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atualmente a quinta economia do mundo, porém o tratamento das queimaduras

nao acompanhou esse crescimento. As queimaduras ainda sao um importante
problema de salde publica em nosso pais. A grande maioria das vitimas pertence a
populacdo de baixa renda, como consequéncia de condi¢des inadequadas de moradia
e trabalho. No mundo, 95% de todas as mortes por queimadura ocorrem nos palises
subdesenvolvidos, em decorréncia da maior incidéncia e do tratamento deficiente. No
entanto, as mortes sao apenas parte do problema, pois para cada pessoa que morre
em consequéncia de queimaduras, existem muitas mais que sobrevivem com sequelas,
deficiéncias e restricdes. Para muitos, isso significa viver com o estigma e a rejeicao.

N os Ultimos anos, a economia brasileira teve um grande crescimento, somos

Nos melhores centros, grandes queimados sobrevivem mais e tém poucas sequelas,
porque sao tratados com intervengdes precoces, substitutos cutaneos e terapia intensiva
especializada. Porém, infelizmente, essanado é a realidade em nosso pals. Frequentemente
pacientes graves demoram a receber atendimento especializado. Sao varios os motivos,
mas o principal € o nimero insuficiente de leitos de terapia intensiva para queimaduras,
aliado ao fato de que muitas das unidades ndo estdo aparelhadas para tratar pacientes
graves e sequelas.

E urgente promover o desenvolvimento de todo o espectro de medidas para melhorar
0 quadro atual, incrementando a prevencao e melhorando as condigbes de tratamento.
E importantissimo também obter mais informacoes e desenvolver sistemas de vigilancia
apropriados. Precisamos investir em pesquisa e treinamento, pois elas sao a base da
melhora do tratamento.

A Revista Brasileira de Queimaduras junto da Sociedade Brasileira de Queimaduras
esta engajada em proporcionar uma fonte de pesquisa e informagao para todos aqueles
que se dedicam as queimaduras.

Desde que a revista foi disponibilizada pela internet houve grande difusao de seu
contetdo. Prova disso € o grande nimero de acessos, que atingiu 6000 visitas no més
de fevereiro. Pretendemos crescer e melhorar, colaborando, dessa forma, para que
nosso pals ofereca a sua populacdo as mesmas condicdes que sao oferecidas as vitimas
de queimaduras dos paises desenvolvidos.

Wandir Schiozer
Editor
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Tratamento de queimaduras de carboxiterapia
em modelo experimental

Experimental model burns treatment with carboxytherapy

Marcos Carneiro de Lyra', Hélio Ledo Junior', Silvio Previde Neto', Flavio Augusto Flério Stillitano de Orgaes?, Hamilton Aleardo Gonella3

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: O didxido de carbono pode causar intensa vasodilatagdo e libe-
racdo de gés carbdnico para os tecidos, aumentando atividades dependentes de
oxigénio, como a proliferagao de fibroblastos e a atividade de polimorfonuclea-
res. O objetivo deste estudo é observaraeficicia da carboxiterapia notratamento
de queimaduras em ratos. Método: Vinte e quatro ratos Wistar adultos foram
submetidos a queimadura por escaldo com 4gua quente e divididos em trés
grupos: A — grupo controle; B — duas sessdes de carboxiterapia por semana;
C —trés sessbes de carboxiterapia por semana. Os animais foram sacrificados e
foi realizado estudo histoldgico, avaliando a proliferacdo de fibroblastos, neoan-
giogénese, proliferacdo de foliculos pilosos e infiltrados inflamatérios linfocitario
e neutrofilico. Resultados: Nao houve diferenca estatisticamente significativa
no estudo histolégico entre os grupos pesquisados. Conclusao: A literatura
demonstra trabalhos que obtiveram alteracdes na perfusdo tecidual e nas fibras
coldgenas com a carboxiterapia. O presente trabalho ndo apresenta diferencas
estatisticas entre a carboxiterapia e o grupo controle.

DESCRITORES: Carbono. Didxido de carbono. Queimaduras.

Introduction: Carbon dioxide (CO,) causes large vasodilatation and dis-
charge of tissue oxygen, increasing its dependent biochemistry reactions
such as fibroblasts proliferation and defense cells activity. The purpose of
this study is to observe the effectiveness of carboxytherapy on treating
burns in rats. Methods: Twenty four adult Wistar rats were subjected to
burn by scalding with hot water and divided into three groups: A— control
group; B —two sessions of carboxytherapy per week; C — three sessions
of carboxytherapy per week. The animals were killed and a histological
study was conducted evaluating fibroblasts proliferation, neoangiogene-
sis, hair follicle proliferation and lymphocyte and defense cells inflam-
matory reaction. Results: There was no significant statistic difference
in the histological study among the reported groups. Conclusion: The
literature shows reports that had changes in tissue perfusion and collagen
fibers with the carboxytherapy. This paper presents results statistical no
significant between carboxytherapy groups and control group.

KEYWORDS: Carbon. Carbon dioxide. Burns.
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Tratamento de queimaduras de carboxiterapia em modelo experimental

carboxiterapia passou a ser utilizada na Medicina a partir

de 1930, desde entdo vem sendo aplicada em varias areas

édicas. E utilizada largamente em cirurgias laparoscépicas'

na realizacdo do pneumoperitdnio, nas histeroscopias e como

contraste em arteriografias?. Recentemente vem se destacando seu

uso com fins estéticos, no tratamento de celulite e estrias. Outras

utilizagdes relatadas sdo para tratamento de Ulceras de pressao,
Ulceras varicosas, pés diabéticos e queimaduras.

O gas carbonico é atdxico e presente normalmente no nosso
organismo. Em situacdes de repouso, nosso organismo produz
cerca de 200 ml/minuto do mesmo, aumentando em até dez vezes
frente a esforgos fisicos intensos®.

Aacio farmacolégica do anidro carbdnico é vasodilatagdo local,
causando aumento do fluxo vascular e da pressao parcial de O,
por diminuir a afinidade do oxigénio pela hemoglobina, liberando,
assim, mais O, para os tecidos®. Esses efeitos causam aumento de
atividades oxigénio-dependentes, como a fagocitose de bactérias
por polimorfonucleares e producdo de fibroblastos, portanto,
podem resultar em melhor cicatrizacio.

A hipotese a ser testada € a eficicia da carboxiterapia nas
queimaduras, atuando sobre os fibroblastos, polimorfonucleares
e a vascularizacdo, bem como se essa agdo poderia resultar em
melhor cicatrizacdo dos tecidos queimados.

O objetivo do presente trabalho é avaliar a eficacia da carbo-
xiterapia no tratamento de queimaduras em ratos.

METODO

O presente trabalho seguiu um rigoroso protocolo de manuseio
de animais, seguindo as normas pré-estabelecidas pelo Colégio
Brasileiro de Experimentagdo Animal (COBEA). Foram analisados
24 ratos Wistar adultos (Rattus norvegicus albinus), por ser o mais
frequentemente utilizado em estudos experimentais, em virtude
do baixo custo e facilidade de obtencéo.

Todos os animais foram anestesiados conforme o protocolo de
pesquisa. Os farmacos utilizados foram o cloridrato de ketamina
(anestésico geral), na dose de 100 mg/kg, e o cloridrato de xilazina
(relaxante muscular), na dose de 6 mg/kg. A via de administragao foi
intramuscular, na pata direita traseira dos animais. Em alguns ratos,
foi necessario administrar empiricamente uma dose um pouco
maior, conforme individualidade no efeito e na metabolizacdo das
drogas.

Apds a anestesia, foi depilada uma janela de 4X4 centimetros
no dorso dos animais. Todos os ratos foram expostos a queimadura
com dgua quente.

O método de queimadura utilizado foi imersdao em dgua a
70°C, durante dez segundos*?, segundo protocolo ja descrito para

queimaduras de segundo grau em modelo experimental. A drea
imersa foi a mesma previamente depilada.

Apds serem queimados, os 24 ratos foram divididos em 3
grupos de 8 ratos:
*  Grupo A — grupo controle;
* Grupo B — duas sessdes por semana de caboxiterapia
durante até 4 semanas;
* Grupo C — trés sessbes por semana de carboxiterapia
durante até 4 semanas.

A primeira sessdo de carboxiterapia, nos grupos B e C, teve
inicio imediatamente apds os animais serem queimados.

Cada sessdo de carboxiterapia consistiu em uma aplicacdo de |0
a 20 ml de gas carbonico na derme das areas queimadas utilizando
uma agulha fina e o aparelho Carbetek Mono (LOGUS Comércio
de Produtos para a Salde Ltda, Sdo Paulo, Brasil) — Figura |.

Os animais foram sacrificados em trios, um de cada grupo (A,
B e C), nosdias 0; 3; 7; 10; 15; 21; 30 e 90; sendo o dia 0, o dia
da realizagdo das queimaduras e inicio dos tratamentos propostos.
Apds o sacrificio, a drea tratada era ressacada e submetida a estudo
histopatoldgico. No dia zero, os animais foram sacrificados uma
hora apds a primeira sessao de carboxiterapia.

O:s critérios de avaliacdo histopatoldgica foram: proliferacdo de
fibroblastos, neovascularizagdo, proliferacio de foliculos pilosos,
infiltrado inflamatdrio linfocitario e neutrofilico. Foram atribuidas
notas de O a 4 cruzes para cada critério.

Figura | — Aplicacdo de carboxiterapia.
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O método estatistico utilizado foi o de Kruskal-Wallis, por ser
um trabalho de baixa amostragem, com grupos independentes e
dados nao-paramétricos.

RESULTADOS

O:s resultados sao apresentados nas Figuras 2 a 6.

Nao foram observadas diferencas estatisticas entre os tratamen-
tos propostos nos critérios estudados.
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Figura 2 — Proliferagao de fibroblasto. Kruskal-Wallis p = 0,7793.
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Figura 3 — Neoangiogénese. Kruskal-Wallis p = 0,3661.
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Figura 4 — Proliferacdo de foliculos pilosos: Kuskal-Wallis p = 0,6963.
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Figura 5 — Infiltrado inflamatério linfocitario: Kruskal-Wallis p = 0,8321.
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Figura 6 — Infiltrado inflamatério neutrofilico: Kruskal-Wallis p = 0,8767.

DISCUSSAO

Trabalhos na literatura demonstram a utilizacao da carboxite-
rapia e suas agdes. Brandi et al.¢, em ensaio clinico, demonstraram
aumento da perfusdo sanguinea e da PO, em dreas tratadas com
carboxiterapia. Em outro trabalho clinico, Brandi et al.” demons-
traram aumento na elasticidade da pele apds tratamento com
carboxiterapia. Entretanto, ambos os trabalhos de Brandi carecem
de melhor estudo histopatoldgico comparativo entre grupos, pré
e pos-tratamento, além de grupo controle.

Ferreira et al.8, em trabalho experimental com ratos, de-
monstraram remodelacdo do coldgeno em ratos tratados com
carboxiterapia, porém o estudo apresentava pequena amostra.
Savin et al.?, em trabalho clinico, demonstraram melhora da
perfusdo sanguinea nos membros inferiores de pacientes com
claudicacio intermitente por doenga obstrutiva arterial perifé-
rica, porém submetendo os pacientes ao tratamento com CO,
tdpico, ndo percutaneo.

O método estatistico utilizado no presente trabalho é ideal
para analisar dados ndo-paramétricos. Testes estatisticos como o
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Tratamento de queimaduras de carboxiterapia em modelo experimental

Newman Keuls, utilizados indevidamente em outros trabalhos,
sao para teste de varidncia normal, ndo sendo adequados para os
presentes dados.

