela incerteza da definicido da excisao total
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do tecido necrotico, esta indicada a enxertia retardada ou tardia, apos 2 dias ou mais.
Nesse periodo ocorre a formacéao do tecido de granulacio, que ndo deve ser aguardada
ou mantida por muito tempo sem cobertura definitiva ou temporaria, paois se transforma
em tecido colonizado por microorganismos. Tecido de granulacio com  aspecio
gelatinoso, de coloragao diferente do vermelho vivo normal ou rosea clara deve sempre
ser refirado antes da enxertia.

4.4.2. Enxerto autélogo de espessura parcial

A escolha da area doadora depende de vanos fatores, basicamente sao ufilizavels e
consideradas principais. coxas, pernas, dorso, nadegas, flancos e membros superiores.
A regido plantar dos pés ndo & uma area ideal pela intensa dor que causa no periodo
pos-operatario, pela necessidade de repouso rigoroso e pela cicatrizacio em area de
freqliente frauma. O couro cabeludo é uma alternativa mas pode determinar alteragbes
do crescimento do cabelo. A escolha da espessura do enxerto deve levar em conta a
necessidade de reutilizacio da area em grandes queimados determinando a refirada de
enxerto de espessura fina, mas se o mesmo necessifar de expansao (em malha) nao
pode ser tao fino. A imobilizacdo dos enxertos & parte fundamental do sucesso, portanto
em areas de maior movimento onde & dificil a imobilizagao com tala gessada ou outros
materiais, o enxerto deve ser sempre fixado entre as [Aminas e enfre essas e as margens
das lesbes, com isso nao deixando areas cruentas e diminuindo a chance de
contaminagio e perda do enxerto e do aparecimento de cicatniz hipertrdfica, pois essas
areas cruentas irdo cicatrizar por segunda intengao. Os enxertos sao mantidos ocluidos
com curativo de 4 camadas sendo a mais interna de rayon embebido em S F. 0,9%. A
area doadora deve ser fratada por oclusao com curativo de 4 camadas, sendo a pnmeira
de rayon embebido com S F. 09% com adrenalina (1 ampola em 500 ml de solugio
fisiologica 0,9%). A area doadora ocluida deve ser aberta em 72 horas quando e se
possivel deixada aberta, ou entio ocluir novamente, mas a avaliagio rotineira &
necessania. A cicatnzacio da area doadora varia de 7 a 14 dias dependendo da
espessura retirada. Evitar a contaminagio, se ocorrer, retirar o tecido que a recobre,
limpar com S.F. e clorhexidina degermante e recolocar novo tecido embebido em S F. e
aumentar os cuidados sobre a area. Em caso de sobra de pele ja retirada do leito doador
a mesma podera ser conservada em ambiente refrigerado { 0°C 4 5 °C) embebida em
solucdo de soro fisiolagico 50 ml e 1 ampola de Gentamicina 80 mg por periodo de 07
dias.

4.4.3. Enxerto autélogo de espessura total

S&0 raramente usados no tratamento inicial dos queimados. Esse tipo de enxerto
necessita um leito de otima qualidade com boa vascularizagdo e a auséncia de
colonizacgao bactenana, ambas incomuns nessa fase. Uso limitado a pequenas areas em
regides funcionais importantes na face e mios. Arecas doadoras para face: regido retro-
auricular e supraclavicular. A area enxertada deve ser mantida ocluida para maior
intimidade entre o enxerto e a area receptora, sendo indicado o curativo de Brown.
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4.5

451,

452

453

454.

455

Regioes
Face

Por causa dos anexos profundos na regido central da face, queimaduras freqlientemente
cicatnzam; sendo normalmente tratadas com agente topico por 2 semanas. Areas que
nao cicatrizam - autoenxerto espesso, se possivel em unidades estéticas.

Olhos

Confratura da palpebra com exposicio da comea e sua dessecacido nao responde a
lubnficantes em ceratite e Glcera de cornea, estando indicada a liberacao da palpebra
acometida, tarsorrafia e enxertia de pele de espessura total.

