Editorial

az parte da nossa cultura a utilizacdo de remédios e receitas caseiras para varias doencas e feri-
mentos. Esse costume tem o seu valor, mas as receitas caseiras, na maioria das vezes, carecem
de fundamentacao cientifica e podem mais prejudicar do que ajudar.

E interessante notar como essa transmissao informal de recomendacdes e receitas se reproduz de
certa forma também entre os profissionais de salide. Muito do que se faz ou diz ndo é consequéncia de
estudo ou ensino formal. Virias condutas sdo adotadas por meio da transmissao informal de conhecimento
entre os profissionais, como ocorre entre os leigos, e assim como acontece com a receita da comadre,
a informacdo pode ndo ter a fundamentagdo adequada. Esse aspecto € notdrio no tratamento local das
queimaduras. Existem varias receitas caseiras e também profissionais de como tratar as queimaduras.

Para complicar ainda mais, nunca houve como agora um ndmero tao grande de op¢des de terapias
tépicas e curativos. Devemos ser criteriosos ao indicar e prescrever o tratamento tépico. E muito
importante que se estabelecam protocolos e métodos de avaliagao dos diferentes curativos e formas
de tratamento. E fundamental que o tratamento tdpico seja embasado em evidéncias cientificas e ndo
em modismos ou propaganda.

Esse nimero da revista vai colaborar muito nesse sentido, pois temos a satisfacio de apresentar
diferentes trabalhos que abordam os cuidados com as feridas das queimaduras. Fomos brindados com
um artigo de atualizacdo do tratamento local escrito pelo Prof. Dr. Alberto Bolgiani, que é Professor
Titular da Universidade Salvador, em Buenos Aires, Argentina, e uma das maiores autoridades mun-
diais no assunto. Sdo apresentados também dois artigos da area de enfermagem, tornando evidente
o cardter multiprofissional do tratamento das queimaduras. E muito significativa a participagdo dos
profissionais de enfermagem, tanto no tratamento como no desenvolvimento de trabalhos cientificos
na area de queimaduras.

Outros artigos de grande interesse compdem nossa revista. A embolia pulmonar no paciente quei-
mado é outro tema que merece toda a nossa atencao. O algoritmo de tratamento das sequelas e a
epidemiologia das queimaduras em hospital da regiao Centro-Oeste do pafs completam essa revista
com varios temas, de varias disciplinas, de varias regides do pals e até do exterior.

Boa leitural

Wandir Schiozer
Editor
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Atualizacao no tratamento local das queimaduras

Updating in the local treatment of the burns
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RESUMO ABSTRACT
Nesse artigo, os autores discutem condutas recentes no tratamento local In this article, the authors discuss recent conduct in the local treatment of
das queimaduras, curativos locais e tratamento cirrgico. burns, local dressings and surgical treatment.
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Atualizagdo no tratamento local das queimaduras

os Ultimos anos, muitos autores tém estudado as

diferentes alteracbes da lesdo local que ocorre na

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

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

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

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

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

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

TRATAMENTO LOCAL

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

Topicos

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

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

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

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

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

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

Protocolo do tratamento local

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

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

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

Curativos umidos

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

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

Peliculas de protegao'’'?

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

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

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

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

Curativo oclusivo

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

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

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

Tratamento cirurgico segundo a profundidade e
extensao

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

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

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

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

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

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

Escarotomia

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

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

Tratamento ciriurgico precoce

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

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

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

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

Tratamento das queimaduras superficiais
“Benaim A”

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

a. Remover o curativo;

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

c. Colocar novamente sulfadiazina de prata e vendagem;

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

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

Manejo das queimaduras intermediarias “AB”

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

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

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

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

Escarectomia tangencial

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

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

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

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

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

Manejo da queimadura profunda “B”

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

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

Excisdo e cobertura'+'®

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

Sequencial

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

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

Cronograma cirurgico

* Escarectomia'®?!

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

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

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

¢ Cobertura cutdnea®

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

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

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

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

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

* Substituto cutdneo de escolha para a cobertura

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

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

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

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

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

Exemplo 1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Exemplo 2

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

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

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

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

Exemplo 3

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

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

Surgical treatment algorithm of patient with burn sequelae
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RESUMO

ABSTRACT

O presente estudo foi realizado no ambulatério de sequelas de queima-
duras do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de So Paulo e propée um algoritmo de tratamento de sequelas de quei-
maduras que facilitem o raciocinio e, principalmente, seja estabelecida uma
l6gica de atendimento baseado em evidéncias. O ambulatério consta com
o seguimento de 640 pacientes, que tém sido tratados com este algoritmo
de atendimento.

DESCRITORES: Queimaduras/complicagbes. Queimaduras/cirurgia.
Algoritmos.

The present paper was developed at the Clinics Hospital of University of
Séo Paulo and propose and algorithm to treat burn sequelae that facilitates
the thinking and, specially, been established a logical way to decide the
treatment of burn sequelae. Six hundred forty patients are been under
treatment and they used to developed the algorithm.
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pesar de énfase crescente em prevencao, cercade 2 milhdes

de pessoas sofrem queimaduras todos os anos, 80.000

o internadas em hospitais, e 6.500 perdem suas vidas a
cada ano nos Estados Unidos. No Brasil ainda ndo dispomos de
um eficiente sistema de centralizacdo de dados, mas ja possuimos
informacdes que demonstram a gravidade das queimaduras em
nosso pais'?.

No Brasil estima-se que, no ano de 2001, aconteceram
1.000.000 de acidentes por queimaduras, sendo |150.000 causa-
dos por dlcool liquido (15%) e 45.000 atingiram criangas de até
12 anos (30%)°.

A sobrevivéncia dos grandes queimados aumentou durante
as Ultimas décadas. Nos anos 1950 e 1960, a sobrevivéncia de
um queimado com 30% de drea corpdrea queimada (A.C.Q.)
era pequena. Hoje, em alguns centros de exceléncia, as criangas
sobrevivem a queimaduras que afetam mais que 90% da superficie
corpdrea, e os adultos jovens e de meia-idade com mais que 80%
sobrevivem rotineiramente. Estas melhorias dramaticas vieram do
reconhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos da destruicdo
tecidual e da agressividade do tratamento cirdrgico com escarec-
tomias precoces*®.

Embora a natureza ameagadora das grandes queimaduras
seja enfatizada frequentemente, o impacto potencialmente de-
vastador de queimaduras menores mal conduzidas ndo deve ser
negligenciado. Estas queimaduras raramente causam problemas
hemodindmicos, exceto nos idosos e nas lesdes inalatérias, po-
rém podem causar morbidade persistente através da presenca de
sequelas estéticas e funcionais, pois as lesdes da derme reticular
estdo associadas a cicatrizes inestéticas, restritivas e hipertroficas®.
Dentre os pacientes que sobrevivem a danos sérios, muitos sofrem
inaptidao a longo prazo em decorréncia das sequelas deixadas por
tratamentos muitas vezes mal conduzidos. A falta de entendimento
das bases bioldgicas das cicatrizes patoldgicas e sua efetiva profilaxia
e tratamento sdo alguns dos principais desafios atuais.

A cirurgia do paciente queimado é um dos momentos de
maior vulnerabilidade as complica¢bes e causadora de um grande
estresse ao organismo. Estes aspectos negativos ndo devem ser
impedimentos, pois um adequado planejamento e execucio cirlr-
gica ajudam a minimizar estes problemas, além de diminuirem as
sequelas estéticas e funcionais, facilitando a reinsercdo do individuo
na sociedade. No entanto, o que notamos em nosso dia a dia € que
a incidéncia de sequelas de queimaduras é cada vez maior. Talvez
em decorréncia da sobrevida da fase aguda que vem aumentando
nos Ultimos anos*>7.

Em um servico académico, com residéncia em Cirurgia Plastica,
existe a necessidade de desenvolver um método de ensino dos
conceitos e das condutas frente aos diferentes tipos de sequelas.
Por esse motivo, desenvolvemos um algoritmo para facilitar o
aprendizado e o raciocinio dos residentes e estagiarios. E baseado

nesse algoritmo que hoje introduzimos o ensino do tratamento das
sequelas de queimaduras em nossa instituigao.

O objetivo desse estudo ¢ estabelecer um algoritmo de aten-
dimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou
estéticas (Figura 1), que facilite o tratamento, bem como melhore
0s seus resultados.

TIPOS DE CIRURGIAS

A seguir, detalhamos os principais tipos de cirurgias utilizados na
pratica didria do tratamento das sequelas de queimaduras.

Resseccao e sutura

Eo procedimento mais simples que dispomos. Ea simples
resseccdo e sutura borda a borda da lesdo. Nem sempre é possivel
realizar a resseccdo completa da lesao em etapa Unica, nestes casos
realizamos ressecgdes parceladas?®,

Expansor de pele

O expansor de pele constitui a Unica maneira de se retirar
grandes cicatrizes e reduzi-las em pequenas. Traz grande satisfacdo
aos pacientes, mas demanda enorme colaboragdo deles. Apesar
de ser um procedimento simples, a escolha do expansor e a sua
colocagao apresentam uma curva de aprendizagem com alto indice
de complicacdes, especialmente deiscéncia da sutura apds a sua
colocagdo. Apesar da satisfacdo dos pacientes, raramente realiza-se
mais de trés expansbes sequenciais.

Retalho local

O retalho local € o método de eleicdo para tratamento de bridas
e pequenas retragdes. O retalho local mais utilizado é a plastica
em “Z" com angulo de 60° e as suas combinacdes, entre elas as
sequéncias de “Z” e duplo retalho em “Z” oposto. Simples de ser
executado, pode ser realizado até mesmo em éreas queimadas,
tomando-se o cuidado de se preservar ao maximo a irrigacdo dos
retalhos por meio de descolamentos minimos e sempre mais es-
pessos. Deve-se lembrar que muitas vezes ao tratarmos uma brida
causamos uma nova de menor intensidade, que devera ser tratada
em um segundo tempo?®.

Matriz de regeneragao dérmica

A matriz de regeneragdo dérmica, devido ao preco e a curvade
aprendizado longa, ndo deve ser considerada como primeira op-
cdo. Apresenta grandes vantagens, especialmente quanto a sequela
dadreadoadorado enxerto definitivo, mas apresenta desvantagens,
como necessidade de dois procedimentos e tempo de internagao
prolongada. Atualmente, realizamos rotineiramente o curativo a
vacuo sobre a matriz, como maneira de apressar a internagéo,
melhorar o conforto e aumentar a integracao da matriz no leito®?.
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Pacientes com sequelas de queimaduras com mais de 6
meses apos o término do tratamento da fase aguda

|

e

Funcional

stética

( Falta de tecidos locais )

o Possivel
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Figura | - Algoritmo de atendimento ao paciente com sequelas de queimaduras funcionais ou estéticas.

Enxertias de pele

Um enxerto de pele é uma ldmina de pele de espessura parcial
ou total, completamente separada de sua origem, e que depende
do desenvolvimento de um suprimento sanguineo e de um proces-
so bioldgico dependente de mecanismos celulares e mediadores
quimicos para se estabelecer.

No tratamento de sequelas de queimaduras utilizamos sempre
enxertos em laminas. Esta técnica apresenta como principais van-
tagens: melhor resultado estético (textura e pigmentagao); melhor
resultado funcional; menor taxa de cicatrizes patologicas (cicatrizes
hipertréficas e queloidianas); e menor quantidade de cicatrizes,

apenas nas emendas. Na face, utilizamos sempre que disponivel
enxerto de couro cabeludo® ',

O enxerto de pele pode ser classificado em relacio a espessura
como:

* Fino —de 0a 0,006 polegadas (0 a 0, 524 mm). Devido a quan-
tidade pequena de derme, apresenta boa taxa de integracio,
porém grande fragilidade, raramente utilizamos no tratamento de
sequelas. A sua taxa de retragdo ndo permite alcancar resultados
adequados.

* Médio — de 0,007 a 0,015 polegadas (0,1778 a 0,381 mm). E
o mais frequentemente utilizado em decorréncia da facilidade
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Figura 2 - Tipos de enxerto segundo a espessura.

de utilizacdo (para utilizar com enxerto expandido, malha, por
exemplo), boa qualidade estética, funcional e resisténcia e boa
qualidade da area doadora.

Espesso — mais espesso que 0,015 polegadas (0,381 mm).
Apresenta excelente qualidade estética, funcional e resisténcia,
porém a area doadora apresenta complicacdes mais frequentes,
como as cicatrizes hipertrdficas, além de ndo pode ser reutilizada.
Devido a sua espessura, esse enxerto tem maior dificuldade de
integracdo. Esta indicado quando ha necessidade de se ter uma
cobertura com muita resisténcia ou grande qualidade estética,
como na face.

Total —toda a espessura da derme. Por termos uma minima quan-
tidade de areas doadoras (regido inguinal, suprapubica, retro-
auricular, face interna de braco, supraclavicular e palpebral em
pessoas mais velhas), este tipo de enxerto fica restrito a pequenas
areas e locais especfficos, como as palpebras. Apresenta o melhor
resultado possivel, tanto estético como funcional, porém é o mais
dificil de integrar em decorréncia de sua espessura (Figura 2).