Levando-se em conta os critérios metodoldgicos utilizados
no presente trabalho, ndo houve diferenca significativa no uso
da carboxiterapia em queimaduras em relacdo a proliferacdo de
fibroblastos, neoangiogénese, proliferacdo de foliculos pilosos e
infiltrados  inflamatdrios linfocitario e neutrofilico. Possivelmente,
novos trabalhos, com maior amostragem e diferentes critérios,
possam acrescentar novas informacdes a essa linha de pesquisa,
que ainda carece de literatura mais consistente.
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Uso de matriz de regeneracao dérmica em pacientes vitimas
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de Santa Catarina: nove anos de experiéncia

The use of dermal regenerate templates in burned patients in a reference children’s
hospital of Santa Catarina: nine years of experience
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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Andlise da utilizacdo da matriz de regeneracdo dérmica (MRD) no
tratamento de queimaduras em fase aguda e sequelas, em criancas atendidas
no servico de Cirurgia Pedidtrica do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIG),
e avaliagio dos resultados estéticos e funcionais com a Escala Cicatricial de
Vancouver (ECV). Método: Foram analisados todos os prontuarios de criangas
submetidas ao implante de MRD, no perfodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, totalizando 76 casos. No pds-operatério minimo de um ano, os pa-
cientes retornaram ao ambulatério de queimados do HIJG para avaliagio dos
resultados funcionais e estéticos. Resultados: A idade escolar (39,47%) e o
sexo masculino (57,89%) predominaram. O élcool foi o agente agressor mais
frequente (31,58%). A média da superficie corpdrea queimada foi de 32,3 1%,
prevalecendo queimaduras de espessura total (67,11%). As complicagbes
iniciais mais comuns apds o implante da MRD foram hematomas (23,68%)
e infecgdes (15,16%), com média de pega da matriz de 91,56%. Dentre as
complicagdes mais frequentes apds o autoenxerto epidérmico, destacam-se
infecgdes (10,67%), epidermdlise e deslocamento (ambos com 8%). O enxerto
dérmico alcancou a média de pega de 87,61%. Conclusées: Os resultados
obtidos foram excelentes em 45,07% dos pacientes, com escore médio da ECV
de 2 pontos, o que assegura a eficacia da MRD no tratamento de queimados.

DESCRITORES: Queimaduras. Pele artificial. Resultado de tratamento.

Purpose: To analyze the use of dermal regenerate templates (DRT)
in the treatment of acute burns and sequelae in the Children’s Hospi-
tal Joana de Gusmao and evaluate the functional and aesthetic results
according to the Vancouver Scar Scale (VSS). Methods: The medical
files of all children submitted to DRT application from January 2002
to December 2010 were accessed, in a total of 76 cases. At least one
year after the procedure, the patients returned to the hospital, to evalu-
ate the functional and aesthetic results. Results: Most of the patients
were scholars (39.47%), males (57.89%), and the liquid alcohol is the
major cause of burn (31.58%). The mean total burn surface area was
32.31% and the full-thickness burns (67.11%) were the most impli-
cated. The main complications after DRT application were hematomas
(23.68%) and infections (15.16%), resulting in a mean take rate of
DRT of 91.56%. Regarding the epidermal auto graft, the associated
complications are infections (10.67%), epidermolysis and displacement
(both with 8%). The epidermal graft achieved the average take rate of
87.61%. Conclusions: Excellent results were obtained in 45.07%,
and VSS average score was 2, which reassure the efficacy of DRT on
burns treatment.

KEYWORDS: Burns. Skin, artificial. Treatment outcome.
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Uso de matriz de regeneragdo dérmica em pacientes vitimas de queimaduras

s queimaduras estao entre os acidentes mais comuns nainfancia

e representam a principal causa de dbito por acidentes domés-

ticos em criancas abaixo de 14 anos', além de deixarem graves
sequelas funcionais e psicoldgicas?. Ainda hoje representam um desafio
para as equipes de unidades de emergéncia e terapia intensiva, em de-
corréncia da gravidade e complexidade de tratamento. Queimaduras
mais extensas (com mais de 30% de superficie corpdrea queimada)
promovem a liberacdo local de citocinas e mediadores inflamatérios
que desencadeiam uma reagdo sistémica que cursa com aumento
da permeabilidade capilar, vasoconstricdo esplancnica e periférica,
hipoperfusdo de érgaos, aumento do gasto metabdlico basal, redugdo
da resposta imune, entre outras consequéncias®, levando a distirbios
hidroeletroliticos, desnutricdo, infecgdo e demais ameacas a vida®.

As queimaduras, atualmente, podem ser classificadas de acordo
comasuaespessuraem: |)superficial, na qual somente a epiderme
é acometida; 2) parcial superficial, que atinge tanto a epiderme
quanto a derme papilar; 3) parcial profunda, que também afeta
camadas mais profundas da derme; e 4) de espessura total, as quais
atingem todas as camadas da pele, podendo até chegar a estruturas
bsseas®”. Suas caracteristicas encontram-se descritas no Quadro |.

Diversos tratamentos sao propostos para cada tipo de queima-
dura, levando-se em consideragdo tanto a profundidade como a
superficie corporal queimada (SCQ), que em criangas ¢ calculada
através databela de Lund e Browder®. As queimaduras mais extensas,
de espessura parcial profunda ou espessura total podem necessitar
de excisdo tangencial dos tecidos desvitalizados”'° e sua cobertura®.
Aprimeira escolha para a cobertura cutanea é o autoenxerto de pele,
obtido por meio de areas ndo queimadas, entretanto, em situacdes
em que se torna necessario um tecido de melhor qualidade, mais
semelhante a derme saudavel, os substitutos cutdneos podem ser
utilizados, de forma a regenerar uma neoderme de caracteristicas
histoldgicas semelhantes a derme normal, sobre a qual se ird assentar
oenxerto epidérmico. Outra situacdo em que os substitutos cutaneos
tém importante papel é nos grandes queimados, cuja drea doadora
¢ insuficiente para cobrir os locais que precisam ser excisados'.

QUADRO |
Classificacao e caracteristicas das queimaduras
segundo a profundidade.

Classificacao
Lesdo de espessura
parcial superficial

Descricao

Atinge epiderme e derme papilar. Apresenta
cor résea, é imida e dolorosa. Costuma
formar flictenas

Atinge camadas profundas da derme. Tem
coloracdo vermelho-brilhante ou amarelo-
esbranquicada, com ou sem flictenas, doloro-
sa ou indolor

Atinge toda a espessura da pele e pode
acometer tecidos mais profundos. Apresenta
coloragdo branco-nacarada ou negra (carbo-
nizada), é indolor

Lesdo de espessura
parcial profunda

Lesdo de espessura
total

Os substitutos cutdneos vém sendo vastamente estudados e
aprimorados ao longo dos Ultimos anos. Desde a sobreposicao de
aloenxertos de animais até a cultura de queratindcitos autdlogos,
muitos materiais foram produzidos visando a maior semelhan¢a com
a pele humana'?, Segundo a nova classificagdo de substitutos de pele
sugerida por Kumar'?, os substitutos podem ser classificados em:

* C(lasse | — Curativos tempordrios impermeéveis: nao tém
nenhum componente epidérmico e sdo essencialmente
impermedveis. Agem como barreira mecanica a invasdo
bacteriana e reduzem a perda liquida por evaporagéo;

* Classe Il — Substitutos de pele duraveis de camada Unica:
epidérmicos e dérmicos;

* (Classe lll — Substitutos de pele complexos, com engenharia
tecidual.

O Integra®, ou matriz de regeneracdo dérmica (MRD), € um
substituto de pele complexo, permanente, de dupla camada, perten-
cente a classe Il da classificacdo acima. A camada dérmica consiste
em uma matriz de fibras de coldgeno bovino e condroitina-6-sulfato,
uma glicosaminoglicana derivada de cartilagem de tubarao. A camada
epidérmica consiste em uma fina camada de silicone. O colageno
e a glicosaminoglicana da camada de substituicio dérmica sdo po-
rosos e promovem a formacdo de uma neoderme, pois servem
de matriz para a infiltracdo de fibroblastos, macréfagos, linfécitos
e células endoteliais capilares. A camada de silicone, que substitui a
epiderme, controla a perda de umidade da ferida'*. Deve ser trocada
por um enxerto autdlogo de pele fina assim que a neoderme atingir
sua maturagdo, quando adquire a coloragdo amarelo alaranjada'>'®.

No servico de cirurgia pediatrica do Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG), a MRD vem sendo utilizada no tratamento de
queimados desde 2002'"'%, e seu uso vem sendo cada vez mais
ampliado, como na exérese de nevos congénitos gigantes. As indi-
cacdes para uso da MRD incluem é&reas queimadas que necessitam
de pele de melhor qualidade, como pescocgo, grandes articulagdes,
maos e mamas, ou em grandes queimados submetidos a excisdo
tangencial sem area doadora suficiente para o enxerto autdlogo.

Os resultados da utilizacgdo da MRD tém se mostrado superio-
res?®?'. Como vantagens, a MRD ndo apresenta resposta imunologi-
ca®, é estéril e pode ser armazenada por longos periodos. Além disso,
a técnica de implante é relativamente simples, o enxerto epidérmico
é fino (menor morbidade da area doadora), apresenta resultados
préximos da pele normal e acompanha o crescimento da pele. Como
desvantagens h4 o custo elevado, a necessidade de dois procedimentos
cirtirgicos e o risco de infeccdo abaixo da camada de silicone.

Este estudo tem por objetivos:

) Analisar a utilizagdo da MRD no tratamento na fase aguda e
de sequelas de queimaduras em criancas atendidas no ser-
vico de Cirurgia Pediatrica do HIJG, no periodo de janeiro
de 2002 a dezembro de 2010;
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2) Avaliar os resultados estéticos e funcionais com a Escala
Cicatricial de Vancouver, a partir de pelo menos um ano
da aplicacao da MRD.

METODO
O estudo desenvolvido foi retrospectivo, descritivo e transversal.

Foram selecionados para o estudo 76 pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico de queimaduras utilizando MRD, no HIJG, na
fase aguda ou com sequelas de queimaduras, no periodo compre-
endido entre janeiro de 2002 e dezembro de 2010, totalizando
nove anos de estudo. Os prontuarios foram selecionados a partir
dos registros computadorizados de cirurgias do Centro Cirlrgico
do HIJG e acessados através do Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME).

Apds o periodo minimo de um ano do implante da MRD, fo-
ram avaliados os resultados funcionais e estéticos da cirurgia, com
o retorno dos pacientes ao ambulatério de queimados do HIJG.

Procedimentos

Os dados foram coletados no SAME do HIJG, e o perfil das
criangas foi analisado de acordo com idade, sexo, procedéncia,
agente agressor, profundidade da queimadura, SCQ, regido cor-
poral acometida e indicagdo de uso da MRD.

Em relagdo a idade, os pacientes foram distribuidos seguindo
os critérios de faixa etaria de Marcondes'.

A procedéncia foi distribuida segundo a divisdo do Estado de
Santa Catarina em mesorregides, proposta pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2005%.

As queimaduras foram classificadas quanto a profundidade em
espessura parcial superficial, parcial profunda e total (Quadro |).

ASCQ foi analisada utilizando-se a avaliacdo proposta por Lund
e Browder®, conforme rotina do atendimento inicial de pacientes
vitimas de queimaduras na emergéncia do HIJG.

Quanto ao implante da MRD, analisou-se o tempo de matu-
racdo de acordo com a coloracdo no leito da lesdo, que evolui
de vermelho, num estagio mais precoce, até a fase madura, com
coloracdo laranja-amarelada. Foram analisadas, ainda, as complica-
¢des pds-operatdrias e o percentual de pega por drea de superficie
da MRD.