Orelha externa

Limpeza duas vezes ao dia e aplicacio de acetato de mafenide, evitar a pressao.
Condrite supurativa aguda deve ser tratada com incisdo e observar evolugio, se nao
existir melhora deve ser realizada a excisdo da parte afetada

Queimadura das maos e pés

Nas maos & fundamental o monitoramento da perfusdo. Nas queimaduras superficiais
deve serrealizada a elevacao do membro, utilizagdo do agente topico. Duas veres ao dia
movimentas passivos completos, se ufilizada a técnica da luva (agente topico direto na
méo e colocacido de uma luva grande). Imobilizacdo em posicio funcional esta indicada
se existe edema importante que ndo responde 4 elevacio (articulagio
metacarpofalangeana em 70 a 90 graus, interfalangeanas em extensio, polegar em
posSIGAD Neutra com o primeiro espaco aberto e o punho em 20 a 30 graus de extensao).
Cicatrizagao em 2 a 3 semanas. Nas queimaduras profundas realizar a excisao precoce
e enxerto em lamina assim que possivel, imobilizacdo em posigio funcional por 7 dias,
apos comedcar terapia passiva e ativa. Na palma realizar o enxerto de espessura parcial
espesso e Imobilizagdo em extensdo. Nas queimaduras elétricas, onde existe lesdo
definida de tendoes pela passagem da corrente, esta indicada a resseccao dos tendoes
acometidos, enxertia de espessura parcial espesso ou retalho para a possivel enxertia de
tenddes no futuro. Pés de maneira semelhante, importante o repouso prolongado

Queimadura dos genitais

Lesbes profundas sao desbridadas e enxertadas com ldmina de autoenxerto de
espessura parcial espessa.
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5. QUEIMADURAS ESPECIAIS

5.1. Lesao inalatéria

Caracteristicas:

- Obsfrucido das vias aéreas superiores secundaria ao progressivo edema (por
inalagio de ar superaquecido ou vapor d’agua);

- Broncoespasmos reativos por imitantes aerossois, inalagdo de gases Oxicos como o
monoxido de carbono, cianeto de hidrogénio, aldeidos, dxido de nitrogénio, oxido
sulfurico, acidos halogenados, amonia, fosfogénio, etc;

- Pequena oclusio das vias aéreas inicialmente pelo edema e subseqiliente pelos
debris endotraqueais e a perda do mecanismo de limpeza ciliar;

- Microactelectasias pela perda de surfactante e edema alveolar;

- Edema intersticial e alveolar secundario & perda da integridade capilar;

- Mecanico por encarceramento da caixa foracica ou da regiao cervical por
queimadura circular ou curativos constritivos;

- Explosao pode causar trauma toracico direto, pneumotérax e contusao pulmonar.
Edema da vias aéreas supenores & maior nas primeiras 6 a 24 horas, e maior em
criangas pequenas e grandes queimados. A obstrugio tratada com entubacgao
endotraqueal & mantida por 48 a 72 horas e elevagio da cabeceira. O tubo é retirado
quando o edema de face diminuiu em grande parte e uma audivel passagem de ar ao
redor do tubo com pressao de 40 em H:O com o cuff desinflado;

As conseqiéncias fisioldgicas da lesdo de pequenas vias aédreas sao obstrugio e
shunting intrapulmonar com progressiva faléncia respiratoria;

Alta taxa de pneumonia (20 a 50%) dos pacientes que sofrem lesio inalatéria &
causada pela perda do mecanismo ciliar e presenga de debns endotraqueais;
Tratamento com sucesso necessita de agressiva aspiragio pulmonar, auxiliada por
fisioterapia pulmonar e broncoscopia;

Quando utilizada ventilagio em pacientes com pobre complacéncia, € indicado baixo
volume e hipercapnia moderada e acidose respiratoria para facilitar controle de
pressio de inflacio.