Outros tipos de cirurgias

* Retalhos expandidos — em algumas situacdes, os retalhos sao as
melhores indicacdes para a reconstrucao, como a reconstrucao
das mamas. Entretanto, em muitas vezes, a drea doadora nao
é suficiente; neste tipo de situacdo, realizamos a combinacao

do retalho com a sua prévia expansdo. Apesar de bastante
trabalhoso, os resultados sdo bons, seguros e consistentes. No
entanto, requer curva de aprendizado tanto do retalho quanto
do expansor?,

Retalhos microcirtrgicos — utilizado em casos extremos, quando
nao resta mais nenhuma opcao de reconstrucdo e a alteracdo
funcional é importante. Os mais comumente utilizados sdo o
retalho lateral da coxa, o TRAM e o grande dorsal®'>!7,

Implante de cabelo — utilizado como primeira opcao na recons-
trucdo do supercilio. Apresenta resultados excelentes, como
desvantagens apresenta a necessidade de se realizar duas ou trés
sessdes para ficar com aspecto cheio e natural e a necessidade
de se cortar constantemente o pélo, pois ao contrario do pélo
original do superdilio, o cabelo continua a crescer?®,

Tratamento da area doadora — o adequado tratamento da area
doadora tem como objetivo evitar um problema a mais ao pa-
ciente. Deve-se evitar dor, infeccdo local e transformacédo da area
doadora em uma ferida que precise ser enxertada. Apds estudo
realizado e publicado nesta revista'®, utilizamos rotineiramente o
filme de poliuretano em todas as areas doadoras. Suas vantagens
sao evidentes em relagdo a todos os procedimentos anteriores
que utilizdvamos. Desta maneira, ndo temos mais problemas de
dor, necessidade de troca de curativos, infeccao secundaria, ou
dificuldade com higiene pessoal (banho).
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Perfil epidemiologico de pacientes internados na enfermaria de
queimados da Associacao Beneficente de Campo Grande Santa
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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: O objetivo desse estudo foi revelar aspectos epidemiolégicos
relativos aos pacientes internados na enfermaria de queimados da ABCG
Santa Casa/MS, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008. Mé-
todo: Foram avaliados os dados obtidos a partir do registro de internagoes
de pacientes na enfermaria de queimados da ABCG Santa Casa/MS, do
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008, perfazendo um total de
977 pacientes, sendo este, portanto, um estudo descritivo observacional
retrospectivo. Resultados: Observou-se maior predominancia de individuos
do sexo masculino (61,4 19%) sobre o sexo feminino (38,59%). Observamos
maior concentracdo de queimados em individuos acima dos |6 anos de
idade (54,86%), seguidos pelos pacientes em tenra idade 0-5 anos, os quais
perfazem cercade 26,8 | % dos pacientes. A seguir, temos os pacientes entre
6-10 anos com 12,69% dos casos, estando aqueles entre os | [-15 anos
entre os menos acometidos (5,53%). Pudemos verificar periodos inferiores a
quinze dias como sendo os de maior incidéncia, correspondendo a 64, 18%,
seguido pelo tempo de internagdo acima de 3| dias, com 20,57% dos casos.
Por fim, aqueles que permaneceram entre 16-31 dias corresponderam a
15,25% das internagdes. Obtivemos uma taxa de altas hospitalares igual a
93,96%, contra taxa de ébitos de 6,04%. No que diz respeito aos fatores
etioldgicos, percebemos maior concentragdo do caso de queimaduras
ocasionadas por élcool (domiciliar e automotivo), perfazendo 18,93% dos
casos, contra 18,42% das queimaduras ocasionadas por 4gua fervente.
Conclusao: O estudo retrospectivo demonstrou correspondéncia do perfil
das queimaduras em relagdo a outros servigos e centros de tratamentos de
queimados, ressaltando-se a importancia de maior educa¢do populacional
e necessidade de politicas que visem coibir a circulagdo de agentes combu-
rentes liquidos e combater a negligéncia infantil.

DESCRITORES: Queimaduras. Unidades de queimados/estatistica &
dados numéricos. Epidemiologia. Mortalidade.
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Objective: The purpose of this study was to revealing epidemiologi-
cal features related to patients kept at the burned nursery of ABCG
Santa Casa/MS, in the period of January 2004 to December 2008.
Methods: 977 patients’ data were evaluated from the hospitalized
burned patients’ registries taken from the period of January 2004 to
December 2008. Results: It was observed a greater number of cases
involving male individuals (6 1.4 1 %) over the feminine ones (38.59%).
The burn cases were concentrated over individuals above |6 years
old (54.86%), followed by early aged patients (0-5 years old), re-
presenting nearly 26.8 1% of the cases. Next, 6-10 years old patients
represent 12.69%, beingthe | |-15 years old patients among the least
affected (5.53%). Periods inferior to |5 days were the most observed,
corresponding to 64.18% cases, followed by 3| days or more period
(20.57% cases). Sixteen to 3 | days period of staying corresponded to
15.25% internments. We reached a 93.96% discharges rate against a
6.04% death rate. According to etiological factors, there was a major
concentration of alcohol caused burns (18.93%), against 18.42% of
hot water caused ones. Conclusion: The retrospective paper showed
correspondence to the profile of burn injuries obtained at the other
services and burned treatment centers, highlighting the importance of
greater populational education and health politics aiming the prohibi-
tion of comburent liquids and the childhood negligence.

KEY WORDS: Burns. Burn units/statistics & numerical data. Epidemiology.
Mortality.
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s queimaduras sao a quarta causa de morte por injuria uni-

direcional nos Estados Unidos. Segundo dados da OMS, em

1998, ocorreram 282.000 mortes no mundo decorrentes de
queimaduras, 96% em paises em desenvolvimento'.

A importancia da prevengdo do trauma térmico decorre nao
s6 da frequéncia com que ocorrem, mas principalmente de sua ca-
pacidade de provocar sequelas funcionais, estéticas e psicolégicas.

O tratamento das queimaduras sempre foi um desafio ndo sé
pela gravidade das lesdes apresentadas por estes pacientes, como
também pelas muitas complicagdes.

E de extrema importancia, em todas as areas de atuacao mé-
dica, o conhecimento da epidemiologia, que fornece subsidios de
avaliacdo e organizacdo de programas de tratamento e campanhas
de prevencio.

Com a exceléncia dos tratamentos hoje realizados, pacientes
com queimaduras graves sobrevivem, gerando um novo problema,
sua qualidade de vida.

Ha uma caréncia, no nosso pais, de dados estatisticos, ficando
0s mesmos restritos as bases cientificas, tais como LILACS e MEDLI-
NE, as quais possuem dados de alguns Centros de Tratamento de
Queimados (CTQ’s) e dados internacionais, com os quais podemos
tragar alguns paralelos relativos ao nosso servico?.

Diante do exposto, fica clara a preméncia em se comprometer
com publicagdes que tracem perfis epidemioldgicos de modo a
melhor entender fatores causais, distribuicio e maneiras de se
evitar tais acidentes.

O propésito desse estudo é revelar aspectos epidemioldgicos
relativos aos pacientes internados na enfermaria de queimados da
ABCG Santa Casa/MS, no perfodo de janeiro de 2004 a dezembro
de 2008, revelando-se assim facetas importantes que poderdo de-
mandar posteriormente acdes de prevengao e educagao aos grupos
mais acometidos e em relagdo as causas mais comuns.

METODO

Foram avaliados os dados obtidos a partir do registro de inter-
nagdes de pacientes na enfermaria de queimados da ABCG Santa
Casa/MS, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008,
perfazendo um total de 977 pacientes, sendo este, portanto, um
estudo descritivo observacional retrospectivo. Tais dados refletem a
realidade epidemioldgica dos queimados do estado de Mato Gros-
so do Sul, dado o fato de este ser o Unico servico de referéncia.
Nesse estudo levaram-se em consideracio os aspectos que tangem
a idade, sexo, tempo de internacao, destino do paciente e causas
da queimadura. Dados relativos a profundidade e extenséo de
queimaduras foram supressos dada a inexatidao de suas descricbes
em tais registros, sendo que tal problema j4 foi solucionado a partir
da proposigao deste trabalho.

Em relagdo a faixa etdria, dividiram-se os dados em: 0-5 anos,
6-10anos, | I-15anos e maiores de |6 anos. Em relacdo ao tempo
de internacdo, estes foram subdivididos em: 0-15 dias, 16-3 | dias
e mais de 32 dias. Em relagdo ao destino dividiram-se os dados em
relacdo a alta hospitalar e ao dbito. Quanto a fatores etiologicos
e género dos pacientes acometidos foi realizada discriminagdo de
cada evento.

RESULTADOS

No que tange ao sexo, observou-se maior predominancia de
individuos do sexo masculino (61,41%) sobre o sexo feminino
(38,59%), numa proporcao de 1,59: |, dados estes corroborados
por outros estudos®.

Concernente a faixa etaria, observamos maior concentracio de
queimados em individuos acima dos |6 anos de idade (54,86%),
seguidos pelos pacientes em tenra idade 0-5 anos, os quais perfa-
zem cerca de 26,8 1% dos pacientes. A seguir, temos os pacientes
entre 6-10 anos, com 12,69% dos casos, estando aqueles entre
os | I-15 anos entre os menos acometidos, o que discorda da
incidéncia encontrada no Hospital do Andarai (5,53%)%8 (Figura |).

Quanto ao tempo de internacio, pudemos verificar periodos
inferiores a quinze dias como sendo os de maior incidéncia, corres-
pondendo a 64, 8%, seguido pelo tempo de internaco acima de
31 dias, com 20,57% dos casos. Por fim, aqueles que permanece-
ram entre |6-3 | dias corresponderam a |5,25% das internagées.

Em relagdo ao desfecho dos casos, obtivemos taxa de altas
hospitalares igual a 93,96% contra uma taxa de dbitos de 6,049%°.

Enfim, no que diz respeito aos fatores etioldgicos, percebemos
maior concentracdo do caso de queimaduras ocasionadas por
alcool (domiciliar e automotivo), perfazendo 18,93% dos casos,
contra |8,42% das queimaduras ocasionadas por agua fervente (es-
tatisticamente semelhantes). Seguem-se causas menos frequentes,
como eletricidade (7,1 %), fogo (9,82%), dleo (10,75%) e gasolina
(5,32%). Demais causas incluem leite, fogos de artificio, brasa,
forno, ferro ou chapa quente, escapamento moto, cha, explosdo
de caldeira, explosao de bateria, piche, acidente de carro, panela
pressdo (explosdo), queimadura mecanica, fogao, gas de cozinha,
café, tinner, panela de comida e queimaduras quimicas, dentre
outros agentes perfazendo os demais 29%, ndo apresentando
isoladamente valores estatisticos relevantes*® (Figura 2).

DISCUSSAO

As queimaduras representam um importante agente causador
de danos que ndo sé ameagam a vida, mas que representam aos
sobreviventes de lesdes térmicas estigmas funcionais e estéticos
importantes. Acometendo pessoas em geral previamente higi-
das, as queimaduras determinam prejuizo quanto ao absentefs-
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Figura 2 — Etiologia das queimaduras.

mo ocupacional, dada a grande prevaléncia de adultos jovens,
economicamente ativos, atingidos.

Situacbes corriqueiras e agentes comburentes de facil obtengao
no mercado sdo parte do problema; que deveria ser combatido
com maior preméncia pelas autoridades; ndo relegando tais politicas
de educagdo em salide e prevencio a um segundo plano.

Os dados obtidos foram compativeis com os disponiveis na
literatura nacional e internacional, onde se obteve maior niUmero
de casos de queimados em individuos do sexo masculino, por estes
apresentarem maior exposicao ocupacional e doméstica, conforme
observado no trabalho de Bessa et al.®.

A faixa etaria mais acometida trata-se daquela em que se con-
centra a maior forca produtiva e da mao-de-obra, ou seja, com
idade superior aos |6 anos de idade, sendo os adultos jovens (20-
30 anos) aqueles com maior taxa de acometimento pelas lesdes
térmicas, tal qual observado na reviséo de prontuérios. Consonante
ao observado por Kliemann®, em seu trabalho, a respeito do perfil
epidemioldgico dos pacientes adultos queimados, no qual, nesta
faixa etaria, encontrou acimulo de pacientes dos 20-39 anos?3®.

O baixo periodo de internacio obtido em nosso servico, média
de quinze dias, revela a pressuposta benignidade das lesdes dos

pacientes internados, sem levar em consideracio as sequelas, bem
como a grande quantidade de pacientes que obtiveram alta hospi-
talar; sendo este dado fidedigno ao perfil encontrado nos pacientes
do hospital da Asa Norte de Brasilia, no trabalho de Carvalho et al.*.
Infelizmente, ndo podemos afirmar com certeza tais fatos (baixo
tempo de internagdo vs. benignidade de lesdes), em decorréncia
da imprecisao destes dados nos registros de nosso servico.

No que tange ao agente etioldgico, obtivemos correspondéncia
em relagdo a literatura, destacando como principal fator etiologico
o fogo/chama, obtido de agentes como élcool, gasolina e fogo
propriamente dito, os quais somados perfazem 34% dos casos,
em conformidade ao exposto pelo trabalho de Macedo & Rosa'®.

Verifica-se, também, a escaldadura (agua, leite e demais agen-
tes) como agente etiologico de grande importancia, principalmente
naqueles de tenra idade, conforme o observado no trabalho
epidemiolégico de Cruz & Calfa'!. Ademais, observaram, em
conformidade com trabalho de Kliemann et al.'?, a predominancia
de infantes abaixo dos cinco anos como sendo os mais acometidos
na faixa etéria pediatrica.

Diante disso, verifica-se a necessidade de politicas relativas a
proibicdo de agentes comburentes liquidos e melhor educacio de
seguranca domiciliar®'2,

CONCLUSAO

O estudo retrospectivo demonstrou correspondéncia do perfil
das queimaduras em relagdo a outros servicos e centros de trata-
mentos de queimados. Ademais, ressaltou a importancia de maior
educacdo populacional e necessidade de politicas que visem coibir
a circulagao de agentes comburentes liquidos, em decorréncia da
grande quantidade de queimaduras obtidas com fogo oriundo da
queima de tais combustiveis. A negligéncia também se mostrou
importante fator no que diz respeito as faixas etdrias mais tenras.