Aenxertiade pele, que geralmente é feita logo apds a maturacao
da MRD, foi analisada de acordo com as complica¢des iniciais e a
taxa de pega por area de superficie.

A avaliagdo funcional e estética da lesio foi feita no ambulatério
de queimados do HIJG, no acompanhamento pds-operatério das
criangas, de acordo com a Escala Cicatricial de Vancouver (ECV)%,
que varia de O a |3, sendo o menor escore correspondente a
resultado excelente.

Apds a coleta dos dados no protocolo pré-estabelecido,
esses foram arquivados, compilados, catalogados e analisados
utilizando-se o programa Microsoft Excel 201 |, sendo feita a ana-
lise da frequéncia e tabulacdo cruzada das variaveis de interesse.

Este trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa em seres humanos do HIJG, segundo protocolo nimero
03172011,

RESULTADOS

Os dados epidemioldgicos deste estudo sdo apresentados nas
Tabelas | e 2.

As Tabelas 3 a 5 apresentam dados referentes a queimadura,
respectivamente, agente agressor, profundidade da queimadura

e SCQ.

Nas Tabelas 6 a 8, estdo representados dados referentes a
MRD, como indicagdo do uso, local de implante e complicacdes
iniciais.

Dos 76 casos, 40 (52,63%) nao apresentaram nenhum tipo de
complicagdo apds o implante da matriz e 36 sofreram complicagdes,
o que corresponde a 47,37% dos implantes. Ocorreu um &bito
logo apds o implante da MRD, de modo que o caso foi excluido dos
resultados referentes a pega da MRD, enxertia de pele e resultados
pds-operatérios.

O tempo médio de maturacdo da MRD foi de 21,62 dias e
a média de pega por area de superficie da matriz foi de 91,56%
(Tabela 9).

Dos 75 enxertos, 47 (62,67% dos casos) ndo apresentaram
nenhum tipo de complicagdo, quanto que 28 tiveram alguma
intercorréncia, o que corresponde a 37,33% dos casos (Tabela
10). Um &bito ocorreu logo apds o enxerto de pele e o caso foi
excluido dos resultados posteriores.

A média de pega do autoenxerto de pele foi de 87,61% por
area de superficie enxertada (Tabela | ).

Setenta e um pacientes foram avaliados ambulatorialmente
quanto aos resultados estéticos e funcionais com a Escala Cicatricial
de Vancouver, apds o implante de MRD, totalizando 7| implantes
avaliados. Este seguimento deu-se apds o tempo médio de 30,53
meses de pos-operatorio, variando de 12 a 79 meses. Trés pacien-
tes ndo retornaram para avaliagdo e 2 foram a obito na fase aguda
da queimadura. As Tabelas 12 a |5 sintetizam os dados obtidos
ap6s aplicagdo da Escala Cicatricial de Vancouver.

A média da Escala de Vancouver foi de 2 pontos, sendo
a pontuagdo minima encontrada no estudo igual a zero e a
maxima de sete. Trinta e dois (45,07%) pacientes atingiram a
pontuacao minima, que corresponde a um resultado excelente
(Figura 1).
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TABELA |
Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, segundo faixa etaria e sexo, em nimero
(n) e percentual (%).

TABELA 4

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo a profundidade da queimadura, em numero

Idade (n) e percentual (%).
Faixa Sexo Total Profundidade da queimadura n %
Etaria M F n % Espessura parcial superficial
n % n % . — -
Lactente 4 526 5 2,63 6 7.89 Espessura parcial profunda 25 32,89
Pré-escolar 7 921 8 1053 15 19,74 Espessura total 51 67,11
Escolar 19 25 11 14,47 30 39,47 Total 76 100
Pré-pﬂbere 11 14,47 10 13,16 21 27,63 Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)
Pubere 3 3,95 1 1,32 4 5,27
Total 44 57,89 32 42,11 76 100
Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
TABELA 5
Wbuigio dos pacientes submetidos ao tratamento
TABELA 2 cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG, no
periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, segundo a
procedéncia de mesorregioes de Santa Catarina, em numero
(n) e percentual (%).

Procedéncia n %
Grande Floriandpolis 26 34,21
Vale do ltajai 15 19,74
Oeste Catarinense 11 14,47
Regido Serrana 9 11,84
Regiao Sul 8 10,53
Norte Catarinense 7 9,21
Total 76 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)

TABELA 3

Bistribuigéo dos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico
de queimaduras em fase aguda e sequelas, utilizando a matriz
de regeneracao dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de
2002 a dezembro de 2010, segundo o agente causador da
queimadura, em numero (n) e percentual (%).

utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, de
acordo com a superficie corpérea queimada (SQC),
em numero (n) e percentual (%).

SCQ (%) n %

0-20 32 42,11
21-40 16 21,05
41-60 18 23,68
=60 10 13,16
Total 76 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 6

_Distribuigio dos pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo a indicagcdo do uso da MRD, em numero (n)
e percentual (%), em relacao ao nimero total de
implantes da matriz.

Agente Agressor n % Indicacao do uso da MRD n % dos implantes (n=76)
Alcool 24 31,58 Retracdo cicatricial 25 32,89
Substancias inflamaveis 7 22,37 Retracdo cicatricial + Cica- 21 27,63

Liquido aquecido 17 22,37 triz hipertréfica

Fogo' ) 12 15,79 Cicatriz hipertréfica 14 18,42
EI,anadade 3 395 Fase aguda 14 18,42

Sélidos 2 2,63 e .

Abrasio quimica 1 132 Déficit funcional 2 2,63

Total 76 100 Total 76 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
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TABELA 7

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2010, segundo o local do implante da MRD,
em numero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero
total de implantes da matriz.

TABELA 10

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo as complicacgées iniciais do enxerto de pele,
em nimero (n) e percentual (%), em relagao ao niimero
total de implantes do enxerto de pele.

Local de implante n % dos implantes (n=76)
Membros inferiores 26 34,21

Membros superiores 21 27,63

Torax 17 22,37

Pescoco 10,53

Face 3 3,95

Abdome 1 1,32

Total 76 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
TABELA 8

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras com matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, segundo complicacoes iniciais do implante de
MRD, em niimero (n) e percentual (%), em relacao ao
numero total de implantes de matriz.

Complicacoes iniciais da MRD n % dos implantes
(n=176)
Hematoma 18 23,68
Infeccdo 10 15,16
Deslocamento da matriz 5 6,58
Deslocamento da lamina de silicone 1 1,32
Perda 1 1,32
Seroma 1 1,32

Fonte: SAME — HJG (2002-2010)

TABELA 9

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010,
segundo pega total ou parcial da MRD, em percentual
de pega de area de superficie, em numero (n) e
percentual (%), em relagao ao numero total de
implantes da matriz.

Pega da MRD % de pega de % do niimero de im-
area de superficie plantes (n=75)

Pega total 100 74,67

Pega parcial* 66,32 25,33

Total — 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
*Média aritmética de pega por area de superficie dentre as perdas parciais

Complicacoes iniciais do n % dos implantes (n=75)
enxerto de pele

Infeccdo 8 10,67
Epidermdlise 6 8
Deslocamento 6 8

Bolhas 5 6,67
Hematomas 2 2,67
Necrose/Perda 1 1,32

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 11

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento

cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HlJG, no
periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, segundo a
pega parcial ou total do enxerto epidérmico em percentual
de pega por area de superficie, em nimero (n) e percentual
(%), em relacao ao numero total de enxertos.

Pega do % pega de area n % dos implantes
enxerto de superficie (n=74)
Pega total 100 45 60,81

Pega parcial* 71,34 29 39,19

Total — 74 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)
*Média aritmética de pega por area de superficie dentre as perdas parciais.

TABELA 12

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento

cirargico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, em
relacao a cor da pele do local enxertado, no seguimento
ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver em niimero
(n) e percentual (%), em relacao ao nimero de implantes
da matriz avaliados posteriormente.

Cor da pele Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normocorada 0 53 74,66

Hipocorada 1 3 4,23

Hipercorada 2 15 21,13

Total — 71 100

Fonte: SAME - HIJG (2002-2010)
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TABELA 13

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirurgico de queimaduras em fase aguda e sequelas,
utilizando a matriz de regeneracao dérmica, no HIJG,
no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2010, em
relacao a vascularizacao do local enxertado, no seguimento
ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver em nimero
(n) e percentual (%), em relagao ao nimero de implantes
da matriz avaliados posteriormente.

Vascularizacdo  Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normal 0 62 87,32

Réseo 1 9 12,68

Vermelho 2 0 0

Roxo 3 0 0

Total - 71 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 14

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirirgico de queimaduras com a matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, em relacao a plicabilidade do local enxertado, no
seguimento ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver
em numero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero de
implantes da matriz avaliados posteriormente.

Plicabilidade Pontuacao n % de implantes
equivalente avaliados (n=71)

Normal 0 36 50,7

Com resisténcia 1 15 21,13

minima

Sem resisténcia 2 6 8,46

Firme 3 4 5,63

Cordao fibroso 4 5 7,04

Retracdo cicatricial 5 5 7,04

Total - 71 100

Fonte: SAME — HIJG (2002-2010)

TABELA 15

Distribuicao dos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de queimaduras com a matriz de regeneracao
dérmica, no HIJG, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2010, em relacao a altura do local enxertado, no
seguimento ambulatorial, conforme a Escala de Vancouver
em nimero (n) e percentual (%), em relacao ao nimero de
implantes da matriz avaliados posteriormente.

Figura | — A: Resultado excelente apds tratamento de sequela de queimadura por
inflaméveis com o implante de MRD em regies popliteas de ambos os membros,
com 4| meses de pés-operatério. B: Resultado excelente em térax, com plicabilidade
normal, 28 meses apo6s o implante de MRD e autoenxerto de pele expandida para
tratamento de queimadura por dlcool em fase aguda.

DISCUSSAO

Neste estudo foram avaliadas 76 criangas submetidas ao tratamen-
to de queimaduras com uso de MRD no HIJG, no periodo de janeiro
de 2002 a dezembro de 2010. Apds um perfodo minimo de | ano do
implante da MRD, os pacientes foram reavaliados ambulatorialmente e
o aspecto final do tratamento da queimadura foi classificado de acordo
com a escala internacional cicatricial de Vancouver (segundo cor da
pele, vascularizacdo, plicabilidade e altura do implante).

Em geral, na literatura revisada, a avaliagdo estética e funcional
pbs-operatéria dos pacientes vitimas de queimadura se faz de ma-
neira subjetiva, dificultando o estudo comparativo entre diferentes
trabalhos. Neste estudo, optou-se por utilizar a Escala Cicatricial
de Vancouver como padrdo de avaliagdo, por ser um método
internacionalmente utilizado e reconhecido, ser pratica e de facil
uso ambulatorial e por padronizar de maneira mais objetiva os
resultados encontrados, facilitando a comparacdo entre estudos.
A ECV foi utilizada pela primeira vez como padrdo de avaliagdo
ambulatorial dos pacientes vitimas de queimadura no HIJG em um
trabalho realizado em 2009%, o qual serviu de base para o atual
estudo, que seguiu a mesma linha de pesquisa na avaliacdo dos
novos pacientes submetidos ao uso de MRD nesta unidade.