5.1.1. Diagnoéstico

Historia do acidente: ambiente fechado, presenca de fumacga e inconsciéncia;
Sinais e sintomas: queimaduras de face, pescogo, torax, orofaringe; dispnéia,
taquipnéia, tosse, esfridor, respiragao ruidosa, pelos nasais, cilios, supercilios, barba,
labios e asas nasais queimados, escarro escuro, rouquidido; confusdo mental,
agitagao e agressividade = sinais de hipaxia;

Alteragoes: sinais e sintomas de disfungio respiratéria nos dias iniciais pos-
queimadura, freqiiéncia respiratoria > 30, hipercapnia (PCO, = 45), hipoxemia ou
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aumento do gradiente de O; (A — a), carboxihemoglobina > 15% apts a lesao,
alteracies de mucosa ou debrs na broncoscopia;

Radiologia: espessamento de parede brénquica, pneumotarax, pneumomediastino,
edema pulmonar,

Broncoscopia: avalia a fannge e lannge, e com um fubo traqueal locado no
broncoscopio para realizacio da entubagio quando observado edema importante. A
fraquélia e os bronguios maiores sdo avaliados quanto a presenga de fuligem ou
edema de mucosa e hiperemia, e lavado broncoalveolar pode mostrar alta taxa de
neutrofilos & microscopia sugerindo a Sindrome da angustia respiratoria aguda
(SARA),

Monitorizagao: condigdo clinica, ausculta pulmonar, RX tarax diario, gasometria
quando indicada e vigilancia bacteriana rnigorosa. Oximetna de pulso e capnografia
continua.

5.1.2. Tratamento

Escarotomia: quando indicada;

Oxigenoterapia: cateter nasal (cerca de 5l/min) ou nebulizacao continua com O, sob
mascara facial (cerca de 10/min) = quando a pressao parcial de oxigénio (pO;)
estiver entre 80 e 60 mmHg;

Decubito: elevado a 30 graus;

Inalacgio 4 a 6 vezes ao dia com S F. 0,9% e agentes mucdliticos para umidificar e
reduzir a viscosidade das secrecdes (Fluimuci® Afovent®. etc), podendo ser
associado se necessario broncodilatador (Berotec® gotas, Aminofilina® endovenosa,
etc);

Aspiracio freqiiente de forma estéril;

Fisioterapia respiratoria freqliente;

Entubagao orotraqueal (EOT): quando a pO; no sangue arterial for menos que 60
mmHg associada a grande esforgo respiratono, esta indicada a EOT por deixar as
vias aéreas livres, diminuir o esforgo respiratonio, evitar a aspiragio do conteldo
gastrico, permitir a aspiracio da arvore bronquica e pode manter ventilagio mecénica
com pressao positiva. Em caso de divida quanto a entubacio frente a pardmetros
limitrofes, deve-se entubar, pois 0 edema da regido cervical, face, glote e mucosa vai
intensificar-se , tormmando-se dificil o procedimento em fase mais tardia. Tubo
endotraqueal = 16 + idade divido por 4,

Tragueostomia: geralmente realizada em area queimada, somente com indicagao
precisa, pois nesse caso existira contaminagio dos tecidos peritraqueais, com
possibilidade de pneumaonia, septicemia e alto Indice de moralidade. Indicacbes:
obstrucao de laringe ou acima da laringe, por edema importante; qualquer condigao
que impega a abertura da boca ou torne as esfruturas muito friaveis como fraturas,
tumores, corpos estranhos, queimadura intra-oral, nasofaringe ou orofaringe;
Corticoides: niao ha indicagio, pois os glicocorticdides provocam alteragoes
degenerativas do tecido linféide, hiperglicemia, aumento do catabolismo protéico e do
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consumo de gorduras, retencio hidrica, inibicdo da ativacido de polimoronucleares
pelo complemento com resultante imunossupressao, aumento da acidez gastrica,
inibigdo da sintese protéica, alteragio da solubilidade do colageno por ativagio da
colagenase endocrina, alterando o processo cicatnicial das lesbes. Indicagio: nos
quadros de broncoespasmo em dose nica (ex. Flebocortid® 500mg a 1,0 g EV), para
redugido do edema de mucosa e aumentar a secrecao de surfactante, embora seu
uso seja controverso;