Conclui-se, portanto, que tais tipos de estudos sdo de extrema
importancia para que se conheca e se possa intervir em fatores e
comportamentos de risco; por meio da adocao de politicas publicas
de prevencio, educacdo e proibicio.
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Artigo de Revisao

Cuidados locais com as feridas das queimaduras

Local treatment with burn injuries
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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Oferecer conhecimentos que subsidiem o tratamento da quei-
madurana fase aguda. Métode: Realizou-se revisdo narrativa da literatura.
Resultados: Descreve-se o cuidado da ferida, que implica manutencio
da perfusdo tissular e preservacdo dos tecidos vidveis, da ferida limpa e
Umida, prevencdo de infecgdes e protegdo contra traumas, promogao da
cicatrizagdo, mantendo a mobilidade e o funcionamento da parte afetada.
A limpeza da ferida constitui passo essencial para um protocolo de trata-
mento de feridas eficaz. A limpeza das lesdes deve ser realizada com dgua
corrente, com esponjas macias, a depender da gravidade da queimadura.
Os banhos podem ser realizados por meio de chuveiro, duchas, tanques
tipo banheira ou de turbilhamento, cadeiras especiais de banho e no leito.
Houve consenso na literatura sobre a realizacdo de desbridamento em
tecido necrético, podendo ser autolitico, cirdrgico, enzimatico, mecanico
ou biolégico. Os agentes topicos utilizados para os curativos mais encon-
trados foram as associacdes entre o sulfato de neomicina e bacitracina,
acetato declostebol e sulfato de neomicina e a sulfadiazina de prata, ainda
muito utilizada no Brasil. Conclusées: Ha muitos produtos destinados ao
tratamento de feridas e sua utilizacdo deve seguir protocolos que visem a
real contribuicdo para o processo de cicatrizacio.

DESCRITORES: Queimaduras/enfermagem. Ferimentos e lesdes. Ban-
dagens.

Aim: To offer knowledge to support burn treatment in the acute phase.
Methods: A narrative literature review was performed. Results: Wound
care is described, which implies maintaining tissue perfusion, preserving
viable tissue and a clean and moist wound, preventing infection, protecting
against traumas, promoting healing and maintaining mobility and functio-
ning of the affected part. Wound cleaning represents an essential step in
an effective wound treatment protocol. Wounds should be cleaned with
running water, using soft sponges, depending on the severity of the burn.
Bathing can occur in showers, douches, bathtubs, whirlpool baths, special
bath and bed chairs. Literature showed consensus about debridement
in necrotic tissue, which can be autolytic, surgical, enzymatic, mechanic
or biological. The most found topical agents used for dressings were
associations between neomycin sulfate and bacitracin, clostebol acetate
and neomycin sulfate and silver sulfadiazine, which is still frequently used
in Brazil. Conclusions: Many products exist for wound treatment and
their use should follow protocols with a view to effectively contributing to
the healing process.

KEY WORDS: Burns/nursing. Wound and injuries. Bandages.
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Cuidados locais com as feridas das queimaduras

os Ultimos anos, tem ocorrido um grande avanco no

tratamento das queimaduras, resultando em maior indice

de sobrevivéncia de pessoas com queimaduras graves.
Entretanto, esse avango vem acompanhado de maior ocorréncia
de sequelas importantes que podem interferir na qualidade de vida
desses pacientes. Essas pessoas, muitas vezes, vivenciam situagoes
de desvantagem, em uma sociedade que valoriza o bom desempe-
nho nos aspectosfisico, econdmico e social. Portanto, o tratamento
deve ser integral, abordando ndo sé aspectos fisicos de atencdo ao
paciente, mas também os aspectos emocionais e sociais, enfocando
o individuo e a familia.

O objetivo do primeiro cuidado ao paciente que sofreu queima-
duras ndo envolve a ferida diretamente, mas sim a manutencio da
permeabilidade das vias aéreas, a reposi¢ao de fluidos e o controle
da dor. Uma vez que a via aérea tenha sido restabelecida, a dor
minimizada e o equilibrio hemodindmico mantido, ou que tenham
sido implementadas a¢des visando a prevenciao de complicagdes,
pode-se iniciar o tratamento da ferida provocada pela queimadura.

O cuidado da ferida implica manutencéo da perfusdo tissular
e preservacdo dos tecidos vidveis'. Inclui a manutencdo da ferida
limpa e Umida, prevencio de infec¢bes e protecdo contra traumas,
promocao da cicatrizacdo, mantendo a mobilidade e funcionamen-
to da parte afetada?. A imunizacdo antitetdnica devera ser avaliada
e atualizada.

Fatores que interferem no processo de cicatrizagao da queima-
dura, como extremos de idade, estado nutricional, presenca de in-
feccdo, doencas tais como diabetes mellitus e insuficiéncia vascular,
ou traumas associados e tratamentos citotdxicos devem também
ser considerados®. O objetivo final de todo cuidado das feridas
provocadas pela queimadura € a cicatrizacdo em tempo oportuno,
com complicagdes minimas*. O alcance desses resultados envolve,
entre outros procedimentos, a limpeza e a realizacao de curativos.

Esse estudo tem como objetivo oferecer conhecimentos que
subsidiem o tratamento da queimadura na fase aguda.

METODO

Esta investigacdo é uma revisao narrativa de literatura, a qual
visa a introducdo de dados sobre determinado assunto. Os artigos
de revisdo narrativa sdo publicagdes amplas, apropriadas para des-
crever e discutir o desenvolvimento de um determinado assunto,
sob o ponto de vista tedrico ou contextual. Constituem de uma
analise daliteratura publicada em livros, artigos de revistas impressas
e/ou eletrdnicas na interpretacdo e andlise critica pessoal do autor.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como em qualquer tipo de lesdo tecidual, apds a ocorréncia
da queimadura, o organismo responde com uma série de eventos
fisioldgicos, numa tentativa de restabelecer a continuidade epitelial®.

Entretanto, ha necessidade de intervengdes para que o processo
de reparacdo tecidual prossiga sem complicacbes que possam
retarda-lo, assim como manter a perfuséo tecidual adequada e a
integridade da pele em areas ndo queimadas’.

As queimaduras sempre foram consideradas contaminadas por
estarem, frequentemente, contaminadas com sujidades do local
de ocorréncia da injiria, pela presenca de colonizagdo imediata
por microorganismos e pela rdpida proliferacio em decorréncia
da grande quantidade de tecido desvitalizado®. Dai a necessidade
de técnicas meticulosas de limpeza das feridas e desbridamento de
tecidos ndo vidveis e demais condigdes que propiciem um ambiente
ideal para a reparacdo tecidual.

A limpeza da ferida constitui um passo essencial para um
protocolo de tratamento de feridas ser eficaz. Deve ser realizada
utilizando-se dgua corrente ou solugao fisioldgica aquecidas, para
remover sujidades e tecidos desvitalizados soltos do leito da ferida.
Para tanto, devem ser utilizados materiais macios, como esponjas e
gazes, desde que ndo haja prejuizo de tecidos viaveis (como tecido
de granulacdo ou ja epitelizados). Estudos demonstraram que as
feridas esfregadas com esponjas grosseiras sao mais suscetiveis
a infeccdo do que aquelas em que se utilizam esponjas macias.
Para limpeza de feridas provocadas por queimaduras pode-se
tanto utilizar a solucdo salina quanto a dgua®. Para pacientes com
queimaduras extensas, varios tipos de banho e equipamentos tém
sido utilizados para limpeza das lesées: chuveiro, duchas de varias
intensidades, tanques tipo banheira ou de turbilhdo, cadeiras es-
peciais de banho e no leito.

Alguns fatores devem ser levados em conta na escolha do tipo
de procedimento para limpeza das lesdes: idade dos pacientes,
gravidade, porcentagem de superficie corporal queimada (SCQ),
finalidade do procedimento, tolerdncia a atividade, presenca de
infecgdo, disponibilidade de equipamento e necessidade de fi-
sioterapia. Durante a limpeza das lesdes e banhos, o profissional
fornece explicagdes ao paciente sobre o procedimento realizado,
providencia alivio de dor (analgésico 20 a 30 minutos antes), orienta
sobre técnicas para controle da dor (por exemplo: imagem orien-
tada) e permite que o paciente participe do cuidado o maximo
possivel. O profissional ainda deve limitar o tempo utilizado no
procedimento, em relacdo a tolerancia de dor e ao controle de
temperatura do paciente’.

Quando a opgao for por duchas com diferentes intensidades de
jatos de pressao da dgua ou por hidroterapia em tanques turbilhao,
é preciso considerar que a variagao da taxa de pressao de circulacio
da dgua e da quantidade de ar pode variar e provocar danos nos
tecidos de granulacao, maceracao, bacteremia e impedir amigracao
de células epiteliais. A forca da dgua gerada na superficie da ferida
ndo deve ser maior do que 6 psi - pounds per square inch'®.

Visando evitar hipotermia, a temperatura da agua deve ser
mantida entre 36 a 39°C. Essa temperatura promove a circulacao
na superficie da ferida. Com a finalidade de prevenir a deplecdo de
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sodio, que pode ocorrer pela hidroterapia em tanques de imersao,
deve-se manter o tempo de exposicao em, no maximo, 20 a 30
minutos. Além do risco deplecdo de sédio e perda de calor, a
exposicdo prolongada pode levar a dor e ansiedade'®.

Outra questdo importante é o risco de infeccdo cruzada entre
pacientes que utilizam o mesmo tanque. Recentemente, tem sido
proposto o uso da irrigagdo por pressao ou irrigacdo pulsétil (pulsed
lavage) que se refere a irrigacdo sob pressao fornecida por um
dispositivo. Esse método tem sido aplicado por meio da utilizagao
de dispositivos que fazem uma irrigagao ou aspiracao de tecidos
da lesdo'?. Entretanto, o seu uso em lesdes extensas necessita ser
cuidadoso, e estudos comparativos precisam ser realizados, para
que possam ser estabelecidos protocolos com base em evidéncias
cientificas em relagdo ao emprego desses equipamentos.

O uso da hidroterapia para limpeza das lesdes foi incluido no
tratamento de queimaduras ha centenas de anos e ainda faz parte
do plano do tratamento em algumas unidades especializadas. A
hidroterapia por imersdo parece ser Util em uma fase menos agu-
da, para queimaduras ndo muito extensas, em que o paciente se
beneficiaria ao ser mergulhado em um tanque que promoveria a
remocao de cremes terapéuticos e exsudato, para desbridamento
de tecidos desvitalizados frouxos, permitindo a participacdo ativa
do paciente nos exercicios®. Em muitas unidades de queimados,
a preocupacao com a contaminacao do equipamento tem dire-
cionado para a substituicao da hidroterapia por imersao por uma
variedade de dispositivos para banho que utilizam a dgua corrente
com drenagem descendente''. Microorganismos da flora do pa-
ciente podem ser carregados pela agua e colonizar outras areas do
corpo, aumentando o risco de infecgdo ',

Nao hd evidéncias de que o uso de antisépticos paralimpeza das
feridas provocadas pela queimadura seja benéfico. Nao é possivel
“esterilizar” uma ferida com o uso de antiséptico, mesmo se fosse
possivel manté-lo em contato com a ferida por um longo periodo
de tempo. Fleming, em 1919, ja afirmava que os antisépticos sdo
pouco Uteis para reducdo da carga bacteriana de uma ferida. Além
disso, a presenca de material organico, como sangue ou tecido de
necrose, reduz significativamente a efetividade dos antisépticos®.
A redugdo da carga bacteriana esta mais associada a um desbrida-
mento efetivo do que ao uso de antisépticos.

Existem solugdes com surfactantes (solugdes industrializadas
para limpeza de feridas) que apresentam graus variados de cito-
toxidade, mesmo quando ndo possuem adicdo de antisépticos'?.
Pela natureza de sua estrutura quimica, os antisépticos ajudam a
quebrar as ligagcdes dos corpos estranhos na superficie da ferida.
A forca de sua reatividade quimica é diretamente proporcional a
sua capacidade de limpeza e toxicidade para as células. Logo, o
uso de antisépticos deve ser avaliado considerando-se a toxici-
dade para as células®. Os antisépticos tém indicagdo na redugio
da carga bacteriana, mas tém citoxicidade comprovada, ficando a
indicacdo reservada para lesdes nas quais nao haja tecidos vidveis

ou nas quais o risco de infeccdo superar o objetivo inicial de pro-
mogado de reparacdo tecidual''. Lineaweaver et al.'¥, em estudos
realizados em ratos, observaram que concentragcbes de 0,05%
ndo provocam danos em fibroblastos, mas provocam diminuicao
da forga tensil e atraso na epitelizacdo nas feridas tratadas com
PVP-l a 1%. Entretanto, as concentracbes mais altas, incluindo a
concentragdo frequentemente usada na pratica clinica (de 10%),
sao 100% citotodxicas.

A FDA (Food and Drug Administration) aprovou o uso de PVP-|
a 1% para tratamento de curto prazo (aproximadamente uma
semana) e em feridas relativamente superficiais, uma vez que es-
tudos controlados sobre cicatrizacdo de feridas ndo demonstraram
diferencas estatisticamente significantes na média do tempo de
cicatrizagdo quando utilizado PVP-I, embora, também nao haja evi-
déncias de que pode ajudar na cicatrizagdo. As pesquisas realizadas
in vivo se por um lado ndo comprovam a toxicidade do PVP-I, por
outro ndo trouxeram evidéncias suficientes para demonstrar sua
efetividade no tratamento de feridas'®.

Ha relatos de uso do hipoclorito de sédio 0,5% pela sua ca-
pacidade de dissolver o tecido necrético e, assim, diminuir a carga
bacteriana da ferida®. Porém, deve-se considerar a sua citotoxici-
dade e a possibilidade de atraso no processo de reparacio tecidual
que seu uso pode acarretar.

A solugdo de gluconato de clorexidina a 0,05% diluida em
agua destilada tem atividade antibacteriana contra microorganis-
mos gram-negativos, incluindo P aeruginosa e Klebsiella e contra
gram-positivos, tais como S. aureus e E. coli'*. Embora a clorexidina
mostre toxicidade para uma variedade de células, seus efeitos em
células do sistemaimune ndo sdo bem conhecidos. Bonacorsietal.'®
avaliaram in vitro a citoxicidade induzida pela clorexidina na fun¢ao
dos macréfagos em peritonites residentes em ratos. Encontraram
que os macroéfagos sao tao sensiveis aos efeitos tdxicos do clore-
xidina como outros tipos de células e que o potencial citotdxico
da substancia é dependente da concentracao e do tempo de ex-
posicao. Chamaram a atencao para o fato de que o gluconato de
clorexidina é toxico para macréfagos em concentragbes 100 vezes
menor que a utilizada na prética clinica. Concluiram que a clorexidi-
na pode ter um efeito imunossupressor em macréfagos expostos.