Nos estudos publicados sobre queimaduras em criangas, a idade
pré-escolar (de 2 a 6 anos) é a mais prevalente®?’, e isso € atribuido
ao fato de que as criangas pequenas sdo totalmente dependentes de
pais e cuidadores, e ndo estdo cientes de riscos™. No presente estudo,
aidade escolar (entre 6 e 10 anos) foi a mais prevalente, com 39,47%

Altura Pontuacao  n % de implantes do total (conforme Tabela 1), seguida pelos pré-plberes. A idade mais
equivalente avaliados (n=71) prevalente no estudo € maior que a idade relatada na literatura, pois a

Normal 0 51 71,83 maioria dos pacientes pesquisados (8 1,58%) recebeu o implante de
>0e<2mm 1 17 23,94 MRD numa fase tardia, devido a sequelas de queimaduras ocorridas
=2mme <5mm 2 2 2,82 anos antes. Além disso, queimaduras por élcool e inflamaveis, que
>5mm 3 1 1,41 foram muito prevalentes neste estudo, costumam ocorrer em crian-
Total - 47 100 cas maiores®', constituindo outro fator para o aumento da faixa etaria
Fonte: SAME - HUG (2002-2010) nesse grupo. Cinquenta e oito por cento dos pacientes sdo do sexo
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masculino, o que condiz com a literatura, que demonstra prevaléncia
masculina variando entre 50 a 69% dos casos??827323,

Os liquidos aquecidos sdo os agentes causadores de queima-
duras mais comuns, segundo a literatura?®3%3>34, No presente
trabalho, encontrou-se como principal agente agressor o alcool
liquido, correspondendo a 31,58% dos casos (Tabela 3), seguido
de outras substancias inflamaveis e liquidos aquecidos, cada um
correspondendo a 22,37% das queimaduras. Tal discrepancia pode
ser explicada devido ao fato de que a literatura pesquisada foi majo-
ritariamente estrangeira, e o alcool liquido ndo é comercializado na
maioria dos paises. Em alguns artigos nacionais, como demonstra
Souza et al.**, o dlcool é o principal agente de queimaduras. Ainda,
a alta prevaléncia de queimaduras por alcool neste estudo pode
ser decorrente do fato das queimaduras causadas por alcool e por
outros inflamaveis tenderem a ser mais profundas e extensas®,
necessitando de hospitalizagdo e tratamento cirlrgico.

De acordo com a espessura, 67,1 1% das queimaduras foram
de espessuratotal, e o restante, espessura parcial profunda. Como
ja citado, as queimaduras profundas necessitam de tratamento
cirlirgico’, por isso a alta prevaléncia dessas no estudo.

Quanto a SCQ, 42% dos pacientes apresentaram menos de 20%,
sendo que amédia entre todos os pacientesfoi de 32,3 | %. Divino Costa
et al.%, num estudo de queimaduras em criangas, encontraram SCQ
média de 20% em pacientes internados, enquanto Jeng et al.*’ relatam
que, entre pacientes submetidos ao tratamento com MRD, a média
de SCQ foi de 19,5%. Forjuoh et al.*°, em um trabalho de revisao de
queimaduras em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, rela-
taram que a maioria das queimaduras acomete menos de 10% de SCQ.

Em queimaduras de fase aguda, a MRD ¢é indicada para o trata-
mento pds-excisional de queimaduras de espessura total ou parcial
profunda em que ndo ha tecido autélogo suficiente para a cobertura,
ou quando a situacdo do paciente contraindica o procedimento®®. Em
fase tardia, ¢ indicada para tratamento de sequelas, como liberacao
de retragdes cicatriciais**° e em cicatrizes hipertréficas'*. No Servico
de Cirurgia Pedidtrica do HI|G, as indicagdes para o uso da MRD sao:
em grandes queimados que nao possuem areas doadoras suficientes
e, em pequenos queimados, em areas em que se necessita de um
tecido de melhor qualidade, como pescoco, maos, pés, grandes
articulagdes e mamas. Na amostra analisada, a principal indicacao
do uso de MRD foi retracio cicatricial, presente em 25 pacientes.

Quanto ao local do implante, os mais prevalentes foram os mem-
bros inferiores, num total de 26 implantes, seguidos de membros supe-
riores e térax. Forjuoh et al.*° relatam que os locais mais afetados em
queimaduras sdo os membros superiores, seguidos pelos membros
inferiores, o que ainda esta bem préximo aos resultados encontrados.

Entre as complicaces iniciais da MRD, os hematomas foram os
mais importantes, seguidos por infec¢des, deslocamento da matriz e
dalamina de silicone. Ao todo, 36 (47,37%) pacientes apresentaram
complicagdes. Heimbach et al.*' relataram, em seu estudo, 13,2%
de infec¢des superficiais e 3,1% de infecgdes invasivas, nimeros

préximos aos encontrados no presente trabalho. Dantzer e Braye®
relatam percentual de complicagdes iniciais de apenas 23%, com
hematomas em menos de 3%, infeccdes em cerca de 13% e des-
colamento da ldmina externa em 5%. Moiemen et al.2, em trabalho
com 30 pacientes, reportam 5 (16%) casos de hematoma e nenhum
caso de infeccdo. Suzuki et al.® referiram 13,5% de infec¢des nos
implantes de MRD, e Frame et al.* verificaram 20,5% de infec¢des
em |27 sitios de implante, com apenas 3% de hematomas. Apesar
da prevaléncia de infecgdes na literatura corresponder a encontrada,
o percentual de hematomas neste estudo foi muito superior aos
relatados nos artigos pesquisados, o que pode ser decorrente de
uma incidéncia realmente maior em pacientes pediétricos ou da falta
de padronizacao na avaliagdo dos hematomas.

Ocorreram dois ébitos em decorréncia de complicagdes de
queimaduras extensas em fase aguda, causadas por inflamaveis e fogo
(incéndio), com 66,5 e 80% de SCQ, respectivamente. Um dos ébitos
ocorreu apds o implante de MRD, e o segundo, apds o autoenxerto
de pele, sendo os casos excluidos dos resultados subsequentes.

A pega total da MRD ocorreu em 74,67% dos casos. Houve
pega parcial em 25,33%, sendo a média de pega por area de su-
perficie nesses de 66,32%. No total dos casos, a média de pega por
area de superficie foi de 91,56%. Entre os trabalhos revisados, a
média de pega por area de superficie de MRD implantada variou de
80 e 100%* 4% Groos et al.*, em estudo com 20 implantes de
MRD em criancas, encontraram perdas superiores a 50% de area
de superficie implantada em 35% dos pacientes, demonstrando
resultados inferiores aos encontrados. Frame et al.* relataram que
2% dos seus pacientes sofreram perda total da matriz, percentual
muito préximo aos |,32% deste estudo.

O enxerto de pelefoi realizado cercade 2 | dias apds o implante
da MRD, apds sua maturagao. Na literatura, ha estudos demons-
trando formagao da neoderme apés 14 a 2| dias*'. Dantzer et al.?°
reportam maturagdo da neoderme apés média de 22 dias, e Frame
et al.®®, apds |8 dias.

Quanto as complicaces iniciais do enxerto epidérmico, a mais
comum foi infecgdo, seguida por epidermdlise e deslocamento.
Frame etal. ¥ relatam 14% de infec¢des no autoenxerto epidérmico
e epidermdlise em 6%, valores proximos aos encontrados.

As perdas do enxerto foram maiores que as do implante de
MRD, pois apenas 60,81 % dos pacientes apresentaram pega total.
Nos pacientes que tiveram perdas, mesmo que ndo muito extensas,
realizou-se novo enxerto de pele, e a taxa de pega foi obtida pela
média entre o primeiro e o segundo procedimento. Por isso, a
média geral de pega do autoenxerto de pele foi muito préxima a da
MRD, com 87,61%. Na literatura, a média de pega do autoenxerto
de pele variou entre 85% e 95%* 345464850,

O tempo médio de seguimento dos pacientes foi de 30,53
meses, variando entre 12 e 79 meses. Moiemen et al.** acompa-
nharam os pacientes submetidos ao implante de MRD devido a
sequelas de queimaduras, por um periodo de 3 meses a 2 anos,
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e relataram que a pele pode levar cerca de |8 meses para sair da
coloracdo avermelhada e adquirir uma cor natural. Além disso, ja
foi demonstrado® que as criangas, por apresentarem taxa de cres-
cimento elevada, podem apresentar mais retragdes e serem mais
suscetiveis a hipertrofias cicatriciais. Desse modo, o seguimento em
longo prazo é importante para obter resultados mais préximos aos
definitivos e avaliar a necessidade de novas intervencées.

Quanto a cor da pele, a maioria dos pacientes apresentou ci-
catrizes normocoradas (74,66%), seguidas por lesdes hipercoradas
(21,13%). Palao et al.*' relataram que todas as |12 pacientes por ele
avaliadas desenvolveram lesdes hipercoradas, com melhora apds |2
a |18 meses a partir do implante de MRD nas mamas. A vasculariza-
cdo nas lesdes foi normal em 87,32% dos casos. Resultados mais
heterogéneos foram encontrados a respeito da plicabilidade, com 36
(50,7%) pacientes apresentando plicabilidade muito semelhante a da
pele normal. A altura da lesdo apresentava-se nivelada em relacdo a
pele circunjacente em 71,83% dos casos, e levemente elevada em
23,94%. Queloides ndo foram observados em nenhum paciente,
assim como Dantzer et al.>2 e Muangman et al.® ndo perceberam a
formacao de cicatrizes hipertréficas em seus pacientes.

Os resultados estéticos e funcionais do tratamento de pacientes
queimados com o uso da MRD precedente ao autoenxerto de
pele foram extremamente satisfatorios, com 45,07% dos pacientes
apresentando pontuacdo minima na ECV, igual a 0 (ECV varia de
0 a 13), o que representa um resultado excelente; e uma média
de 2 pontos na mesma escala, ainda uma pontuagdo muito baixa,
correspondente a étimos resultados.

Tal resultado encontra respaldo na literatura, com Frame et al.®,
que relataram 46% de resultados excelentes, valor muito préximo
ao encontrado neste estudo. Dantzer & Baraye® encontraram resul-
tados bons em 76% dos casos analisados apds um periodo médio de
2 anos. No entanto, esses autores ndo usaram a ECV para avaliacdo
pds-operatéria; utilizaram métodos desenvolvidos por eles proprios,
que avaliavam melhorafuncional e coloragdo, textura e altura, respec-
tivamente. Palao et al.®" avaliaram |2 pacientes com queimaduras em
mamas, e obtiveram média pos-operatéria de 2,36 pontos na ECV,
variando de | a 5, apds 12 meses da data do implante. Dantzer et
al.* analisaram resultados de queimaduras nas maos, em fase aguda
e em sequelas, de 22 pacientes, apds tempo médio de |2 meses.
Nos pacientes com sequelas de queimaduras, a média de pontuacao
na ECV foi de 2 pontos, no pés-operatério, variando de | a 3. Nos
pacientes submetidos ao tratamento com MRD em fase aguda, a
média da ECV alcancou também o escore 3 no pds-operatdrio,
variando de 0 a 5. Chou et al.> referiram média de 2,5 pontos na
ECV apds o seguimento de 8 a 24 meses no pds-operatdrio. Pode-
se perceber, portanto, que os resultados encontrados neste estudo
sdo semelhantes aos resultados encontrados na literatura médica.

A avaliacdo dos resultados deste trabalho e a literatura revisada
permitem ter uma ideia da evolucio do tratamento de queimados;
que ja conseguiu, além de reduzir em muito a mortalidade na fase
aguda, também melhorar a qualidade de vida e autoestima dos
pacientes em fases tardias.

CONCLUSAO

Amédia de pega por area de superficie da MRD atingiu 91,56%
e as principais complicagdes iniciais implicadas com as perdas sao
hematomas (23,68%), infeccdo (15, 16%), deslocamento da MRD
(6,58%) e descolamento da lamina de silicone (1,38%). O tempo
médio de maturagdo é de 21,62 dias.

A média de pega por drea de autoenxerto epidérmico foi de
87,61% e as complicacdes encontradas sao: infeccao (10,67%), epi-
dermdlise (8%), deslocamento (8%) e formacao de bolhas (6,67%).