Antibioticoterapia: a profilaxia ndo tem indicagio podendo provocar o aparecimento
de germes resistente, exceto quando a traqueostomia é realizada em area queimada.
Quando indicados devem ser usados na dose terapéutica maxima para aumentar as
chances de alcangar areas ougo perfundidas ou areas de atelectasia pulmonar;
Edema pulmonar. fendmeno hemodinamico no qual o edema dos seplos
intralveolares e acumulo de liquido no interior dos alvéolos devido a processo
inflamatarnio resultante da inalagio de gases e particulas soélidas irmtantes & agravado
pela grande quantidade de cnstaldides administrada na fase de ressuscitacio,
principalmente em pacientes idosos e criangas, sobretudo aqueles com antecedentes
cardiopulmonares {(insuficiéncia ventricular esquerda, HAS, valvopatia, tabagismao,
elc). ocorre grande aumento da pressao capilar pulmonar, com lesao das paredes
capilares e enfrada de liquido nos alvéolos. O paciente apresenta hipdxia, dispnéia,
faquipnéia, expectoracao espumosa branca ou rosea e infensa estertoragao;
Conduta: reducio do volume infundido, prefenr infusao de coldides; elevacio do
decubito, ou paciente sentado, oxigénio sob pressao positiva continua (mascar de
CPAP = pressao positiva continua nas vias aéreas, ou mascar com efeito de
Venture); entubacio orotraqueal ou tragqueostomia (se PO2Z < 60 mmHg) com pressao
expiratona final positiva (PEEP) ndo maior que 15 cm H20; sedacio para obter alivio
da angasta, indugio do sono, redugao de retorno venoso, redugio de resisténcia
penférica e pressao artenal; diurético de alga (Furosemida); vasadilatadores (na crise
hipertensiva — ex.: Nitroprussiato de Sodio); drogas vasoativas (inotropicos positivos —
ex.. dopamina, dobutamina);, digitalicos (cardiotdnicos, e.. Lanatosideo C =
Cedilanide® Aminofilina ou Teofilina — aumento do débito cardiaco e fluxo renal, e
correcio dos distirbios metabdlicos (acidose, eletrolitos, etc);

Monoxido de carbono e exposigao ao cianeto: inalado em espacos fechados.
Monéxido de carbono € um gas sem cor ou odor com afinidade pela hemoglobina.
Além dos Sinais de lesado inalatoria, a exposicdo ao mondxido de carbono &
acompanhada de cefaléia, nausea, confusao e desorientagio. O paciente apresenta
reducio na sua habilidade de liberar oxigénio para os tecidos periféricos a despeito
da pressao arterial de oxigénio normal, apresenta oximetria normal. Sua meia vida de
4 horas é reduzida para 45 minutos pelo uso da ventilagio com oxigénio a 100%.

5.2. Trauma elétrico

Alta voltagem (>1000 volts) determina uma combinacgio de lesio profunda secundaria
a passagem da corrente, destruigao local nos pontos de entrada e saida, profundas
lestes onde o arco de corrente cruza articulagoes em flexdo; queimadura por chamas
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secundarias a ignigdo em roupas, lesoes em flash, fraturas da coluna por contragao
tetinica dos misculos paravertebrais e oufras lesdes associadas a queda.
Necessitam de avaliagio do frauma completa, monitoramento cardiaco, cateter
vesical para avaliar pigmentos urinarios, risco de comprometimento comparimental e
imobilizagio da coluna em casos duvidosos ou claros. A extensio das lesbes
geralmente é subestimada;

s Tratamento: Monitorizagio cardiaca Hidratagio vigorosa, obter diurese de 100 mlth
em adultos e de 2 a 3 mifkg/h em criancas. Uso de diuréticos osmoticos (Manitol® a
20%) para aumentar a excrecao de pigmentos (hemoglobindria/mioglobindria). Se <
100 ml/h = manitol® a 20% EV, hidratacio e avaliacdo dos distirbios metabélicos.

5.3. Queimaduras quimicas

5.4.