Parece haver consenso de que a presenga de tecido necrético
no leito da ferida interfere no processo de reparacdo tecidual,
constituindo-se o desbridamento um passo essencial no tratamento
de feridas agudas ou cronicas. O desbridamento reduz a quanti-
dade de tecido necrdtico e, consequentemente, a contaminagao
da ferida, favorecendo o crescimento do tecido de granulacio'”.

Os debridamentos podem ser classificados como autoliticos,
cirlrgicos, enziméaticos, mecanicos e bioldgicos. O desbridamento
autolitico refere-se a lise natural da necrose pelos leucécitos e
enzimas digestivas que entram em contato com a ferida durante
a fase inflamatdria. H4 no mercado produtos a base de hidrogéis
ou hidrocoléides, que promovem esse tipo desbridamento'®, O

56

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(2):54-9.



Cuidados locais com as feridas das queimaduras

desbridamento cirlrgico pode ser classificado em fascial, tangencial
ou profundo, dependendo da extensdo da necrose e do tipo de
remocao que é necessaria. Requer o uso de anestesia e ambiente
cirtrgico'”. O desbridamento precoce de lesdes de espessura total,
seguido de enxerto e o concomitante progresso cientifico, que
permitiu a realizacdo de procedimentos extensos, possibilitaram o
grande avango no tratamento das queimaduras.

O desbridamento enzimatico é realizado a partir da utilizacdo de
enzimas exdgenas que sao seletivas. A fibrinolisina € um exemplo
de enzima de origem animal, obtida do plasma bovino. A papaina
€ um exemplo de enzima de origem vegetal que tem sido muito
utilizada no Brasil e na Africa®. Starley et al.'® conduziram um estudo
no Royal Victoria Hospital, em Banjul, Gdmbia, na unidade pediétri-
ca, em que todos os pacientes admitidos durante o ano de 1996,
com queimaduras de espessura total e infectadas, foram tratados
com papaina. Nenhum efeito colateral foi observado.

O desbridamento mecanico é realizado por meio de fricgdo
(gazes, compressas ou esponjas), por irrigagao utilizando jato de
agua pressurizado ou por hidroterapia. O desbridamento mecanico
nem sempre € seletivo, podendo danificar tecido viavel. O desbri-
damento bioldgico é realizado pela utilizagao de larvas, como a de
Lucilia sericata, cujos ovos sdo utilizados apds sofrerem processo
de esterilizagio®.

Os curativos podem ser oclusivos ou abertos. Os curativos
abertos sdo caracterizados pela colocacdo de uma cobertura
priméaria ou apenas pela aplicacdo do agente tdpico (substancias
utilizadas na superficie da pele com agdo antimicrobiana ou ndo'”.
As coberturas, materiais ou produtos utilizados para tratar ou ocluir
a ferida, impregnados ou ndo com agentes tépicos, podem ser
primarias, quando colocadas diretamente sobre a lesao, ou secun-
darias, quando t&ém como fungdo cobrir as coberturas primarias?.

Os curativos oclusivos se caracterizam pela aplicacdo de uma
cobertura primaria seguida por outra secundaria. Esse tipo de
curativo tem como vantagem permitir a mobilizagdo do paciente.
O método aberto é mais utilizado em pacientes criticos com mo-
bilidade limitada e em locais de dificil oclusio, como face e orelha.
Apresenta como vantagem, dependendo do tipo de cobertura, a
possibilidade de visualizacdo da area queimada, facilidade na mobi-
lizagao de articulagdes, baixo custo e simplicidade na aplicagdo. Em
relacdo as desvantagens, apresenta grande risco de levar o paciente
a hipotermia, sobretudo em grandes queimados, requerendo
maior temperatura externa, necessidade de diversas aplicagdes
didrias e dificuldade de manipulagdo do paciente?".

O curativo oclusivo tem como vantagem diminuir a perda
de calor e fluidos por evaporacdo pela superficie da ferida, além
de auxiliar no desbridamento e absorcao do exsudato presente,
sobretudo na fase inflamatéria da cicatrizagdo. Entretanto, pode
proporcionar reducao da mobilidade de articulagdes e limitar o
acesso a ferida somente durante o periodo de troca de curativos®.

Os critérios de sele¢do do curativo sdo: profundidade da quei-
madura, quantidade de exsudato, localizagdo, extensao e causa da
queimadura, impacto funcional na mobilidade, custo, conforto e
dor do paciente®,

As queimaduras tém sido tratadas com agentes topicos, sendo
grande parte deles antimicrobianos, dentre eles destacamos as
associagdes entre sulfato de neomicina e bacitracina; entre aceta-
to declostebol e 5mg de sulfato de neomicina e a sulfadiazina de
prata |1%.

A sulfadiazina de prata 1% é recomendada em queimaduras
de espessura parcial ou total, com a finalidade de desbridar tecidos
necrosados e combater infeccio local. E facilmente aplicada e re-
movida, ndo provoca dor e apresenta poucos efeitos colaterais?.,
Possui efeito em bactérias gram-negativas, como Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiella sp e Pseudomonas aeruginosa, e gram-
positivas, como Staphylococus aureus e também Candida albicans.
Esse creme deve seraplicado sobre a queimadura com uma camada
de aproximadamente 3-5 mm e, em seguida, coberto com camada
de gaze absorvente. Deve ser trocado a cada 24 horas ou mais
frequentemente se a ferida for muito exsudativa®'.

No curativo aberto, quando sé é utilizada a cobertura prima-
ria, o creme ¢ aplicado diretamente na drea queimada e deixado
exposto ao ar livre, sendo reaplicado sempre que necessario. No
curativo oclusivo, aplica-se o creme sobre a drea queimada e, pos-
teriormente, cobre-se com uma cobertura secundaria. O creme
pode também serimpregnado emtecidos, os quais serdo colocados
sobre a queimadura e cobertos com gaze seca e faixa elastica.

A sulfadiazina de prata associada ao nitrato de cério apresenta
agdo fungicida e reduz o nimero de microorganismos, tanto gram
positivos quanto negativos. Poucos dias apds o inicio de sua aplica-
¢do, observa-se a formacdo de uma membrana seca de coloragao
amarelo esverdeada®.

De um modo geral, os pacientes tém relatado sensacdo de
frescor apds a aplicagao da sulfadiazina de prata | %. Recomenda-se
a sua utilizacdo nos primeiros dias de tratamento da queimadura,
enquanto hd presenga de tecido necrético ou infecgdo. Observam-
se na literatura evidéncias de que ela é tdxica para o crescimento
de queratinécitos e fibroblastos?. Ferreira et al.?2 encontraram, em
estudo de sua revisao, a seguinte ordem crescente de toxidade de
agentes antimicrobianos para as células epiteliais: sulfametoxazol
trimetoprima 50.000 U, polimixina B 200,000 U e neomicina 40
mg, solucdo salina normal, petrolato, acetato de mafenide, solucao
de PVP-1, sulfadiazina de prata 1%, nitrato de prata, nitrofurazona
e liquido de Dakin (0,5%).

Coberturas antimicrobianas impregnadas com prata servem
como barreira protetora de prata antimicrobiana que também
liberam o poder antimicrobiano da prata no leito da ferida, sem
inibir a cicatrizacdo. Essa forma de contato da lesdo com a prata
possibilita a permanéncia do curativo por maior tempo?*%,
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Alginato de cdlcio e sédio é uma cobertura derivada de algas
marinhas marrons, composta pelos acidos gulurobmico e manurd-
mico e impregnada de fons calcio e sédio. Promove desbridamento
autolitico e absor¢do de exsudato, mantendo o ambiente da ferida
Umido. As coberturas de alginato de célcio, por sua alta capacidade
de absorcao, apresentam beneficios na fase inicial de tratamento de
queimaduras de espessura parcial por sua intensa exsudacao; sao
recomendados para queimaduras de espessura parcial com exsu-
dacdo abundante, com ou sem infeccdo. O calcio da cobertura e o
sddio do exsudato da ferida reagem, ocorre uma troca idnica, e as
fibras do alginato de célcio se transformam em um gel que garante
um meio Umido ao leito daferida, ambiente ideal para a restauracao
tecidual. Nao adere a ferida, facilitando a remogao que ocorre sem
traumas adicionais e ndo necessita troca por varios dias. E também
indicada para tratamento de dreas doadoras de pele para enxerto
autbgeno, com relatos de menor tempo de epitelizagdo?28,

Hidrocoldide é uma cobertura composta por gelatina, pectina
e carboximeticelose sédica e espuma de poliuretano. Mantém a
umidade local interagindo com a lesdo; produz um gel que favorece
o desbridamento autolitico. O uso de hidrocoldide para tratamento
de alguns tipos de lesdes agudas tem demonstrado bom efeito pela
facilidade do desbridamento, capacidade de absorcdo e barreira
protetora para infeccdo?.

Thomas? realizou uma revisdo da literatura sobre a utilizacdo
de hidrocoldide em queimaduras. Os estudos encontraram que a
utilizagdo desse tipo de curativo estava relacionada a melhores taxas
de cicatrizacdo da lesdo, maior conforto para o paciente devido a
mobilidade do curativo, alivio da dor, menor frequéncia na troca de
curativos e deve ser considerado como recurso para tratamento
de queimaduras de espessura parcial.

Madden et al.?® realizaram trés estudos consecutivos, envol-
vendo 58 pacientes, avaliando o efeito da oclusdo na cicatrizagdo
de queimaduras de espessura parcial que necessitaram de enxerto
de pele; areas doadoras foram cobertas com curativos hidrocoléi-
de e comparadas a uma fina malha de gaze e o hidrocoldide foi,
subsequentemente, comparado a um curativo semi-oclusivo de
filme de poliuretano. Além disso, queimaduras de espessura parcial
eram cobertas com hidrocoléide e as demais eram tratadas com
sulfadiazina de prata. As areas doadoras e queimaduras tratadas
com hidrocoldide tiveram cicatrizacdo significativamente mais
rapida do que aquelas cobertas com gaze ou sulfadiazina de prata
e com menos dor. O hidrocoléide e o filme de poliuretano foram
equivalentes. O exsudato coletado sob o hidrocoldide e filme de
poliuretano nas areas doadoras foram adicionados a um sistema
de cultura de tecidos, resultando em um modesto aumento na
proliferacdo de queratinécitos. A andlise do exsudato coletado sob
o hidrocoldide nos locais de queimadura resultou em aumento na
proliferacdo celular®®

Hidrogéis sdo compostos de polivinilpirrolidona e dgua, sendo
que algumas coberturas contém ainda propilenoglicol, cloreto de

sodio que promovem o desbridamento autolitico. E indicado para
queimaduras de espessura parcial com exsudacdo abundante.

Ha ainda outros tipos de coberturas que tém sido utilizadas
no tratamento de queimaduras, como as gazes nao aderentes
impregnadas com petrolato e outros agentes topicos, alguns com
acdo antimicrobiana e fungicida.

Recomenda-se que, na escolha do agente tdpico ou cobertura,
sejam considerados os seus beneficios contra os efeitos tdxicos na
migragdo epitelial. Desta forma, entendemos que a utilizagdo de
antisépticos, agentes tdpicos ou coberturas com maior toxidade
ndo esté indicada em areas que apresentem sinais de epitelizacdo
e ndo apresentem sinais de infecgo.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ha muitos produtos no mercado destinados ao tratamento de
feridas em suas diferentes fases; entretanto, a utilizagdo de qualquer
produto no tratamento de queimaduras ou outros tipos de feridas
deve seguir rigoroso protocolo, buscando identificar a real contri-
buicao para o processo de cicatrizacdo. A equipe de profissionais
que atua em Unidade de queimados deve conduzir estudos cujos
resultados possam produzir evidéncias que direcionem o cuidado
das feridas provocadas por queimaduras.
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Artigo de Revisao

A identificacao de diagnosticos de enfermagem em
paciente considerado grande queimado: um facilitador para
implementacao das acoes de enfermagem

The identification of nursing diagnoses in client considered severely burn: a facilitator for the
implementation of nursing actions

Regina Maria Aratjo da Silva', Ana Paula Lourenco Castilhos?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Identificar os diagndsticos de enfermagem segundo a taxo-
nomia |l da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), em
paciente considerado grande queimado, e estabelecer um planejamento de
acdes de enfermagem. Método: A metodologia utilizada foi uma revisdo
de bibliografia do tipo descritiva. Resultados: Verificou-se escassez de
artigos referente ao tema, mas foi possivel constatar a identificacdo de de-
zesseis diagndsticos de enfermagem, dos quais os que mais se destacaram
foram os diagndsticos que apontavam gravidade nos segmentos: sistemas
respiratério e cardiovascular, dor, desconhecimento do tratamento, auto-
imagem, e lesOes tissulares foram verificadas intervences de enfermagem
de quorum cotidiano na rotina do enfermeiro e outras mais especificas.
Conclusao: O enfermeiro tem um papel complexo no atendimento a
esse paciente, mas que atualmente consiste apenas na aplicagdo da técnica,
deixando de lado a detecgdo de seus problemas e necessidades, impossibi-
litando a implementacdo de cuidados especificos. Por meio da identificacdo
dos diagndsticos de enfermagem que se constatam as necessidades do
paciente, facilitando, assim, a elaboragdo das a¢des, com posterior avaliagdo
dos resultados alcangados. Portanto, é importante que o enfermeiro seja
capaz de identificar os diagnosticos de enfermagem, de planejar suas agdes,
resultando em uma assisténcia de qualidade.

DESCRITORES: Queimaduras. Cuidados de enfermagem/métodos.
Diagnoéstico de enfermagem. Avaliacio em enfermagem.