Os resultados obtidos no seguimento ambulatorial de no mini-
mo um ano apds o procedimento sao excelentes em 45,07% dos
casos. A pontuacdo na escala cicatricial de Vancouver alcangou a
média de 2 escores (variando de 0 a 7), sendo o melhor resultado
igual a zero, naescalade O a I3,
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Atuacao da cirurgia de mao em unidade de queimaduras

Performance of hand surgery in burns unit

Dimas André Milcheski', Diego Daniel Pereira?, Marcus Castro Ferreira’

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: Os pacientes com queimaduras de mao frequentemente re-
querem tratamento especializado, pela extensdo ou gravidade da queimadura.
Nesse grupo, estao os pacientes com queimaduras graves de mao, entendidas
como aquelas de 3° grau ou com exposicdo de estruturas profundas (osso,
tenddo ou articulagdo). Neste artigo, é relatada a experiéncia de atendimento
a pacientes com queimaduras profundas de mao em uma unidade de queima-
duras. Método: Foram analisados os pacientes com queimaduras profundas
em maos e necessidade de abordagem cirdrgica, operados no perfodo de
julho de 2010 a dezembro de 201 |. Os parametros analisados foram: sexo,
idade, porcentagem de superficie corpdrea queimada, agente de queimadura,
restricdo a fungdo das maos, presenca de acometimento tendineo, ésseo ou
nervoso, uso de curativo a vacuo durante tratamento, niimero de abordagens
necessarias e necessidade de amputagdes, enxertos, retalhos locais, retalhos
microcirUrgicos ou substitutos cutaneos. Resultados: Foram estudados |6
pacientes. Apds a andlise dos dados, observou-se que os pacientes com quei-
maduras profundas de mao devem ser idealmente atendidos em centro de
queimaduras com disposicdo de cirurgia da mao. Conclusao: A diversidade
e a complexidade das cirurgias necessérias fazem com que esse tipo de aten-
dimento minimize complicacdes e sequelas da queimadura de méo, além de
proporcionar reabilitagio adequada e precoce do paciente.

DESCRITORES: Queimaduras. Microcirurgia. Transplante de tecidos.
Salvamento de membro. Cirurgia plastica. Mados/cirurgia.

Introduction: Patients with hand burns often require specialized
treatment by the extent or severity of the burn. This group includes
patients with severe burns of the hand, understood as those of third
degree or with exposed deep structures (bone, tendon, joint). In this
paper it is reported the experience of care for patients with deep
burns of hand in a burn care unit. Methods: Patients with deep burns
on hands and need for surgical approach, operated from July 2010
to December 201 | were analyzed. The following parameters were
analyzed: gender, age, percentage of body surface area burned, burn-
ing agent, restrictions on the function of the hands, tendon, bone or
nervous involvement, use of vacuum dressings for treatment, number
of approaches, and need of amputations, grafts, local flaps, flaps or
skin substitutes. Results: Sixteen patients were studied. After data
analysis it was understood that patients with deep burns of the hand
should ideally be treated in a burn center with availability of hand
surgery. Conclusion: Because of the diversity and complexity of this
kind of patients this type of treatment may minimize complications
and sequelae in the burn hand as well to provide early and adequate
rehabilitation of the patient.

KEYWORDS: Burns. Microsurgery. Tissue transplantation. Limb salvage.
Surgery, Plastic. Hand/Surgery.
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s queimaduras incluem-se entre os traumatismos mais

comuns recebidos nos servicos de urgéncia. Constituem,

inda, um dos grupos de mais alto custo de tratamento,

devido, principalmente, aos casos graves, que demandam elevado

tempo de hospitalizagao, abordagens cirlrgicas repetidas, curativos
extensos e reabilitacdo prolongada'?.

Estima-se que no mundo cerca de 6 milhdes de pacientes viti-
mas de queimaduras sejam atendidos, anualmente, nos servicos de
urgéncia. Felizmente, a grande maioria € liberada para tratamento
clinico domiciliar, por se tratar de casos de queimaduras superficiais
e ndo extensas'.

Por outro lado, existe um grupo consideravel de pacientes
que requer tratamento especializado pela extensio ou gravida-
de da queimadura. Nesse grupo, incluem-se os pacientes com
queimaduras graves de mao, entendidas como aquelas de 3°
grau ou com exposicao de estruturas profundas (osso, tendao,
articulagao)?.

Neste artigo ¢é relatada a experiéncia de atendimento a pa-
cientes com queimaduras profundas de mdo em um centro de
queimaduras.

METODO

Pacientes atendidos no perfodo de 18 meses (julho de 2010
a dezembro de 201 1), no Servico de Queimaduras da Divisao de
Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, com queimaduras profundas em
maos e necessidade de abordagem cirlirgica foram incluidos no
trabalho. Foram excluidos pacientes atendidos com queimaduras
em m4os e que ndo necessitaram de tratamento cirdrgico, ou que
foram a &bito durante a internagao.

Os pacientes selecionados foram, entdo, analisados quanto
aos seguintes parametros: sexo, idade, porcentagem de super-
ficie corpdrea queimada, agente de queimadura, restricio a
funcdo das maos, presenca de acometimento tendineo, dsseo
ou nervoso, uso de curativo a vacuo durante tratamento, nd-
mero de abordagens necessarias e necessidade de amputacoes,
enxertos, retalhos locais, retalhos microcirtrgicos ou substitutos
cutdneos.

RESULTADOS

Durante os 18 meses analisados, foram abordados cirurgica-
mente |6 pacientes vitimas de queimaduras profundas em maos e
exposicao de estruturas especializadas.

Onze (68,75%) pacientes eram do sexo masculino e cinco
(31,25%) do sexo feminino. Quanto aos agentes causadores,
oito (50%) pacientes eram vitimas de traumas elétricos, cinco
(31,25%) vitimas de queimaduras por combustdo, dois (12,5%)
queimados por escaldo e um (6,25%) por acido sulfdrico. Amaioria

dos pacientes (n=11; 68,75%) apresentava, como quadro geral,
queimadura de menos de 10% da superficie corpdrea acometida;
e cinco (31,25%) apresentavam queimaduras exclusivas em maos.
Queimaduras acometendo ambas as maos foram mais comuns,
englobando 10 (62,5%) dos pacientes (Tabela 1).

A fun¢ao motora da mao queimada estava prejudicada em | |
(68,75%) pacientes; enquanto que nos outros cinco (31,25%) néo
havia restricio motora a admissao. Observou-se exposicao tendi-
nea em || (68,75%) pacientes; exposicao éssea em oito (50%)
pacientes e exposi¢do nervosa em quatro (25%) dos pacientes
analisados (Tabela 2).

O tratamento cirlrgico da queimadura de mao foi finalizado
com uma ou duas abordagens em 10 (62,5%) dos pacientes;
enquanto seis (37,5%) doentes necessitaram de trés ou mais
abordagens.

Quanto aos procedimentos realizados, em cinco (31,25%)
pacientes foram necessarias amputacdes; em quatro deles, ampu-
tacoes de falanges distais de dedos, e em um, amputag¢ao das maos.
Foram realizados enxertos de pele total ou parcial em 14 (87,5%)
pacientes; porém, apenas quatro (25%) foram tratados somente
com enxertos; os outros 10 (62,5%) pacientes necessitaram de
outros tipos de procedimentos reconstrutivos associados a enxertia
de pele (Tabela 2).

Os procedimentos reconstrutivos realizados foram retalhos
locais em seis (37,5%) pacientes, sendo que em cinco deles
foram realizados “cross-fingers” e, em quatro, mais de um re-
talho local para corrigir os defeitos gerados pelas queimaduras
(Tabela 2).

Retalhos microcirdrgicos foram realizados em trés (18,75%)
dos pacientes; e utilizou-se matriz dérmica (Integra) em outros
trés (18,75%). O sistema de curativo a vacuo foi utilizado em
sete (43,75%) pacientes apds o desbridamento de areas quei-
madas e sobre éareas enxertadas (Tabela 2).

TABELA |
Caracteristicas gerais.

Variavel n(%)
Sexo

Masculino 11 (68,75%)

Feminino 5(31,25%)
Agentes

Elétrico 8 (50%)

Combustao 5(31,25%)

Escaldo 2 (12,5%)

Quimico 1 (6,25%)
Extensao

Menos de 10% SCQ
Mais de 10% SCQ

SCQ - superficie corporal queimada

11 (68,75%)
5(31,25%)
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TABELA 2
Avaliacao da queimadura e tratamento.

Variavel n(%)
Funcao motora da mao queimada

Mantida 5 (31,25%)

Prejudicada 11 (68,75%)
Gravidade

Exposicdo tendinea 11 (68,75%)

Exposicao dssea 8 (50%)

Exposicdo nervosa 4 (25%)
Tratamento

Amputacoes 5(31,25%)

14 (87,5%)
4 (25%)
10 (62,5%)

Enxertos de pele total ou parcial
Somente enxertos
Enxerto associado a outros procedimentos
reconstrutivos

Retalhos locais

Retalhos microcirtrgicos

Matriz dérmica (Integra)

Curativo a vacuo

6 (37,5%)
3 (18,75%)
3 (18,75%)
7 (43,75%)

DISCUSSAO

Queimaduras em maos constituem um grupo de queimadu-
ras particular e interessante. Apesar de formarem um grupo de
grande representatividade epidemioldgica, grande parte delas é
superficial e restrita a pequenas areas, nao necessitando, portanto,
de internacdo ou procedimentos cirlirgicos reconstrutivos, apenas
cuidados de curativo. Por outro lado, as queimaduras graves de
mao requerem tratamento em centro especializado, com equipe
multidisciplinar especializada e treinada, além da necessidade de
suporte tecnoldgico consideravel**,

No que se refere as queimaduras graves de mao, é interessante
notar a alta prevaléncia de queimaduras elétricas (50%) observada
nesse levantamento. Tal fato é compreensivel e até mesmo espera-
do, ja que as queimaduras elétricas de extremidades, por afetarem
tecidos profundos na maioria dos casos, necessitam de tratamento
cirdrgico mais elaborado.

Outrofato interessante é que a maioria (68,75%) dos pacientes
apresentava queimaduras atingindo menos de 10% de superficie
corpdrea, revelando tendéncia a queimaduras localizadas de maos
e membros superiores. Dessaforma, tratamento adequado e espe-
cializado da queimadura de mao se torna necessario para otimizar
a reabilitacdo geral desse paciente, o qual depende sobremaneira
da restituicao das fungdes motoras das maos.

Anatomicamente, a mao possui estruturas nobres logo abaixo
da pele, o que explica o grau de lesdo de tecidos especializados
em queimaduras graves: quase 70% dos pacientes apresentavam
exposicao tendinea e 50%, exposicdo dssea a admissao. O com-
prometimento de tais estruturas dificulta o tratamento da queima-

dura, pois leva a necessidade de procedimentos mais complexos
para restabelecer a funcdo da mao.

Foram realizados enxertos de pele total ou parcial em 14
(87,5%) dos | 6 pacientes inclusos na casuistica. E interessante notar
que 70% dos pacientes que realizaram enxertia de pele necessi-
taram de outros procedimentos reconstrutivos associados. Foram
realizados retalhos locais, principalmente do tipo “cross-finger”,
em seis (37,5%) pacientes (Figura 1). Dentre esses pacientes,
quatro necessitaram de mais de um retalho local no decorrer do
tratamento. A avaliacdo da necessidade e a realizagao dos retalhos
locais demandam experiéncia em cirurgia de mao. Dessa maneira,
um centro de tratamento especializado possui menores taxas de
complicagao para tais procedimentos reconstrutivos, realizados
com maior frequéncia.