5.5

s Irmgacao copiosa das lesdes com agua corrente ou S.F. por no minimo 30 minutos.
Lesoes oculares sao irrigadas com solucao salina isotdnica por longos periodos,
ocluir e pedir avaliacao do oftalmologista. Po deve ser refirado previamente a diluigao,
para nao aumentar a area de queimadura.

s Acido fluoridrico (forma concentrada ou anidrica): venddise com dosagem de
calcio sérico de 2 em 2 horas. Hipocalcemia (risco de vida). Monitorizagio cardiaca.
Tratado pela colocacio de gel de gluconato de célcio a 2,5% sobre a area acometida.
Suplementagdo venosa: gluconato de calcio 10% 10 ml em 5 min. (0,1 — 0,2 mlfkg).
Também pode ser realizada a injecéo de gluconato de calcio 10% diluido para 5% em
S F e xylocaina a 2% subescara ou intralesional (0,5 mlfcm?) ou escarotomia de
urgéncia.

s Inalagao do gas fluoridrico: oxigenoterapia. Inalacio com gluconato de calcio a 3%
em S.F.

s Olhos: lavar com solugao de gluconato de calcio a 1% em S F.

Queimaduras oculares

Lavar abundantemente como citado antenormente e pedir a avaliagio do oftalmologista
Os colirios anestésicos ndo devem ser prescritos, pois seu uso repetido pode levar a
necrose de comea e amaurose. Colinos com corficéides também séo de uso restrito,
devido ao nisco de piora das infecgbes, glaucoma e catarata com seu uso continuado.
Pode-se ufilizar dgua boricada, colirios com antibidticos e pomadas oftalmicas. Por isso,
sempre solicitar avaliacao do oftalmologista.

Lesoes por piche

Piche & aquecido acima de 150° C e comumente causa queimadura profunda.
Inicialmente deve ser resfriado com imigacio de agua de tormneira para limitar a
progressao da lesdo e mais tarde removido com solventes lipofilicos. Apds a imgacgao
inicial, queimaduras quimicas ou por piche sio tratadas cirurgicamente indicada pela
profundidade, a qual é freqientemente subestimada no exame inicial.

Elaborado por: Dra. Cristiane Rocha, Dra. Validagéole:‘l 3CIH 08/06/2006
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6.1.

6.2.

PROFILAXIA DAS SEQUELAS
Reabilitagao

O foco esta centrado na qualidade de vida e ndao somente na sobrevivéncia.
Envolvimento com terapia fisica e ocupacional no inicio estd relacionada com o
posicionamento antideformidade, profilaxia de escaras de declbito e de calcificaghes
ectdpicas e imobilizagdo das maos e movimentagao duas vezes por dia de todas as
articulagtes. Em pacientes estaveis, utilizagio de mais horas por dia de exercicios,
envolvendo forga, deambulagao, movimentos passivos e ativos, desenvolvimento de
habilidades com novos utensilios, atividades dianias. Apoio psicologico e psiquiatrico &
fundamental, visto o envolvimento freqiiente de desordens psicologicas e sociais
presentes. O papel da assisténcia social também é muito importante, ndo somente como
maior comunicagao com paciente e familiares, como apoio nas resolugoes necessarias
para o andamento burocratico durante a internagio do paciente e seguimento apads alta
hospitalar. A fonoaudiologia & fundamental na reabilitagdo dos pacientes com lesbes
orais, periarais, nasais e cervicals.

Cicatriz hipertréfica e cirurgia reparadora

A cicafriz hipertrofica € a maior arigem de morbidade a longo prazo, apds queimadura.
Areas destinadas a tornar-se hipertréficas desenvolvem um segundo cido de
neovasculanizagio entre 9 e 13 semanas. Algumas taticas para diminuir a sua formacao
5380 as malhas compressivas, |[Aminas de sillicone topico, injecido de esterdides e
liberacio ou excisdo e autoenxertia. Nao é usado malha na cabecga de crianca menor de
1 ano de idade.

» Tratamento cirargico:
- Exérese das cicatrizes hipertroficas e queldides;
- Liberacao de bridas ou reftragdes, seguida de enxertia de pele ou rotacédo de

retalhos;

- Expansores com ressecgao de cicatrizes e posterior rotagao de retalhos: o uso de
expansores deve ser feita apos 2 anos (maturacdo da cicatriz), se nao houver
limitagio da fungao.

Elaborado por: Dra. Cristiane Rocha, Dra. Validagéolea $CIH 08/06/2006
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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