Aim: The aim of the study is to identify the nursing diagnoses according
to Taxonomy Il of the North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) in client considered severely burned, and establish an action
planning in nursing. Methods: The methodology used was a literature
review with a descriptive. Results: As a result there was a shortage
of articles on the topic, but it was possible to confirm the identifica-
tion of sixteen nursing diagnoses, of which the most outstanding were
the diagnoses that indicated the severity segments of respiratory and
cardiovascular, pain, lack of treatment, self image, and lesions verified
tissulares, were nursing interventions quorum daily routine of nurses
and other more specific. Conclusion: It is concluded that the nurse
has a complex role in serving this client, but currently, only requires the
application of the technique, leaving aside the detection of problems
and needs, preventing the implementation of specific care. It is through
identification of nursing diagnoses that have been observed customer
needs, thereby facilitating the development of actions to further evalua-
tion of results. It is therefore important that the nurse is able to identify
the nursing diagnoses, to plan their actions, thus resulting in quality care.

KEY WORDS: Burns. Nursing care/methods. Nursing diagnosis. Nur-
sing assessment.
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atendimento ao paciente queimado exige o trabalho

de uma equipe multidisciplinar, com a atuacdo de,

dentre outros profissionais, médicos, psicélogos,
nutricionistas e, principalmente, enfermeiros. A Medicina e
as técnicas para o tratamento das lesdes causadas por quei-
maduras vém evoluindo muito, objetivando a reducdo das
lesbes e sequelas fisicas, organicas e psicoldgicas, resultando
em diminuicdo de hospitalizacdo e da taxa de mortalidade e a
ressocializacdo desses pacientes. Entretanto, ainda é grande o
indice de mortalidade, principalmente por causa da infecgao.

A equipe de enfermagem, que é extremamente importan-
te para o bom andamento dessa terapia e o alcance das metas
tragadas, estd sendo totalmente tecnicista, e a preocupagdo
para identificar os problemas desse paciente e soluciona-los
nao vem sendo aplicada como deveria, ou seja, o enfermeiro
estd deixando de aplicar o processo de enfermagem, utilizado
para organizar de forma sistematica sua atuagdo e tornar a
assisténcia para esse paciente mais humanizada. Para Brunner
& Suddarth, “esse processo de enfermagem é uma aborda-
gem de resolucao de problemas deliberada para atender as
necessidades de cuidado de salde e de enfermagem de uma
pessoa”.

Esse processo ¢ dividido em histérico, diagnosticos de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagdo das
acdes do enfermeiro.

Esse estudo tem como tema a identificacdo dos diag-
nésticos de enfermagem em pacientes considerados grande
queimado: um facilitador para implementacao das acdes de
enfermagem.

Apds o levantamento bibliografico, o que nos chamou a
atencdo é a questdo da implementacdo do processo de en-
fermagem, principalmente os diagndsticos de enfermagem,
em que se identificam as necessidades basicas do paciente.
Este processo seria importante para planejar um conjunto
de acdes visando a resolucdo dos problemas identificados.

O processo de enfermagem leva a qualificacdo, integrali-
dade, continuidade e individualidade, possibilitando entender
que sua aplicacdo favorece a reabilitagdo do paciente mais
rapidamente e também a humanizacdo da assisténcia.

Apbs a coleta de dados, sdo detectadas as necessidades
dos pacientes por meio desses diagnésticos de enfermagem,
que contribuem para elaboragdo das prescri¢cdes de enfer-
magem, ja que esses diagndsticos constituem uma analise
da clinica do paciente e seus familiares, em resposta a sua
situagdo de doenca atual.

O que justifica nosso estudo é o fato de que o enfer-
meiro constitui o profissional que mais estd em contato com
o paciente e sua familia, seja assistindo-os ou dando-lhes
apoio psicolégico, o que torna o cuidar individualizado e

humanizado, efetivando a exceléncia da atuagdo desse pro-
fissional. Outro fator é a falta de atualizacdo do enfermeiro,
o que dificulta a aplicagdo dos diagndsticos, ja que sb por
meio do embasamento cientifico se consegue reconhecer as
necessidades basicas, resultando em um atendimento desu-
mano nao s6 pelo enfermeiro, mas também por toda a equipe
multidisciplinar. Sua relevancia é demonstrada pelo fato de
contribuir na melhoria dos nossos conhecimentos acerca do
tema e servir de instrumento de consulta para académicos de
enfermagem e enfermeiros no aprofundamento para vivéncia
em Unidades de Tratamentos de Queimados.

O objetivo desse estudo ¢ identificar alguns diagndsticos
de enfermagem, conforme taxonomia Il, em pacientes consi-
derados grandes queimados, e apontar algumas intervengdes
de enfermagem.

METODO

A pesquisa a ser apresentada, do tipo descritiva, busca
avaliar a importancia da identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem em paciente considerado grande queimado,
como um facilitador para implementacdo dos cuidados de
enfermagem. Quanto aos procedimentos, a pesquisa também
é do tipo pesquisa bibliografica, pois objetiva possibilitar con-
sulta e andlise histérico-evolutiva da aplicacdo do processo
de enfermagem na assisténcia ao paciente grande queimado.

As fontes de pesquisas utilizadas foram livros, artigos
cientificos e material disponivel na Internet. A coleta de
dados ocorreu ao longo do segundo trimestre de 2009,
considerando o perfodo de publicagdo de 2000 a 2009, na
base de dados da BIREME. Finalmente, foram delimitados
e interpretados os textos que abordassem os descritores:
diagndsticos de enfermagem para queimados, processo de
enfermagem/queimados, intervencdes de enfermagem/quei-
mados, queimados/enfermagem, queimaduras/enfermagem.
Para aprofundar e analisar o tema proposto, foram apreciadas
|0 publicacdes diversas, dentre elas, 5 foram consideradas
relevantes parcialmente para o estudo proposto.

REVISAO DE LITERATURA

Queimaduras

Para se falar em queimaduras, primeiro é bom lembrar
quais sdo as funcdes da pele. A pele é o érgdo mais extenso
do corpo, que se divide em epiderme - camada mais externa
e que serve como protecdo ao meio ambiente e é avascula-
rizada; e a derme - camada mais interna onde se encontram
vasos sanguineos, glandulas sebaceas e nervos. Localiza-se,
também, o tecido subcutaneo, formado por tecidos fibrosos,
elasticos e gordurosos.
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Para Santos', a pele tem como fung¢des: revestimento de
toda superficie corporal, protecdo contra diversos tipos de
agentes, regulacdo da temperatura corporal e sensibilidade.

Definem-se por queimadura, ferimentos produzidos nos
tecidos (pele) pela agdo de agentes fisicos, quimicos ou bio-
l6gicos. “Queimadura é uma lesdo resultante da transferéncia
de energia de uma fonte de calor para o corpo”?.

Foram encontradas na literatura até cinco classificagdes,
mas a maioria cita a seguinte divisdo: etiologia, profundida-
de, extensdo e gravidade, conceitos que estudaremos neste
estudo. Ja Brunner & Suddarth afirmam que “as lesdes por
queimaduras sdo descritas de acordo com a profundidade
da lesdo e extensdo da area de superficie corporal lesada”.

De acordo com o agente etioldgico, as queimaduras por
agente fisico podem ser: térmicas, provenientes de tempera-
tura elevada (mais frequentes); elétricas, por corrente elétrica
e raio; por radiacao, por meio da exposi¢ao excessiva ao sol;
radioativa, provocada por cobalto. Morton? considera apenas
trés classificacdes, as queimaduras térmicas, as queimaduras
elétricas e as queimaduras quimicas provenientes de dcido ou
fenol, entre outras substancias. Segundo o site da Secretaria
do Estado de Sergipe?, os agentes biolégicos que causam
queimaduras sdo agua-viva e caravelas.

A classificagdo quanto a profundidade varia de acordo com
o tempo de exposi¢do e a temperatura do agente causador
da lesédo.

Lesdo de primeiro grau é a queimadura mais superficial,
atingindo a epiderme, que deixa a pele avermelhada (hipe-
remiada), inchada (edemaciada) e extremamente dolorida.

Nas lesdes de segundo grau, ocorrem bolhas (flictenas) e
estas sdo muito dolorosas, porque ha a exposicao das raizes
nervosas que foram atingidas. Para o Ministério da Saude?,
ocorre também “pele avermelhada, manchada ou com colo-
ragdo variavel, dor, inchaco, desprendimento de camadas da
pele e possivel estado de choque”.

Ja as lesdes de terceiro grau sdo mais graves, atingindo
todos os tecidos (derme, epiderme, subcutaneo e musculos,
podendo chegar aos ossos), tém coloragdo esbranquicada,
avermelhada, negra ou carbonizada. A cicatriza¢do se limita
as proximidades da ferida; em decorréncia da necrose que
acontece, os cabelos ndo crescem mais, a perda de liquido
e de elasticidade tecidual resulta em escaras e vesiculas e
sao indolores devido ao comprometimento das terminagdes
nervosas’.

A classificacdo conforme a extensdo significa a “porcen-
tagem da érea da superficie corporal queimada (SCQ)”", de
acordo com Santos'.

Regra dos nove, segundo Brunner & Suddarth, é “uma
maneira rapida para calcular a extensdo das queimaduras. O
sistema designa percentuais em multiplos de nove para as
principais superficies corporais”.

Santos' expde a regra dos nove da seguinte forma: cabeca
e pescoco - 9%, tronco anterior - 18%, tronco posterior
- 18%, braco direito - 9%, brago esquerdo - 9%, perna di-
reita - 9%, perna esquerda - 9% e regido do perineo - 1%,
totalizando 100%. E, com relacdo as criancas, fica da seguinte
maneira: cabeca - 18%, cada membro inferior - 13,5% e
demais partes do corpo idem ao adulto.

Amadio® classifica que as queimaduras menores sdo as
lesdes de segundo grau que atingem uma drea menor que
| 5% da superficie corpdrea (SC) de um adulto ou menos de
0% da SC de uma crianga ou as lesdes de terceiro grau que
atingem uma extensdo de 2% da SC de um adulto, excluindo
olhos, orelhas, méos, pés, face ou perineo. As queimaduras
moderadas afetam uma drea maior entre 5% e 25% da SC
de um adulto ou 10% a 20% da SC de uma crianca; uma area
atingida de 2% a 10% da SC sem acometer olhos, orelhas,
maos, pés, face ou perineo; ou também qualquer queimadura
de terceiro grau que atinja uma crianga. Ja as queimaduras
maiores, como define ainda o autor, sdo aquelas de segundo
grau que atingem mais de 25% da SC de um adulto e mais de
20% da SC de uma crianca; queimaduras que atinjam olhos,
orelhas, maos, pés, face ou perineo, lesdes por inalacdo,
por eletricidade, em paciente de alto risco, ou ainda aquelas
derivadas de complicagdes por fraturas ou traumatismo.

Para que se considere um paciente como grande quei-
mado deve-se observar os seguintes indicadores: os adultos
devem ter mais de 55 anos e 10% da SCQ, conforme a regra
dos nove; as criancas devem ter menos de |0 anos e a mesma
percentagem de acordo com a mesma regra; as pessoas de
idade entre 10 e 55 anos precisam apresentar 20% ou mais
de SC lesionada'.

Para Cintra et al.%, grande queimado é toda vitima que
apresente acima de 45% de lesdo da derme em adultos. Os
autores defendem, ainda, que se deve considerar: o local de
relevancia (como face, perineo, maos, pés, etc); o agente
etioldgico; a faixa etaria; as doencas agudas associadas ou
crdnicas; os queimados que podem surgir com complicagdes
futuras devido as lesdes; ou até portadores de queimaduras de
menor gravidade, mas que possuam quaisquer desses fatores.

FISIOPATOLOGIA

Para Brunner & Suddarth, a destruicdo tecidual resulta
da coagulacdo, desnaturagdo da proteina ou ionizacdo do
conteldo celular. A pele e mucosa das vias aéreas superio-
res constituem os sitios da destruicao tecidual. A ruptura
da pele pode levar a complicagdes como perda aumentada
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de liquidos, infeccdo, hipotermia, cicatrizacdo, imunidade
comprometida e alteracdes na funcdo, aparéncia e imagem
corpérea, edema, hipovolemia, problemas respiratérios e
dor, entre outras complicacdes.

Brunner & Suddarth e Morton? concordam entre si que
o tratamento dos queimados ¢ dividido em trés fases, deno-
minadas de reanimacdo, reparagdo ou aguda e reabilitacdo.

Na primeira fase, sao verificadas as vias aéreas e coluna
vertebral, respiracdo e ventilacao, circulacdo com controle
de hemorragia, exame neurolégico e, por fim, deve-se despir
totalmente o paciente, mantendo-se a temperatura. Num
segundo momento € coletada a histéria e realizado exame
fisico do paciente, bem como detalhamento do acidente.
Esses dados coletados sdo analisados para se identificar os
diagnoésticos de enfermagem, que sdo de suma importancia
para a suficiéncia do tratamento. E feita uma avaliacio de
acordo com os critérios ja citados para encaminhamento ao
centro de referéncia para queimados.

O tratamento da reposicdo volémica, para Brunner &
Suddarth, deve ser realizado ainda nesta fase para que se pre-
vina a instalacdo do choque, repondo os liquidos e eletrélitos
perdidos. A terapia varia de acordo com o paciente, pois a
posicao hidrica é determinada pelo total de débito urinario
e o indice de perfusdo renal.

Uma das férmulas usadas para a reposicao hidrica é a de
Parkland/Baxter, que consiste numa solucdo de 4 ml de lactato
de ringer por quilograma de peso corporal X a porcentagem
da é4rea de superficie corporal queimada. E administrada nas
primeiras 24 horas, sendo a metade nas primeiras 8 horas e
a outra metade durante as |6 horas seguintes. Nas 24 ho-
ras seguintes, varia e tem a adicdo de glicose e liquido com
potéssio e coldide.

Na fase de reparagdo ou aguda, que comeca das 48 as 72
horas apds a lesdo, a assisténcia € ministrada para a avaliacdo
da continuidade e da manutencdo do sistemas respiratério e
circulatério, equilibrio hidroeletrolitico, fun¢es gastrintesti-
nais, além da prevencdo de infeccdo, cuidado com a ferida
(curativos, debridamento e possiveis enxertos), controle da
dor e suporte nutricional. Caso necessério, pode-se realizar
a escaratomia, que segundo Morton? “é feita uma incisdo da
pele em toda a sua espessura, atingindo-se o subcutaneo,
permitindo a separagao das bordas e sua descompressao”.