O paciente queimado apresenta, em sua maioria, grave res-
tricdo de tecidos locais vidveis que poderiam ser utilizados para a
confeccdo de retalhos locais; e ndo é raro nos depararmos com
situagdes em que sé hd a opgao de retalho distante disponivel. Uma
perda de retalho, nesses casos, interfere no tempo de reabilitacio
e no resultado funcional final da mao do paciente.

Retalhos microcirtrgicos foram realizados em trés (18,75%)
dos pacientes (Figura 2). As extremidades apresentam pouco
tecido local e, muitas vezes, esse tecido estd acometido pela
queimadura, o que faz com que, frequentemente, haja neces-
sidade de se realizar um retalho livre (microcirdrgico) para a
reconstrucdo da extremidade®”’. Sdo cirurgias mais complexas,
que, além de treinamento especifico por parte da equipe médica,
necessitam de suporte tecnolégico hospitalarimportante. Existe,
também, a opcao de se realizar um retalho distante pediculado,
como o retalho inguinal, mas apesar desse retalho ser seguro e
fornecer tecido abundante para reconstrugdo, demanda 2 a 3
semanas para ser liberado, periodo que leva a rigidez articular
da méo e perda funcional. Dessa maneira, ndo temos utilizado
mais esse retalho em nosso servigo.

Ha, ainda, a opgao da utilizagao de substitutos cutaneos, que
no caso das queimaduras de maos se tornam bastante interessan-
tes para aqueles pacientes com exposicao de estruturas nobres,
como ossos e tenddes, e sem a possibilidade de retalhos locais
para cobertura (Figura 3). As vantagens da utilizacdo de matrizes
dérmicas e enxerto de pele consistem na preservacao dos digitos
(podem evitar aamputacdo), no contorno mais delicado (menos
espesso que um retalho cutaneo) e na substituicdo de cirurgias
maiores como um retalho microcirtrgico (principalmente nos
casos com queimaduras de toda extremidade e dificuldade em
se encontrar vasos receptores confidveis ou nos casos das quei-
maduras profundas mais distais ou digitais, em que o retalho tem
adaptacdo mais dificil e contorno mais grosseiro). A associagao
de matriz dérmica com curativo a vacuo nas queimaduras com
exposi¢do de estruturas profundas (osso ou tenddo) permite
tempo menor para a realizacdo do enxerto (cerca de 10 a |4
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dias versus 2| dias sem o uso do vacuo) e menor taxa de perda
da matriz por infeccao ou acimulo de liquido no leito (condi¢des
estas diminuidas pelo uso do sistema de curativo a vacuo)®'°.
Nesta casufstica, foram trés (18,75%) os pacientes tratados com
utilizagdo de substitutos dérmicos (Integra) e posterior enxertia
de pele delgada.

A utilizagdo do sistema a vacuo sobre dreas desbridadas e
areas enxertadas nas quemaduras profundas de extremidades
€ uma opcao bastante interessante. Nos casos de traumas
elétricos, o uso do vacuo, além de ser um curativo confortavel,
permite melhor definicdo das estruturas invidveis nos desbri-
damentos subsequentes. Nos casos em que sao realizadas
escarotomias ou fasciotomias da méo, tem sido utilizado em

Figura | — A: Paciente do sexo feminino, de 4 anos, apresentando queimadura elétrica
(baixa tensao) do dedo anular direito, com comprometimento do tenddo extensor e
exposicao dssea da falange distal. B: Desbridamento e marcagdo de retalho cross-finger
do dedo médio. C: Aspecto no |4° pés-operatério com retalho com boa perfusao (dia
da liberacdo do retalho). D: Aspecto no 7° dia pbs-operatério de liberagdo do retalho
e enxertia da drea doadora, evidenciando cobertura cutdnea adequada da falange distal.

Figura 2 — A: Paciente do sexo masculino, de 10 anos, apresentando queimadura
elétrica de alta tensdo em membro superior direito. Realizada fasciotomia a admisséo.
B: Aspecto apds desbridamento e colocagdo de curativo a vacuo. C: Desbridamento
complementar e preparagdo dos vasos receptores para retalho microcirtrgico. D:
Retalho anterolateral da coxa direita dissecado. E: Colocacdo do retalho no defeito
e realizagdo de anastomoses microcirlrgicas. F: Aspecto no 189 pds-operatério,
demonstrando boa perfusdo do retalho e resolugao da ferida.

Figura 3 — A: Paciente do sexo masculino, de 23 anos, vitima de queimadura por
combustdo de gasolina. Apresentava queimadura profunda, com comprometimento
tendineo e 6sseo da mao direita. B: Aspecto apds 3 desbridamentos, seguidos de
curativo a vacuo, evidenciando exposicoes Osseas (falanges médias dos dedos médio
e anular) e tendineas (extensores). C: Colocagao de matriz dérmica (Integra) sobre
o dorso da mao e dedos. D: Matriz dérmica vascularizada apds 14 dias e trés trocas
de curativo a vacuo. E: Enxertia de pele delgada sobre matriz dérmica. F: Aspecto no
520 dia pds-operatorio, com cobertura das estruturas expostas. Houve necessidade
de pequena enxertia de pele complementar no dorso da mao, por perda parcial do
enxerto, mas com manutencao da matriz dérmica.

nossa instituicdo o sistema de curativo a vacuo, a fim de dimi-
nuir o edema na mao (condicdo prejudicial que leva a rigidez
articular). Finalmente, nos casos de enxertos de pele maiores
ou com leitos mais dificeis, o vacuo tem sido utilizado sobre
0 enxerto com sucesso no aumento da taxa de integracdo do
enxerto, pois ele propicia diminuigdo do acimulo de liquido
sob o enxerto, diminui a taxa de infec¢ao e imobiliza o enxer-
to'"13, Sete (43,75%) pacientes foram tratados com curativo
a vacuo no decorrer da internacao.

CONCLUSAO

O paciente com queimadura profunda de méao deve ser ide-
almente atendido em centro de queimaduras com disposi¢ao
de cirurgia da mao, pois a diversidade e a complexidade das
cirurgias necessarias fazem com que esse tipo de atendimento
minimize as complicagdes e as sequelas da queimadura de
mao, além de proporcionar reabilitacao adequada e precoce
do paciente.
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Perfil das queimaduras em adolescentes

Profile of burns in adolescents
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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: Durante a adolescéncia, ocorrem mudangas de ordem
emocional e na indecisdo de como se conduzir, e o adolescente se expde,
com grandes chances de insucessos. O objetivo deste estudo € analisar
as queimaduras em adolescentes e fornecer dados para programas de
prevencdo. Método: Estudo retrospectivo, avaliando idade, sexo, agen-
te causal, local do acidente e mortalidade, em adolescentes queimados.
Resultados: Foram avaliados 51 adolescentes entre |2 e 18 anos de
idade (média 14,8 anos), sendo 50,98% do sexo feminino. O élcool foi o
agente causal mais prevalente (33,33%) e 25,49% dos pacientes possuiam
de 20-29% da superficie corporal queimada. Todos os dbitos ocorreram
em individuos com superficie corporal queimada superior a 40%. Con-
clusdo: S3o necessarios novos estudos que analisem as caracteristicas
envolvendo a queimadura nessa faixa etéria, para o desenvolvimento de
acdes preventivas para tal evento.

DESCRITORES: Queimaduras. Adolescente. Queimaduras/epidemio-
logia. Distribuicdo por idade.

Introduction: During adolescence, emotional changes and indecision on
how to conduct himself take place, and the adolescent is exposed, with
a high chance of failure. The purpose of this study is to analyze the burns
in adolescents and provide data for prevention programs. Methods:
A retrospective study evaluating age, sex, causal agent, burned site and
mortality was performed, in adolescents. Results: This study assessed
51 adolescents between 12 and |8 years old (mean 14.8 years), 50.98%
female. Alcohol was the most prevalent causal agent (33.33%), and
25.49% patients had 20-29% of body surface area burned. All deaths oc-
curred in individuals with more than 40% of the body surface area burned.
Conclusion: Further studies are needed to examine the characteristics
involving the burn in this age group for the development of preventive
measures for this event.

KEYWORDS: Burns. Adolescent. Burns/epidemiology. Age distribution.
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Perfil das queimaduras em adolescentes

urante a adolescéncia, ocorrem mudangas de ordem
emocional que sao de extrema importancia para o indivi-
duo adulto, tais como: desenvolvimento da autoestima e
da autocritica; questionamento dos valores dos pais e dos adultos
e da sociedade em geral'. Trata-se de um perfodo da existéncia
em que o sujeito comeca a interagir com o mundo externo de
modo mais autbnomo sem, aparentemente, ter de assumir as
responsabilidades da vida adulta. Contudo, essa situacdo é de
extrema ambivaléncia, visto que, se por um lado ndo lhe é exigido
assumir os compromissos da vida adulta, por outro, ndo lhe é per-
mitido “comportar-se” como uma crianca. Na indecisdo de como
se conduzir, o adolescente se arrisca, oscilando entre condutas
de risco “calculado” — decorrente de uma acdo pensada — e do
risco “insensato”’, em que, gratuitamente, se expde, com grandes
chances de insucessos, podendo comprometer sua satide de forma
irreversivel?,

Em nosso pais, ha um déficit de estudos epidemioldgicos
sobre queimaduras em adolescentes. Esses estudos podem gerar
informagdes importantes para a implementacdo de medidas de
prevencao desse tipo de acidente.

Este estudo tem por objetivo avaliar frequéncia, nimero
de obitos e principais agentes causadores de queimaduras em
adolescentes hospitalizados em um Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ). Além disso, o estudo visa fornecer dados para
direcionar e subsidiar programas de preven¢ao de queimaduras
em adolescentes.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo, compreendendo o periodo
de 2007 a 201 |, com informagdes colhidas do banco de dados do
hospital, em que foram avaliados adolescentes internados no CTQ.

As variaveis analisadas foram idade, sexo, agente causal, local
do acidente e mortalidade.

RESULTADOS

Foram avaliados 51 adolescentes, entre 12 e 18 anos, no pe-
riodo de 2007 a 201 I,

Quanto a faixa etaria, a queimadura foi mais frequente aos |2
anos (19,61%), sendo a média de idade de 14,8 anos (Figura ).

O sexo feminino foi o0 mais acometido, em 50,98% dos casos.

O agente causal o mais prevalente foi alcool (33,33%). Foi
possivel observar que alguns agentes sao mais prevalentes ou até
mesmo exclusivos de um sexo. Foram observados oito casos de
queimaduras com folha de figo, todos ocorridos no sexo feminino.

Ja o agente elétrico s acometeu homens, em um total de nove
casos (Figura 2).

Quanto ao nimero de bbitos, ocorreram seis, sendo a chama
o agente de maior letalidade.

O local predominante de ocorréncia da queimadura foi o
intradomicilio (52,94%).

O tempo de internagdo desses pacientes variou de duas a trés
semanas. A maior parte dos adolescentes internados (25,49%)
possufa de 20% a 29% da superficie corporal queimada. Todos os
obitos ocorreram em individuos com superficie corporal queimada
superior a 40% (Figura 3).

Pacientes por Idade

12

10

12anos 13 anos 14 anos 15anos 16 anos 17 anos 18 anos

Figura | — Distribuicao etéria dos pacientes adolescentes do CTQ, entre 2007 e 201 |

Agente da Queimadura

Namero de Pacientes

Figura 2 — Distribuicdo dos agentes da queimadura nos pacientes adolescentes do
CTQ, entre 2007 e 201 1.
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Porcentagem de Superficie Corporal
Queimada

0-9%
m10-19%
m 20-29%
W 30-39%
B 40-49%
m50-59%
#70-79%

80-89%

Figura 3 — Distribuicdo da porcentagem de superficie corporal queimada em
adolescentes do CTQ, entre 2007 e 201 I.

Em relacdo a qualificacdo dessas queimaduras, a maior parte
foi acidental (92,16%). O suicidio foi mais prevalente aos |7 anos
(66,67%).

DISCUSSAO

Ha poucos estudos na literatura abordando os aspectos espe-
cificos da queimadura em adolescentes.

O agente causal mais frequente em adolescentes foi o alcool,
dado compativel com a literatura que analisou esse parametro em
outras faixas etarias da populagdo brasileira®. Além disso, outro
aspecto que chamou atencao foi a alta taxa de letalidade da quei-
madura por chama.

Quando comparamos a prevaléncia de agentes causais em
relagdo ao sexo, percebemos que alguns ocorrem com maior fre-
quéncia em um do que no outro. Por exemplo, a folha de figo s&
acometeu o sexo feminino e a eletricidade, por sua vez, somente
o masculino. Dessa forma, campanhas preventivas deveriam levar
em consideracdo o sexo do jovem para melhor direcionar suas
atividades educativas.

Dentre as tentativas suicidas, a maior prevaléncia foi aos 17
anos. Esse dado ¢ de grande relevancia para profissionais da satide
mental que tratam jovens nessa faixa etéria.

Ao analisar a literatura referente a epidemiologia das queima-
duras, percebe-se que os estudos agrupam as faixas etarias sem
separar a de adolescente, incluindo parte desse grupo com as
criancas (5a 15 ou 5 a 14 anos) e outra com os adultos (16 a 30
e 15a 60 anos)**.

CONCLUSAO

A adolescéncia é uma faixa etaria frequentemente acometida
por queimaduras, as quais acarretam graves consequéncias fisicas e
psicossociais. No entanto, a escassa literatura especifica abordando
esse grupo limita o desenvolvimento de a¢bes preventivas para tal
evento. Sendo assim, sao necessarios novos estudos que analisem
as caracteristicas envolvendo a queimadura nessa faixa etaria.

Todos os adolescentes que fizeram parte desse estudo apre-
sentaram cicatrizes definitivas em seu corpo, umas mais profundas
e extensas, outras menos aparentes. Além disso, todos eles foram
submetidos a numerosos procedimentos dolorosos, os quais po-
dem ser prejudiciais ao seu desenvolvimento, conforme aponta a
literatura'.
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RESUMO

ABSTRACT

Introducao: Estima-se que 2 milhdes de pessoas sofram queimaduras a cada
ano no Brasil. Segundo dados do Ministério da Saude, o Sistema Unico de
Satide dispende cerca de 55 milhdes de reais para o tratamento de pacientes
queimados anualmente. Na regido de Sorocaba, SP observamos grande
incidéncia desse tipo de morbidade. O objetivo deste estudo é descrever as
caracteristicas dos pacientes internados por queimaduras segundo faixa etdria,
sexo, agente etioldgico, extensdo da queimadura, complicagdes e mortalidade.
Método: Foram analisados registros de | 988 pacientesinternados na Unidade
de Tratamento de Queimados (UTQ) do Conjunto Hospitalar de Sorocaba
(CHS), no periodo de | de janeiro de 2001 a 3| de dezembro de 2008.
Resultados: Com base nos dados analisados, verificou-se que 44% tinham
mais de 30 anos de idade, 66% dos casos eram do sexo masculino, os agen-
tes etioldgicos mais comuns foram fogo (42%) e escaldo (40%), 45% foram
classificados como médios queimados e 24% como grandes queimados. As
complicagdes mais frequentes foram infeccdo (50%), insuficiéncia respiratdria
(19%) e insuficiéncia renal (17%). A taxa de mortalidade foi de 5,3%. Con-
clusao: Os pacientes admitidos na UTQ/CHS apresentaram caracteristicas
epidemioldgicas variaveis, o que implica na necessidade de abordagens preven-
tivas diferenciadas. Visto que a maioria dos acidentes envolvendo queimaduras
¢ evitavel, é necessaria a intensificagdo das campanhas socioeducativas.

DESCRITORES: Epidemiologia. Queimaduras. Unidades de queimados.

Introduction: It is estimated there are 2 million burn injured people
in Brazil per year. According to Ministry of Health data the Sistema
Unico de Satde spends around 55 million reais to sponsor the tre-
atment of burned patients yearly. We deal with a large number of
these cases in Sorocaba, SP The objective of this study is to describe
the inpatients characteristics such as: age classification, sex, etiological
agent, burn extension, complications and mortality. Methods: 988
inpatients files have been analyzed from the Unidade de Tratamento
de Queimados (UTQ) of Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS)
from January/1*/2001 to December/31/2008. Results: 44% of the
patients were older than 30, 66% of the cases were males and the
most common etiologic agents were fire (42%) and scald (40%). 45%
were filed as medium burned and 24% as extensive burned patients.
The most common complications were infection (50%), respiratory
insufficiency (19%), and kidney insufficiency. The death rate was 5.3%.
Conclusion: The CHS/UTQ inpatients presented variable epidemio-
logic characteristics which imply differential prophylactic actions. Since
most burning accidents are avoidable it is recommended that preventing
social advertisement should be reinforced.

KEYWORDS: Epidemiology. Burns. Burns units.
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ueimaduras sdo causas frequentes de injdrias teciduais,

gerando gastos por parte dos 6rgaos publicos e privados,

bem como graves sequelas fisicas e emocionais as vitimas,
dependendo da sua extensao.

Estima-se que 2 milhdes de pessoas sofram queimaduras a cada
ano no Brasil'2. Segundo dados do Ministério da Salde, o Sistema
Unico de Satde dispende cerca de 55 milhdes de reais para o
tratamento de pacientes queimados anualmente®. O tratamento
das lesdes por queimaduras continua sendo um grande desafio
aos profissionais da salde, no que se refere ao elevado potencial
para desenvolver infec¢cdes, bem como pelo dificil controle da dor
durante o procedimento de troca dos curativos*.

Tendo por base a reduzida quantidade de estudos epidemiolo-
gicos versando sobre queimaduras e a necessidade de discussao do
assunto para melhores a¢bes, visando a prevencao e ao tratamento
adequado, o objetivo deste trabalho é tracar o perfil epidemioldgico
dos pacientes internados na Unidade de Tratamento de Queimados
(UTQ) do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS), SP

METODO

O presente estudo € descritivo observacional retrospectivo.
Foram analisados dados de 1988 pacientes internados na Unidade
de Tratamento de Queimados (UTQ) do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (CHS), no periodo de | de janeiro de 2001 a 31 de de-
zembro de 2008, por meio de registros anuais préprios da UTQ
que continham informagdes sobre sexo, idade, agente etioldgico,
extensdo da queimadura, nimero de ébitos e complicacbes/lesdes
associadas. Nao foram incluidos no trabalho os pacientes atendidos
em nivel ambulatorial e ndo se correlacionou faixa etaria ao agente
etioldgico.

As idades foram estratificadas nas seguintes faixas etarias: O a
| anos; | a 5anos; 5a 10 anos; 10a |5 anos; |5 a 20 anos; 20
a 30 anos; e maior que 30 anos. Quanto aos agentes etioldgicos,
estes foram classificados em: inflamaveis (fogo), gasosos, radiagéo,
sélidos (contato), quimicos, liquidos (escaldos), calor e eletricidade.

A extensdo da queimadura foi dividida em trés categorias,
baseando-se na superficie corpdrea queimada (SCQ): pequeno
queimado (menos de 10% da SCQ), médio queimado (10% a20%
da SCQ) e grande queimado (mais de 20% da SCQ).

As lesdes associadas e as complicagdes foram divididas em:
lesdo inalatéria, politrauma, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia
renal, infeccio, tromboembolismo pulmonar e infarto agudo do
miocardio.

RESULTADOS

No perfodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2008, ocor-
reram 1988 internacdes na UTQ/CHS, sendo a divisdo por ano
apresentada na Figura |.

Verificou-se predomindncia do sexo masculino (66%) sobre o fe-
minino, bem como de aduttos (44% tinham idade superior a 30 anos).

Aproximadamente 18% dos pacientes tinham idade entre 20 e 30
anos, 9,4% entre | e 5anos, 8,7% entre 5 e 10 ancs, 7,8% entre |5
e 20 anos, 5, 2% entre O e | ano e 5% entre O e |5 anos (Figura 2).

Queimaduras por fogo e escaldo foram as mais frequentes,
ocorrendo, respectivamente, em 42% e 40% dos casos. As lesdes
elétricas foram responsaveis por 8,3% das queimaduras, o contato
(solidos), por 5,4%, e os agentes quimicos, por 3,4%. Houve ape-
nas dois (0,018%) casos de injuria por radiacio (Figura 3).

Houve predominancia (45%) dos pacientes médio queimados,
seguidos pelos pequenos queimados (3 19%). Pacientes considerados
grandes queimados corresponderam a 24% dos casos (Figura 4).

O nUmero de ébitos, de 2001 22008, foi 106, correspondendo
a 5,3% do total de pacientes.
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Figura | — NUmero de internacdes na Unidade de Tratamento de Queimados do Conjunto
Hospitalar de Sorocaba (UTQ/CHS), entre janeiro de 2001 e dezembro de 2008.
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Figura 2 — Distribuicdo por faixa etdria dos pacientes internados na Unidade de
Tratamento de Queimados do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (UTQ/CHS), entre
janeiro de 2001 e dezembro de 2008.

Rev Bras Queimaduras. 2012;11(1):23-5.

24



Estudo dos pacientes internados na Unidade de Tratamento de Queimados de Sorocaba

eletricidade 207
calorjj 27
liquidos 1009
quimicos i 37

sélidos 135

radiagéo
Qasoso:
g

2
0
innamaveis Y >

0 200 400 600 800 1000 1200

Figura 3 — Distribuicdo quanto ao agente etioldgico das queimaduras nos pacientes
internados na Unidade de Tratamento de Queimados do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (UTQ/CHS), entre janeiro de 2001 e dezembro de 2008.
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Figura 4 — Porcentagem entre pequenos, médios e grandes queimados entre os
pacientes internados na Unidade de Tratamento de Queimados do Conjunto Hospitalar
de Sorocaba (UTQ/CHS), entre janeiro de 2001 e dezembro de 2008.

DISCUSSAO

As queimaduras constituem lesdes teciduais graves, podendo
produzir sequelas fisicas e psicolégicas, independentemente do
agente ou do local da lesdo. Com os avancos na forma de aborda-
gem do paciente, uso de novos curativos, analgésicos e antibidticos,
houve diminuicdo na taxa de mortalidade e morbidade das queima-
duras, levando a melhora da qualidade de vida desses pacientes®.

Grande parte dos casos atendidos na UTQ/CHS teve indicagao
de tratamento ambulatorial, sendo necessaria internacdo somente
em 5% dos casos.

A maioria dos pacientes internados foi do sexo masculino, num
total de 66% dos casos, resultado semelhante ao encontrado na
literatura®’. Amaior incidénciade queimaduras foi em adultos (44%
dos pacientes com idade superior a 30 anos) e as queimaduras por
fogo foram as mais frequentes (42% casos)**2.

Esses dados refletem a realidade de que os homens apresentam
maior incidéncia, por trabalharem em servigos com maior insalu-
bridade, expondo-se a maior nimero de traumas’.

O uso de agentes inflamaveis de forma indiscriminada também
propicia maior nimero de acidentes. Se taticas de conscientizagdo
forem implantadas, podera haver influéncia na incidéncia das quei-
maduras, com redugdo no indice de casos’.

Embora ndo tenhamos dados comprobatdrios, observou-se
que as queimaduras podem estar relacionadas ao nivel socioe-
condmico, com maior incidéncia nas classes sociais mais baixas’.