Afase de reabilitagio comeca ainda na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Corresponde a reabilitacdo fisica, como a
dieta hiperproteica para melhorar a cicatrizacdo e o posicio-
namento dos membros inferiores estendidos, evitando-se
cicatrizes hipertrdéficas e contraturas articulares.

Outra questao é o suporte emocional, ja que aqueimadura
gera alteracdes na auto-imagem, além de sentimentos como
ansiedade, depressdo e estresse pds-traumatico.

Todas essas fases requerem uma assisténcia multidiscipli-
nar, em especial do enfermeiro que acompanha o paciente
desde a sua chegada ao hospital até a sua alta ou dando
continuidade do atendimento em domicilio. O mesmo deve
atentar para uma assisténcia de qualidade, para tanto, seguir
as etapas do processo de enfermagem é de fundamental
importancia.

Para Atkinson & Murray’, a prética da enfermagem pro-
fissional requer a habilidade de observagdo, comunicacdo,
reflexdo, aplicacdo do conhecimento das ciéncias fisicas e do
comportamento, além de fazer apreciagdes e tomar decisdes.
“[...] quando aplica o método cientifico ou o método de
resolucdo de problemas para planejar a assisténcia de enfer-
magem, isso se chama processo de enfermagem”.

A equipe de enfermagem, principalmente o enfermeiro,
deve possuir um pensamento critico que promova a decisido
clinica e ajude a identificar as necessidades do paciente e
quais as melhores medidas a serem tomadas para atendé-las.
Aplica, assim, uma das etapas do processo de enfermagem,
que se divide em, conforme Brunner & Suddarth, “histérico,
diagndsticos de enfermagem, planejamento, implementacao
e evolugdo”. Ainda, segundo os autores, histdrico é a coleta
de dados que serve para definir o estado de satide do paciente
e identificar problemas de salde reais ou potenciais, e sao
obtidos por meio da historia de salde e do exame fisico.

Em relacao ao paciente considerado grande queimado,
coletam-se dados sobre sua histéria, faz-se o exame fisico e
ainda recolhe-se informagdes sobre como ocorreu a quei-
madura, depois os dados sdo analisados.

A segunda etapa do processo € o diagnostico de enfer-
magem que serd detalhado mais a frente.

Na sequéncia, é realizado o planejamento em que “os
objetivos da assisténcia sdo determinados, prioridades sao
estabelecidas, resultados da assisténcia sdo projetados e um
plano de assisténcia é escrito”. Verificam-se quais os proce-
dimentos que melhor se adequem ao estado do paciente
queimado.

Aimplementacdo tem como objetivo a execugdo do plano
de cuidados por meio das intervenc¢bes de enfermagem, que
devem ser continuas e interagir com outros componentes.

A

A etapa final corresponde a evolucdo, que, segundo
Brunner & Suddarth, é a “determinacdo das respostas do pa-
ciente as prescricdes de enfermagem e a extensdo em que o0s
resultados foram alcancados.” O paciente esta respondendo
positivamente a assisténcia prestada?
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Para que todo esse processo tenha uma sequéncia do ini-
cioaofim, com probabilidade de eficiéncia elevada, identificar
os diagndsticos de enfermagem é importante, pois possibilita
mais facilmente planejar e implementar as intervencbes de
enfermagem.

Para Potter, os diagndsticos de enfermagem tém como
propdsito, “interpretar os dados de avaliacdo e entdo iden-
tificar os problemas de salde que envolvam o paciente, a
familia e outros individuos de relevancia”.

Brunner & Suddarth informam que os diagndsticos de
enfermagem mais comuns estdo compilados e categorizados
pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
que é atualizada bianualmente. Esses diagndsticos de enfer-
magem nao sdo diagndsticos ou tratamentos médicos, ou ain-
da exames de diagndsticos, ndo compdem a terapia médica.

Apds a anilise e interpretacdo dos dados, foram identifica-
dos alguns diagnésticos de enfermagem, segundo a NANDA:

* Troca gasosa prejudicada;

* Padrio respiratério ineficaz;

* Perfusdo tecidual periférica prejudicada;
* Volume de liquidos deficiente;

* Risco de infec¢do;

* Integridade cutdnea prejudicada;

* Hipotermia;

* Nutri¢do desequilibrada: menor que as necessidades cor-
porais;

* Eliminagao urinaria prejudicada;

* Mobilidade fisica prejudicada;

* Dor;

* Enfrentamento individual ineficaz;
* Ansiedade;

* Intolerancia a atividade;

* Disturbio da imagem corporal;

* Déficit de conhecimento sobre o cuidado domiciliar e
necessidades de acompanhamento pos-alta.

De acordo com os diagndsticos de enfermagem citados,
verificam-se algumas prescricdes de enfermagem correla-
cionadas:

* Fornecer oxigénio umedecido, monitorar rigorosamente o
paciente em ventilacdo mecanica;

* Observar queimaduras do térax;
* Manter as extremidades aquecidas;

* Monitorar o débito urindrio pelo menos a cada hora e pesar o
paciente diariamente;

* Usaraassepsia em todos os aspectos do cuidado com o paciente,
inspecionar a ferida para sinais de infeccdo, drenagem purulenta
ou coloragdo, monitorar a contagem de leucdcitos, resultado de
cultura e sensibilidade;

Limpar as feridas diariamente, realizar o curativo da ferida de
acordo coma prescricao, evitar a pressao, infeccao e mobilizagao
dos enxertos de pele;

Avaliar com frequéncia a temperatura corporal central, fornecer
ambiente aquecido por meio de cobertores térmicos;

Oferecer dieta hiperproteica, incluindo os alimentos de preferén-
ciado paciente, monitorar a contagem de calorias e o peso diario;

Posicionarasondae abolsa de drenagem de modo que propiciem
um fluxo desimpedido de urina;

Posicionar o paciente cuidadosamente, a fim de evitar posicoes
flexionadas na areas queimadas, implementar exercicios de am-
plitude de movimentos varias vezes ao dia;

Oferecer analgésico aproximadamente 20 minutos antes do
processo doloroso, fornecer tranquilidade e apoio emocional;

Usar a abordagem multidisciplinar para promover a mobilidade
e a independéncia;

Explicar todos os procedimentos ao paciente e a sua familia, em
termos claros e simples, individualizar as respostas para o nivel
de enfrentamento do paciente e sua familia;

* Incorporar os exercicios de fisioterapia ao cuidado do paciente,
para impedir a atrofia muscular e manter a mobilidade necessaria
para as atividades didrias;

* Encaminhar o paciente para terapia de grupo;

* Avaliar a prontiddo do paciente e da familia em aprender.

CONSIDERAGOES FINAIS

A assisténcia de enfermagem ao paciente queimado é essen-
cial para recuperagao e reabilitagdo mais rapidas e com sequelas
minimas. O enfermeiro deve fornecer apoio no que diz respeito a
questdo fisica, psicolégica e emocional do paciente. O profissional
de satde deve ter uma visdo holistica e humanizada acerca desse
paciente. Neste estudo percebeu-se que aidentificacdo dos proble-
mas, por meio dos diagndsticos de enfermagem, visa tdo somente
beneficiar o paciente queimado, pois possibilita o pensamento
critico do enfermeiro, resultando em efetivas tomadas de decisdes,
além de acdes simples e didrias, como troca de curativos, banho
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e aplicagdo das prescricdes médicas. Com a elaboracio desse tra-
balho, o objetivo proposto foi atingido, sendo assim, convém dar
énfase a determinados pontos. Para melhor embasamento tedrico
e pratico da assisténcia de enfermagem ao grande queimado, se
fazem necessarias atualizagdes especfficas de contetidos como
fisiologia e anatomia da pele, processo de cicatrizagdo, queimaduras
e, principalmente, o conhecimento do processo de enfermagem.
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Reconstrucao facial em paciente com sequelas
graves de queimadura

Facial reconstruction in patient with severe burn sequelaes
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RESUMO

ABSTRACT

Pacientes com graves sequelas de queimadura facial séo um desafio a
cirurgia plastica reparadora, principalmente porque as éareas doadoras
estdo frequentemente comprometidas e os resultados em sua maioria
sdo limitados. O presente trabalho tem como objetivo apresentar o caso
de um paciente submetido a reconstrugdo complexa nasal e cervical, com
melhora significativa do contorno facial e da qualidade de vida do paciente.

DESCRITORES: Queimaduras. Face. Nariz/cirurgia. Retalhos cirdrgicos.

Patients with severe facial burn sequelae are a challenge to reconstructive
surgery mostly because donor areas are frequently compromised and re-
sults are often limited. This study presents a case of a patient that underwent
a complex nasal and cervical reconstruction, with significant improvement
of facial contour and quality of life of the patient.

KEY WORDS: Burns. Face. Nose/surgery. Surgical flaps.
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Reconstrucao facial em paciente com sequelas graves de queimadura

ueimaduras profundas faciais apresentam mor-

bidade invariavelmente significante ao paciente,

seja do ponto de vista estético, funcional ou
emocional.

Nos casos em que ha acometimento nasal mais pro-
fundo e extenso, a morbidade é ainda maior, e constitui
um grande desafio a cirurgia plastica reparadora, pois as
dreas doadoras muitas vezes estdo comprometidas e os
resultados em sua maioria sdo limitados'?.

Varios fatores influenciam na decisdo quanto ao tipo de
reconstrucdo nasal, como a magnitude do defeito, disponi-
bilidade de areas doadoras locais ou distantes, diferencas
de textura e coloracdo da pele da area reconstruida em
relacdo aos tecidos adjacentes faciais e co-morbidades
associadas.

As opc¢des de tratamento disponiveis para a correcdo
de defeitos nasais sdo: enxertia de pele, retalhos locais
(associados ou ndo a enxertia de pele e expansao tecidual),
retalhos a distancia, e, no caso de impossibilidade clinica
ou cirlrgica, préteses nasais externas®®.

As queimaduras da regido cervical também sao de dificil
conducao cirlrgica, tanto para a realizagdo do desbrida-
mento quanto para a enxertia de pele, e devem ser realiza-
das na fase aguda dentro da primeira ou segunda semanas
apos o trauma. Nos casos ndo tratados precocemente, a
maior probabilidade de sequelas graves de retragdo cica-
tricial é evidente e seu tratamento mais complexo.

Nesse trabalho apresentamos o caso de um paciente
que demandou tratamento cirtrgico de sequelas graves de
queimadura de face e pescoco e discutimos a elevada com-
plexidade da reconstrucdo nasal e cervical. Ressaltamos a
importancia da utilizagdo da microcirurgia reconstrutiva
quando bem indicada.

RELATO DO CASO

Paciente ]JDLN, sexo masculino, 30 anos, procedente
de Rondonia, com antecedente de queimadura em face,
pescoco, térax e membros superiores aos |7 anos de
idade com déleo diesel, em uma explosdo de motor de
caminhdo. J& havia sido submetido a diversas cirurgias
em outro servico, incluindo a fase aguda e correcdo de
algumas sequelas, sem, no entanto, fornecer registro de-
talhado de tais procedimentos. Foi encaminhado a Unidade
de Queimados do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
para reconstrucdo nasal.

Ao exame fisico direcionado, apresentava toda a face
com cicatrizes da queimadura prévia, com importante

Figura | - A B e C: Pré-operatrio da reconstrugdo nasal. Notar a grave deformidade
nasal e o mapeamento vascular da regido frontal.
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deformidade nasal por retracdo cicatricial e fibrose local.
A ponta nasal apresentava-se sem projecdo ou sustenta-
cdo e com desvio lateral esquerdo e deformidade de asas
nasais especialmente a esquerda, onde havia um retalho
naso-geniano prévio obstruindo o orificio narinario com
estenose do mesmo (Figuras |A, IB e IC). Nao havia co-

morbidades associadas.

Idealizou-se a confecgdo de retalho da regido fron-
tal para a cobertura e reconstrucdo da ponta nasal. Foi
realizado mapeamento das artérias desta regido com
ultrassom Doppler para programacao cirurgica. O exame
foi realizado com transdutor linear de até 12 MHz, com
énfase no estudo dos pediculos vasculares da regido fron-
tal. As artérias supratrocleares e supra-orbitarias foram
identificadas bilateralmente, sendo que a supratroclear
direita foi considerada a de maior calibre e maior extensao,
sendo possivel acompanha-la até cerca de | cm desde a
sua emergéncia no rebordo orbitario superior. Os ramos
frontais das artérias temporais superficiais também foram
identificados e mapeados, com perviedade preservada e
assimetria destes ramos com maior calibre do lado esquer-
do (Figuras 1A, IBe IC).

Optou-se pela reconstrucdo cutanea nasal com o re-
talho médio-frontal (indiano) com pediculo baseado na
artéria supratroclear direita. Apds a marcacdo do retalho
frontal, com o paciente sob anestesia geral, foi realizada
infiltracdo com solucdo de adrenalina 1:250.000 nas areas
a serem incisadas para a confeccdo de dois retalhos de
capotamento do dorso nasal para a reconstrucdo do forro
da ponta. Realizou-se incisdo dorsal a direita (Figura 2A
-marcagao nasal em azul) com liberacdo suprapericondral
da cartilagem alar direita. Para a correcdo da asa nasal
esquerda, que apresentava cartilagem alar atrésica, con-
feccionou-se um retalho nasogeniano esquerdo baseado
medialmente com capotamento do mesmo para cavidade
nasal esquerda, reconstruindo o forro nasal e posterior fe-
chamento primério da area doadora (Figura 2A - marcacdo
nasal marrom). Elegeu-se a concha auricular direita como
regido doadora de enxerto de cartilagem para reconstrugao
alar esquerda segundo a técnica de Pereira et al.” (Figura
2B). Foi dissecado o retalho médio-frontal em planos
subcutdneo, subgaleal e subperiostal no sentido cranio-
caudal, seguido de sua rotacdo em sentido horério para
reconstrucdo da cobertura cutdnea nasal. A area doadora
foi tratada com fechamento primario e uso de pequeno
enxerto de pele em sua por¢ao cranial’? (Figura 2C).

Apds trés semanas, foi realizada a liberagdo do pediculo
do retalho, com bom contorno nasal (Figura 3).

Apds um ano, o paciente, satisfeito com a reconstrucdo
nasal, solicitou a correcdo da sequela cérvico-mentoniana

Figura 2 - Aspecto intra-operatério. A: Notar retalhos de capotamento nasal a
direita em marcagdo azul e a esquerda em marrom; B: Enxerto de cartilagem auricular

posicionado para reconstrugdo do arcabougo alar esquerdo; C: Retalho indiano j&
transposto.

Figura 3 - Intra-operatério da liberagdo do pediculo do retalho indiano.
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Reconstrucao facial em paciente com sequelas graves de queimadura

Figura 5 - Marcacdo do retalho chinés microcirtrgico de fluxo reverso.

-

- "
A twt\"l.,

da reconstrugio cérvico-mentoniana. Figura 6 - Pés-operatério de 50 dias da reconstrugdo cérvico-mentoniana.

Figura 4 - A e B: Pds-operatério de um ano de reconstrucao nasal e pré-operatério

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(2):66-71.
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(Figuras 4A e 4B). Apresentava retracao cicatricial estetica-
mente importante, mas com limitacdo funcional a extensao
cervical. Propusemos ao paciente a possibilidade de um
retalho antebraquial radial (chinés) microcirdrgico'®!".

Com base no defeito a ser criado apos a liberagdo
cicatricial cervical, planejou-se retalho de 16 x 5,5 cm no
antebraco direito apdés mapeamento arterial com Doppler,
preservando o pediculo artério-venoso radial distalmente
(Figura 5). O procedimento foi realizado sob anestesia
geral. O retalho foi incisado até a fascia muscular, com
disseccdo do pediculo fascio-cutaneo radial distal (de fluxo
reverso) e manutencdo dos ramos perfurantes. A artéria
e veia radiais se apresentavam com cerca de |,5 mm de
calibre, sendo realizada anastomose término-lateral no
pediculo facial com nylon 10-0. O tempo de isquemia do
retalho foi de 30 minutos.

A é4rea doadora do antebraco direito recebeu enxerto
de pele parcial do couro cabeludo.

Na evolugdo houve pequena area de sofrimento distal
do retalho, que foi posteriormente enxertada sem com-
prometimento funcional.

Houve grande melhora no perfil do paciente (Figura
6), que ficou extremamente satisfeito com o resultado
das reconstrugdes nasal e cérvico-mentoniana, sentindo
melhora em seu convivio social.

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico do paciente queimado deve
ser realizado preferencialmente na primeira ou segunda
semana pds-queimadura profunda. A grande maioria dos
casos na fase aguda pode e deve ser tratada com enxertia
de pele, exceto quando estruturas nobres necessitem
da cobertura com retalhos. As sequelas de queimadura
demandam tratamento cirlrgico mais complexo, quando
retalhos sdo muitas vezes as indicacdes mais apropriadas
para o restabelecimento da funcdo de um determinado
membro ou articulacdo.

O uso de retalhos locais e microcirdrgicos constitui
opgao de enorme valia na reconstrucédo facial nos casos de
graves sequelas de queimadura®'?. Na reconstrugdo facial
do paciente em questdo, o uso de retalhos foi imprescin-
divel para a melhora do contorno facial, como observado
na literatura.

Para a reconstrugdo nasal, optou-se pela confec¢ao do
retalho médio-frontal (indiano), com pediculo baseado na
artéria supratroclear direita. Tal op¢do foi reforcada pela
possibilidade de uso de pele de aspecto e textura seme-
lhantes, menor morbidade e cicatrizes mais discretas (ja

localizadas em area queimada). Descartou-se a utilizacdo
de retalho microcirirgico pela dificuldade na reconstrucdo
do forro e asa nasais devido a maior espessura e volume
final do mesmo.

Como ndo havia relato sobre a profundidade da quei-
madura ou procedimentos prévios na regido frontal, foram
realizados identificagdo e mapeamento das artérias desta
regiao com ultrassom Doppler para programacao cirurgica.

Como havia perda do arcabougo da ponta nasal, princi-
palmente a esquerda, foram confeccionados dois retalhos
de capotamento para a reconstrucdo do forro e enxerto
de cartilagem. A curvatura natural da concha auricular pro-
piciou a reconstrugdo alar esquerda de forma adequada’.

O uso do retalho antebraquial radial microcirlrgico na
correcdo da sequela cérvico-mentoniana foi especialmente
escolhido, pois o antebraco direito também apresentava ci-
catrizes prévias de queimadura, possibilitando desta forma
uma camuflagem da nova cicatriz resultante do fechamento
da area doadora do retalho. Optou-se pelo fluxo reverso
para ndo haver maior exposicdo dos tenddes flexores no
antebrago com possibilidades de aderéncias futuras.

Atualmente, as varias opg¢des de retalhos microcirur-
gicos contribuem significativamente para melhores resul-
tados nas correcbes de sequelas estéticas e funcionais de
queimaduras.

Por meio destas abordagens cirlrgicas complexas,
notou-se significante melhoria estética e funcional para
o paciente, que ficou extremamente satisfeito com o
resultado das reconstrugdes nasal e cérvico-mentoniana,
sentindo-se mais confiante no seu convivio social. Ressal-
tamos a necessidade de um acompanhamento prolongado
no pés-operatoério, pois os resultados variam com o tempo
e cirurgias de revisdao podem ser necessarias.
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Non-fatal pulmonary embolism in burned patient
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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Destacar aimportincia do tromboembolismo venoso como fator
de morbidade e mortalidade em pacientes queimados. Relato de caso:
Paciente do sexo masculino, 27 anos, vitima de queimadura por corrente
elétrica e chama, com comprometimento de 19% de superficie corporal
queimada. Apresentou, apds 5* semana de internacdo, trombose de veia
profunda de membro inferior e embolia pulmonar no fatal. Conclusao:
Além dos fatores comuns a outros grupos, os pacientes queimados
apresentam-se expostos a outros fatores de risco para tromboembolismo
pulmonar, com destaque para queimadura de extremidades, infecgdo de
areas queimadas e deficiéncia de antitrombina Ill. A sistematizacdo do tra-
tamento de pacientes queimados deve incluir a profilaxia antitrombdtica e a
rapidaimplementacdo do tratamento especifico para o tromboembolismo.

DESCRITORES: Queimaduras. Trombose venosa. Embolia pulmonar.

Aim: To detach the thromboembolism’s importance as a factor of morbility
and mortality in burned patients. Case report: Twenty-seven years old male
patient, burn victim by eletricity and fire, with 19% of the total body surface
area. The patient presented, after 5" week of hospitalization, deep vein
thrombosis and non-fatal pulmonary embolism. Conclusion: Besides the
common factor to others groups, burned patients are exposed to others
risk factors to pulmonary thromboembolism, with eminence for burned
extremities, burned area infection and antithrombin Il deficiency. The
treatment's systematization must include the antithrombotic prophylaxis
and quickly use of especific therapy to pulmonary thromboembolism.

KEY WORDS: Burns. Venous thrombosis. Pulmonary embolism..
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Embolismo pulmonar néo fatal em paciente queimado

embolismo pulmonar provoca manifestacdes clinicas

que variam desde um quadro assintomatico até a morte

sUbita. A natureza dessa obstrucdo intravascular pode ser
enddgena (trombo, liquido amnidtico, células tumorais, émbolos
sépticos ou gordura) ou exdgena (talco de luvas de pacientes
usudrios de drogas injetaveis)' 2.

O local de origem mais comum de émbolos para a circulagao
pulmonar é o sistema venoso profundo dos membros inferiores'.
Naqueles em que o local de origem do embolo é descoberta,
70-90% dos pacientes apresentam um ou mais trombos na regiao
fleo-femoral do sistema venoso profundo dos membros inferio-
res!, com um nlimero crescente de casos originando-se de veias
pélvicas*. A correlacio entre a localizagdo do trombo e a incidéncia
e gravidade da embolia pulmonar foi demonstrada em um estudo
retrospectivo®, no qual a incidéncia de embolia pulmonar quando
os trombos se localizaram na panturrilha, coxa e veias pélvicas foi
de 46%, 67% e 77%, respectivamente. Enquanto a origem cardi-
aca de émbolos corresponde a uma pequena fracdo na incidéncia
global de embolismo pulmonar*®, ha relatos de aumento na inci-
déncia por émbolos originarios de veias dos membros superiores,
possivelmente pela realizacio de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos®.

Aembolia pulmonar é responsavel direta por aproximadamen-
te 50.000 mortes anualmente nos Estados Unidos®. A incidéncia de
tromboembolismo venoso é de 7 a 10 por 10.000 habitantes®”,
metade dos casos ocorrendo em pacientes hospitalizados’. Dentro
do subgrupo de pacientes queimados, encontramos a incidéncia de
trombose venosa profunda e embolia pulmonar entre 0,25 a 23%
e 0a2,9%, respectivamente®!'. No entanto, estudos de autopsias
em pacientes queimados ja demonstraram incidéncia de embolismo
pulmonar tdo alta quanto 30%'".

A taxa de mortalidade da embolia pulmonar encontra-se em
6-15%*78, podendo chegar a 30% nos pacientes ndo tratados’.
A embolia pulmonar ainda é responsavel por uma alta taxa de
mortalidade nos meses seguintes a sua ocorréncia*.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 27 anos, foi vitima de quei-
madura por eletricidade e chama (arco voltaico), em ambiente de
trabalho, com comprometimento de perineo e membros inferio-
res, totalizando 19% de superficie corporal queimada, segundo
diagrama de Lund-Browder. Associado a queimadura, houve poli-
traumatismo em decorréncia de queda de 8 metros aproximada-
mente, com fraturas de 5 e 8 costelas direitas (Figura 1), fraturas
de processos transversos de L, a L, (Figura 2) e hematoma em
musculo pssoas em regidao lombar, diagnosticados por tomografia
computadorizada realizada no momento da internagao. Houve
relato de perda de consciéncia no local do trauma por tempo in-
determinado. Paciente foi internado hemodinamicamente estavel.

Glasgow 15/15, diurese presente, recebendo hidratacdo e
analgesia venosa. Refere histéria prévia de angina aos grandes es-
forcos, com melhora apds repouso. Eletrocardiograma realizado
a admissao nao revelou nenhuma alteracao.

Iniciou-se profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) com
heparina de baixo peso molecular (HBPM), enoxiparina, no segun-
dodiadeinternacdo. No quarto dia, em decorrénciada presenca de
picosfebris, foi administrada antibioticoterapia venosa com oxacilina
e amicacina, apds a obtencdo de hemocultura e fragmento de pele
por biopsia. Ambas positivaram-se para Klebisiela pneumonia,
sensivel a imipenem, meropenem e amicacina. Associou-se imipe-
nem ao esquema, o qual foi suspenso apds a primeira dose devido
areagdo urticariforme, tratada com corticoterapiavenosa. O esque-
ma antibidtico acima citado permaneceu por |4 dias. Na terceira
semana de internacio, desenvolveu flebite superficial em membro
superior direito, tratada com cefalosporina venosa por 10 dias.

A profilaxia da TVP foi suspensa ap6s uma semana de deambu-
lacao pelo paciente, no 28° dia de internagao. Uma semana apds a
suspensao da profilaxia, o paciente apresentou edema em membro
inferior esquerdo, associado a dor local e sinal de Homan positivo.
Iniciou-se HBPM em dose terapéutica. Apds trés dias de terapia
anticoagulante, paciente manifestou dor tordcica, tipo pleuritica, e
taquipnéia. Encontrava-se hemodinamicamente estavel. A dose
de HBPM foi aumentada e a tomografia computadorizada com
contraste venoso realizada mostrou derrame pleural a esquerda,
com atelectasia adjacente; consolidacio associada a vidro fosco
adjacente na periferia do segmento anterior do lobo superior
esquerdo; e falha de enchimento na extremidade da artéria
pulmonar esquerda e no ramo segmentar inferior deste lado
(Figura 3), sugestivo de trombose.

Figura | - Fraturas de costelas direitas.
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Figura 2 - Fratura de processo transverso de vértebra lombar.

Figura 3 - Tomografia computadorizada com drea de infarto pulmonar.

Associou-se o anticoagulante oral varfarina e o paciente recebeu
alta hospitalar apds duas semanas com INR dentro da faixa dese-
javel (2-3).

A cascata de coagulacdo é um mecanismo fisiolégico de
controle da perda sanguinea por meio do equilibrio entre com-
ponentes endoteliais, plaguetas e protefnas plasmaticas®. Como
descrito por Virchow, a estase venosa, o dano vascular e a hiper-
coagulabilidade sdo fatores trombogénicos. O organismo possui
mecanismos de oposicao a trombogénese, dentre os quais incluf-
mos os inibidores circulantes (antitrombinalll, a.,-macroglobulina,
a, -antitripsina, proteina C ativada), clearance de fatores de coa-
gulacdo e complexos de polimero de fibrina pelo sistema reticulo
endotelial e figado, enzimas fibrinoliticas derivadas do endotélio
e células plasméticas e a acdo leucocitaria?. Em algumas situagdes
(Quadro 1), ocorre a ativagdo da cascata de coagulagdo de forma
inadequada e descontrolada, sobrepujando os sistemas antitrom-
bdticos, trazendo consequéncias deletérias ao organismo, na
forma de eventos tromboticos arteriais e venosos.

Os pacientes queimados parecem apresentar alto risco de
desenvolver tromboembolismo pulmonar devido a imobilizagao,
repetidos procedimentos cirdrgicos e uso de cateteres centrais® ',
Estudos tém destacado a importancia da sepse e da queimadura
em extremidades como fatores de risco®!° e da deficiéncia de an-
titrombina Ill na fisiopatologia do tromboembolismo venoso nos
pacientes queimados”!'!"'>'¢. O estado de hipercoagulabilidade
plasmética no paciente queimado pode comecar apds 2 a 3 horas
da queimadura, devido a ativacdo da cascata de coagulacao pela
exposicio direta do colageno'”.

Dois fatores sdo cruciais na determinacgdo da sintomatologia
da embolia pulmonar e definicio de seu desfecho, séo eles a

Quadro |
Fatores de risco para tromboembolismo venoso'57-!!-15,

* Deficiéncia de plasminogénio
* Protrombina G20210A

* Disfrinogenemia

* Resisténcia proteina C

* Fator V de Leiden

* Deficiéncia de antitrombina llI
* Deficiéncia de proteina C

* Deficiéncia de proteina S

* Aumento do fator VIII

* Hiperhomocisteinemia

* Sindrome do anticorpo antifosfolipideo

* Cancer * Sindrome nefrética

* Doenca cardiaca * Alteracdes plaquetarias

* Imobilizacao * Tabagismo

* Gravidez e puerpéreo * Viagem

* Contraceptivo oral * Talidomida

* Terapia de reposicao hormonal * Heparina

* Obesidade * Trauma

* Histéria prévia de TVP * Procedimento cirdrgico

* Historia familiar * Idade

* Uso de cateter venoso central * Insuficiéncia venosa cronica
* Doenca de Crohn * Hiperviscosidade (Policitemia, Macroglobuli-

nemia de Waldenstrom)
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magnitude da embolizacdo e a pré-existéncia de doenca cardiaca
e/ou pulmonar*.

Com a obstrugdo do fluxo da artéria pulmonar, ocorre
aumento da pressdao no ventriculo direito, com consequentes
aumentos do trabalho miocardico e do consumo de oxigénio.
A deterioracdo miocardica é explicada pela diminuicdo do gra-
diente pressérico entre aorta e ventriculo direito, dilatagdo do
ventriculo direito e abaulamento do septo interventricular em
direcdo a cdmara do ventriculo esquerdo®*.

No pulmao, havendo obstrugdo completa da luz do vaso
sanguineo, observa-se aumento da resisténcia vascular e das vias
aéreas, comprometimento da troca gasosa devido ao aumento
do espaco morto alveolar, diminuicdo do surfactante, areas de
atelectasia e hiperventilagdo alveolar'*.

Ambos os pulmdes sdo acometidos, principalmente os
lobos inferiores. O infarto, caracterizado histologicamente por
hemorragia intra-alveolar e destruicdo das paredes dos alvéolos,
é uma excegdo, devido a existéncia de dupla vascularizagdo
pulmonar, sendo mais comum em &reas periféricas, supridas
por artérias de pequeno calibre. O infarto pulmonar ocorre
principalmente em pacientes com doencas cardiacas ou pulmo-
nares pré-existentes *.

No Quadro 2, encontramos os principais sinais e sintomas
presentes em pacientes com embolia pulmonar e as doencas
com as quais deve-se realizar diagnéstico diferencial.

Dentro dos métodos diagndsticos, a arteriografia é o “pa-
drdo ouro”, definindo a embolia pulmonar quando observa um
defeito de enchimento intraluminal em mais de uma incidéncia.

Quadro 2

Sinais e sintomas presentes em pacientes com embolia pulmonar e diagnéstico diferencial'-'8,

Sintomas e Sinais

* Dispneia * Taquipneia
* Dor pleuritica * Estertores
* Dor tordcica retroesternal * Taquicardia
* Edema de membro inferior * Quarta bulha
* Hemoptise
* Palpitacdes

* Sibilo

Diagnodstico Diferencial

* Componente pulmonar da segunda bulha
* Trombose venosa profunda

* Dilatacdo de veias do pescogo

* Sibilos

* Sinal de Homan

e Atrito pleural

* Terceira bulha

* Cianose

* Temperatura >38,5°C

* Hipotensao

¢ Infarto do miocardio ¢ Pneumotoérax

* Pericardite e Pleurodinia

* Angina instavel

* Insuficiéncia cardiaca congestiva * Bronquite
* Pneumonia
* Asma * Fratura de costela

* Doenca pulmonar obstrutiva cronica

* Pleurite de colagenose vascular

* Hipertensdao pulmonar primaria

* Herpes zoster toracico

* Dor musculo-esquelética

* Neoplasia intratoracica primaria ou
metastética

* Doenga infradiafragmatica
* Sindrome de hiperventilacdo

¢ Ansiedade
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Sinais secundarios incluem a interrup¢do abrupta dos vasos,
oligoemia segmentar ou auséncia de vascularizacio, fase arterial
prolongada com enchimento lento ou vasos periféricos tortu-
0s0s e progressivamente menores. A arteriografia apresentou
em um estudo morbidade e mortalidade de 1% e 0,5%, res-
pectivamente | 8.

Destacam-se, ainda, a dosagem do D-dimero, cintilografia
ventilagdo-perfusdo e a tomografia computadorizada helicoidal.
A dosagem do D-dimero, produto da degradagdo da fibrina pela
plasmina, pelo método Elisa, demonstra alta sensibilidade para
embolismo pulmonar, mas baixa especificidade, por apresentar
niveis aumentados também em pacientes hospitalizados, gravi-
das’, doencas vasculares periféricas, cancer, doencas inflamatorias
e idade avancada®. A cintilografia de ventilagdo-perfusdo mostra
a discordancia entre areas ventiladas e ndo perfundidas em exa-
mes com alta probabilidade de embolismo pulmonar, porém
é importante salientar que o estudo PIOPED'® demonstrou
embolismo pulmonar diagnosticado por arteriografia em 12%
dos pacientes com uma cintilografia de baixa probabilidade e em
33% com probabilidade intermediaria.'®". A tomografia com-
putadorizada helicoidal vem substituindo a cintilografia em vaérios
centros®”?°. Apresenta alta sensibilidade e especificidade para
émbolos localizados nas artérias pulmonares principais, lobares
e segmentares, com decréscimo para os émbolos localizados na
periferia pulmonar*’, no entanto, estes ndo parecem ter grande
importancia clinica’®. A tomografia computadorizada helicoidal
consegue excluir outros diagndsticos e fornecer informagdes
sobre o progndstico do paciente!?2!,

No eletrocardiograma, as alteracdes em seus diversos
segmentos e as manifestacbes de cor pulmonale, presente
em apenas uma fracdo dos pacientes com embolismo pul-
monar, sdo inespecificas, porém é Util na exclusio de outras
patologias'?'?2!, Os niveis de troponina’, marcador de lesdo
miocardica, podem estar elevados principalmente nas embolias
macicas, porém ndo possuem sensibilidade suficiente para serem
usados como método diagnéstico'= ou como fator determi-
nante de prognéstico’’. A determinagdo do nivel de PaO, pela
gasometria ndo tem utilidade diagnéstica®*'®. Frequentemente
a radiografia de térax é anormal, porém derrame pleural, ate-
lectasia, elevacdo discreta do hemidiafragma, entre outros, sdo
inespecificos e os sinais classicos de infarto (giba de Hampton
e sinal de Westermark) sdo infrequentes. A ressonancia nuclear
magnética tem baixa sensibilidade para @mbolos nas artérias sub-
segmentares’, porém tem utilidade no diagnéstico da trombose
venosa profunda de membros inferiores, assim como a ultrasso-
nografia com Doppler, sendo um subsidio para o diagndstico de
embolia pulmonar. O ecocardiograma pode identificar anomalias
do ventriculo direito, corroborando o diagnéstico de embolia
pulmonar®’, além de identificar pacientes que se beneficiariam
da terapia trombolitica ou aqueles com maiores chances de
desenvolverem complicagdes nos meses subsequentes??',

O tratamento de suporte com ventilagdo mecanica, uso de
vasopressores, entre outras medidas, deve ser sempre aplicado
quando necessario. Incluimos entre as op¢des de tratamento da
embolia pulmonar o uso de anticoagulantes, agentes fibrinoliti-
cos, ainsercdo de filtros na veia cava e a embolectomia cirlrgica.

A anticoagulacdo é a pedra fundamental no tratamento da
embolia pulmonar. Sem a adequada anticoagulacdo, até 50% dos
pacientes podem apresentar recorréncia de tromboembolismo
venoso nos trés primeiros meses'®, sofrendo uma queda desse
indice para 10% em 2 anos, quando ocorre anticoagulagdo de
forma satisfatéria?.

A heparina ndo fracionada (HnF), por meio da sua acdo
sobre a antitrombina Ill, é eficaz no tratamento da embolia
pulmonar?*’, com diminuicio da mortalidade. Ela é acompa-
nhada pelo tempo de tromboplastina parcial ativada, estando o
valor desejavel entre |,5 e 2,0 do tempo controle. As principais
complicacdes sao hemorragia, trombocitopenia e osteoporose.
O argatroban e a lepirudina podem ser usados no tromboem-
bolismo venoso com trombocitopenia induzida pela heparina?.
A HBPM apresenta maior biodisponibilidade e maior poder de
inibicdo do fator Xa. O uso de HBPM mostrou-se tao eficaz e
seguro quanto a HnF, com menor risco de trombocitopenia?,
com diminui¢do na mortalidade da embolia pulmonar®#¢7. A
hirudina e outros inibidores diretos da trombina possuem uma
eficdcia maior que a heparina, porém apresentam maior risco de
sangramento'2. Novos anticoagulantes estiao sendo desenvol-
vidos, sem as limitagdes de seus predecessores e com eficacia
semelhante ou maior?'?.

A varfarina, anticoagulante oral, impede a ativagdo por
y-carboxilacdo dos fatores II, VI, IX e X, e também das pro-
teinas C e S, criando um ambiente trombogénico paradoxal.
Portanto, deve ser sempre utilizada associada com a heparina
por um breve perfodo de tempo. Tem como maiores compli-
cagdes a hemorragia, necrose cutanea relacionada com a queda
dos niveis de protefna C e o potencial de ma formacio fetal,
principalmente quando usada entre a sexta e décima segunda
semana de gestagdo'™.

Os agentes tromboliticos ativam o plasminogénio, produ-
zindo plasmina. Sao utilizados em pacientes com instabilidade
hemodinamica ou oxigena¢do gravemente comprometida,
comprometimento embdlico correspondente a metade do leito
vascular pulmonar, trombose venosa profunda extensa acompa-
nhada de embolia submacica e disfungao ventricular direita, sem
hipotensdo ou hipoxemia grave?'?. As contraindicagdes ao seu
uso incluem sangramento interno ativo, hemorragia cerebral,
trauma cerebral ou medular recente, neoplasia intracraniana, ma
formagao arteriovenosa, hipertensao importante nio controlada
e episddio de diatese hemorragica'**'*2!. Sua principal compli-
cacdo é a hemorragia, inclusive intracraniana*”!'#2!,
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Alinterrupcao da veia cava por posicionamento de filtro é uti-
lizada naqueles pacientes com contraindicacao a anticoagulacéo,
em embolia recente em vigéncia de tratamento anticoagulante
adequado e em casos com complicacdes hemorragicas graves
durante o tratamento anticoagulante.

7

A embolectomia cirlrgica é reservada para pacientes he-
modinamicamente instaveis ou chocados, aqueles que possuem
contraindicagdo para o emprego de anticoagulagdo ou que nao
respondem a terapia trombolitica 72,

DISCUSSAO

Embora os pacientes queimados preencham os critérios
da trfade de Virchow, além da coexisténcia de diversos fatores
de risco, eles apresentam incidéncia de tromboembolismo
pulmonar clinicamente significativa menor do que seria espera-
do. A verdadeira incidéncia de eventos tromboembolicos nos
pacientes queimados ainda ndo é conhecida. Os dados apre-
sentados pelos diversos estudos baseiam-se, em grande parte,
em trabalhos retrospectivos através da andlise dos prontudrios
daqueles pacientes que apresentaram quadro clinico compativel
com eventos tromboembdlicos. Nos estudos prospectivos, a
populagdo de pacientes queimados, apesar de terem significancia
estatistica, € pequena. Por esses dois fatos, pode-se presumir
que um grande nimero de casos de tromboembolismo venoso
nao é diagnosticado, o que é corroborado pela alta incidéncia
de eventos tromboembdlicos descobertos em estudos de
autopsias, apesar desses terem sido realizados em uma época
na qual possivelmente ndo se usava a terapia anticoagulante e
outros métodos profildticos, como atualmente.

Dentre os fatores de risco, temos uma maior importancia da
presenca de queimadura nas extremidades inferiores, a ocorréncia
de infeccao e a deficiéncia de antitrombina lll. Destacam-se, ainda,
o grande perfodo de imobilizagdo, o uso de cateteres venosos
profundos e os diversos procedimentos cirlirgicos aos quais os
pacientes queimados sao submetidos.

Na terapia anticoagulante se fundamenta o tratamento do
tromboembolismo pulmonar, permanecendo as outras moda-
lidades terapéuticas como opcdes naqueles que se apresentam
hemodinamicamente instaveis ou com complicagdes e/ou con-
traindicagdes ao uso dos anticoagulantes. O uso da heparina de
baixo peso molecular mostrou-se segura e com menor indice de
complicagdes quando comparada a HnF

Os pacientes com tromboembolismo pulmonar apresentam
risco de embolia pulmonar recorrente e taxa de mortalidade* maio-
res quando comparados aqueles que sé apresentaram trombose
venosa profunda. Esse aumento da mortalidade pode decorrer de
doencas concomitantes ou de novos episddios de embolia pul-
monar. Com a anticoagulacdo adequada, a incidéncia de embolia
pulmonar recorrente, fatal ou ndo, é reduzida para menos de 8%/,

CONCLUSAO

Os pacientes queimados apresentam condicdes propicias ao
aparecimento de eventos tromboembdlicos devido a coexisténcia
de diversos fatores de risco. Amelhor forma de tratar o tromboem-
bolismo venoso é estabelecer uma sistematizacao do atendimento
ao paciente queimado com a implementagdo de uma rotina com
profilaxia anticoagulante, utilizacdo de mecanismos de compressao
pneumatica intermitente, quando possivel, diminuicdo do tempo
de imobilizagdo no leito e uso racional de cateteres venosos pro-
fundos. Naqueles com embolia pulmonar, a terapia anticoagulante
e os outros métodos devem ser iniciados com rapidez, a fim de se
preservar a vida do paciente. ApOs alta hospitalar, o paciente deve
ser acompanhado devido a possibilidade de episddios recorrentes,
principalmente no primeiro ano.
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