CONCLUSAO

Os pacientes admitidos na UTQ/CHS apresentaram carac-
terfsticas epidemiolégicas variaveis, o que implica na necessidade
de abordagens preventivas diferenciadas. Visto que a maioria dos
acidentes envolvendo queimaduras € evitavel, é necessaria a inten-
sificagdo das campanhas socioeducativas.

As lesdes térmicas sao problemas de satide piblica, com grande
onus financeiro para o Estado e que podem levar a incapacidade
permanente. Isso nos motiva a realizar campanhas preventivas, com
o intuito de diminuir a incidéncia das queimaduras.
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Artigo de Revisao

Necrolise epidérmica toxica e sindrome de Stevens Johnson:
atualizacao

Toxic epidermal necrolysis and Stevens-Johnson syndrome: an update

Felipe Ladeira de Oliveira', Luisa Kelmer Silveira?, Thais Schiavo de Morais', Maria Cristina do Valle Freitas Serra’

RESUMO

ABSTRACT

Foi realizada extensa revisdo acerca do tema necrdlise epidérmica téxica e
sindrome de Stevens Johnson, reunindo-se notavel gama de informacdes
no que se refere a manifestagdes clinicas, diagndstico e técnicas recentes
de tratamento. Ao final desta pesquisa de aprofundamento clinico e apren-
dizado, os autores visam o oferecimento de conhecimento sobre essas
raras e graves manifestagbes comuns em centros de terapia de grandes
queimados, destacando o papel desses locais na avaliagdo médica multidis-
ciplinar de tais pacientes, assim como tratamento e suporte rapido a vida.

DESCRITORES: Unidades de queimados. Necrolise epidérmica toxica.
Toxicidade de drogas.

Review article of toxic epidermal necrolysis and Stevens-Johnson
syndrome flocking remarkable range of information regarding the
clinical, diagnosis and recent treatment techniques. The author’s
aim, at the end of this further research and clinical learning, offer
knowledge about these rare and severe manifestations common
in centers of large burns therapy, highlighting the role of local
multidisciplinary medical evaluation of such patients, as well as
treatment and support.

KEYWORDS: Burn units. Epidermal necrolysis, toxic. Drug toxicity.
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onstituem a Sindrome de Stevens-Johnson (SS)) e a Ne-

crolise Epidérmica Toxica (NET) um raro e potencialmente

fatal agregado de manifestacdes mucocutaneas, caracte-
rizadas por necrose epidérmica generalizada e envolvimento de
mucosas secundario a apoptose de queratinécitos. Dessa forma,
segue-se atal processo, o aspecto descamativo epidérmico extenso
caracteristico que, por sua vez, assemelha-se ao quadro clinico
de um grande queimado'. Importante mencionar a variagdo da
perda epidérmica, podendo esta ser minima ou intensa, exceden-
do, assim, a capacidade das enfermarias de clinica médica e, por
conseguinte, exigindo internacdo do paciente em uma unidade
de terapia para grandes queimados, voltada ao suporte organico
necessario vital?,

A incidéncia da NET é estimada em 0,4-1,2 casos/milhdo
de pessoas ao ano, enquanto a SSJ tem sido relatada em [-7
casos/milhdo de pessoas por ano®. Essas desordens esfoliativas
ocorrem em todas as faixas etarias; no entanto, a incidéncia
aumentou em idosos e mulheres’, sendo pelo menos 1000
vezes mais elevada em pacientes HIV positivos®. Os pacientes
com lUpus eritematoso sistémico também podem ter risco mais
elevado, mas isto pode ser reflexo da elevada prescricio de
medicamentos nesses pacientes®.

Acredita-se que pelo menos 80% dos casos de NET sejam
induzidos por drogas, enquanto a proporcao de casos SSJ causados
por medicamentos € um pouco menor, com estimativas variando
entre 50%-80%". Dentre os farmacos, merecem maior evidéncia:
sulfonamida, alopurinol, carbamazepina, fenitoina e fenobarbital.
Outras causas possiveis incluem o agente infeccioso Mycoplasma
pneumoniae como causa de SSJ¢ e administracdo de vacinas, como
varfola, sarampo, triplica viral e bacteriana, poliomielite e gripe®,
além de produtos quimicos ambientais, terapia de radiagdo e do-
enca enxerto versus hospedeiro®.

ASSOCIAGCOES FARMACO-GENETICAS

Estudos demonstram correlacdes genéticas com tais desordens
mucocutaneas esfoliativas graves, reforcando a citada participacao
farmacoldgica no processo. Dessa forma, observa-se a associagdo
de carbamazepina induzindo SS) e NET, com o alelo HLA-B* 1502
entre chineses representando a mais forte associacdo descrita até
agora entre HLA-doenca’, sendo, também, confirmada em outros
grupos populacionais do Sudeste Asiatico®'°. Nos Estados Unidos,
o Food and Drug Administration (FDA) tem recomendado um scre-
ening genético para todos os pacientes que necessitam de carba-
mazepina''. Ha recomendagdo para se evitar o uso dessas drogas,
pois elas também podem ser prejudiciais em diversos aspectos'?.
Muitas outras associacdes genéticas entre as desordens apresen-
tadas no presente artigo surgiram recentemente; HLA-A*3101 e
HLA-B*I51 | com carbamazepina, HLA-B*1502 com fenitoina’,
HLA-B*5801 com Alopurinol®'*!1°, HLA-B*38 com sulfametoxazol
ou lamotrigina e HLA-B*73 com oxicam, anti-inflamatério néo
esteroide'®. Um conhecimento preciso e especifico dos riscos

associados com varios HLAs poderia, eventualmente, permitir a
criagdo de um banco de dados genéticos, permitindo, assim, que
prescricdes fossem adaptadas para individuos dos grupos de risco
genéticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS/CLASSIFICAGAO

O envolvimento cutaneo é precedido por uma fase prodrémica
que, com frequéncia, consiste em sintomas de gripe, incluindo
febre alta, mal-estar, tosse, mialgia, artralgia e outros sintomas
que podem sugerir infeccdo do trato respiratério superior. Esses
sintomas podem preceder qualquer manifestacao cutanea por | a
21| dias, mas geralmente duram 2 a 3 dias'®"'®.

Figura | — Detalhe de lesdo eritematosa com dreas de necrose denotando perda
epidérmica grave, tipica da necrolise epidérmica toxica.

Figura 2 — Eritema difuso com drea de necrose e separacdo quase que completa
da epiderme.
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Esse quadro clinico é seguido pelo aparecimento de lesdes na
pele, podendo evoluir a partir de erupcdes morbiliformes, erite-
matosas, lesdes em alvo atipicas ou méculas purpdricas'?® para, mais
tarde, vesiculas e bolhas grandes nas areas de eritema. Os pacien-
tes podem apresentar eritema difuso seguido por epidermdlise?®
(Figuras | e 2). Vislumbra-se, ainda, a tipica separagdo epidérmica
induzida pela pressao lateral suave na superficie da pele, fendmeno
este que recebe a denominagdo de sinal de Nikolsky. Em seguida,
separagdo em folhas de epiderme da derme e, subsequentemente,
uma exposicao da derme, o que pode se tornar muito extenso. A
perda epidérmica total no prazo de 24 horas ndo é infrequente®.
Os principais locais acometidos sdo tronco e face, mas também
pode ocorrer em extremidades proximais e pescogo®. Geralmen-
te, um perfodo de laténcia de | a 3 semanas é observado a partir
da iniciagdo de um farmaco até a erup¢io da pele?'. Esse periodo
pode ser mais curto em reexposicao de um individual previamente
sensibilizados'®.

O comprometimento de duas ou mais dreas de mucosas sao
tipicos da SS) e NET, sendo que este pode preceder lesdes de pele
por | a3 dias em um terco dos casos?*2, Vérias dreas de mucosas
sdo geralmente afetadas, e a sua ordem de frequéncia é: orofaringe,
ocular, genital e anal’. A maioria dos pacientes com NET possui
multiplas lesbes em mucosas, que, geralmente, persistem por mais
tempo do que as lesdes cutdneas?.

Na classificacdo dessas desordens esfoliativas graves da pele e
mucosas, SS) é considerado quando a area de superficie corporal
total afetada for menor que 10%, enquanto que na NET a érea
afetada tem que ser superior a 30%?, existindo uma zona de so-
breposicao entre 10% a 30%, que ¢é referido como transicao SS)/
NET'®2!" Sendo assim, o progndstico esta diretamente relacionado
com a drea de descolamento da epiderme, o que reflete na baixa
mortalidade da SS), em torno de 1% a 3%, enquanto NET possui
30%*"%. Importante salientar que a infec¢do constitui a causa mais
comum de morte nessas desordens esfoliativas®®.

DIAGNOSTICO, PROGNOSTICO E DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

SS) e NET sao diagnosticadas primariamente por meio de clinica
caracteristica descrita anteriormente e corroboradas pela histéria
recente de administracdo de farmacos causadores em associagao
ao exame fisico. No entanto, o diagndstico deve ser confirmado
pela andlise histopatoldgica do tecido lesado, sendo que lesdes em
estagio inicial demonstram queratinécitos necrosados distribuidos
pela epiderme, enquanto lesdes de estagios tardios revelam necro-
se epidérmicatotal e confluente, culminando naformacio de bolhas
subepidérmicas, ndo se observando alteracdes importantes na
derme subjacente'®, Recentemente, Quinn et al.?” demonstraram
uma variedade de infiltrados de células mononucleares na derme,
que oscilam entre o esparso e denso; tais padroes de densidade
do infiltrado correlacionam-se com a gravidade da doenca. Dessa
forma, extenso infiltrado de células mononucleares associa-se

com taxa de mortalidade de 71%. Caso seja moderado, a taxa é
reduzida para 53% e, por Ultimo, caso o infiltrado seja esparso, a
taxa é de 27%%. A quantificagdo do infiltrado de células mononu-
cleares possui precisdo tdo confidvel acerca do progndstico quanto
o SCORTEN?,

O referido método SCORTEN representa uma forma de
mensurar a gravidade da doenca, que pode ser utilizada para
definir o progndstico ao incorporar sete variaveis clinicas: idade,
malignidade, 4rea de superficie corporal, frequéncia cardiaca, ureia
sérica, bicarbonato e glicose?.

De suma importancia mencionar que a bidpsia cutdnea as-
sociada ao exame histopatoldgico ainda exclui causas capazes de
mimetizar a apresentacio clinica da NET e da SSJ, que possuem
tratamento especifico, como, por exemplo: sindrome da pele
escaldada estafilocédcica, pénfigo paraneoplasico, doenga enxerto
versus hospedeiro, penfigo e penfigoide induzido por farmacos e
pustulose exantemética generalizada?.

TRATAMENTO

O primeiro e principal elemento que compde o tratamento
da NET e da SSJ é representado pela simples retirada do farmaco
causador®®. Tal descontinuagio do medicamento reduz o estimulo
inicial para a apoptose; no entanto, metabdlitos de drogas que
possuem longa meia-vida podem persistir e, dessa forma, reduzir
a sobrevida®. O préximo passo essencial para 0 manejo de tais
pacientes é baseado na sua admissdo em unidades intensivas de
grandes queimados, onde se oferece tratamento e medidas gerais
especiais a extensas injUrias cutaneas e ao acometimento sistémico
da doenca, como: corregdo de possiveis distirbios hidroeletroliti-
cos, manutencdo volémica, monitoramento da fungéo respiratéria
e aporte nutricional, além da importante prevencio de infeccdes
cutaneas e sistémicas, sendo que estudos retrospectivos sugerem
que a admissdo precoce em tais centros de tratamento é capaz de
diminuir as infec¢des, assim como a mortalidade relacionada a tais
processos infecciosos e permanéncia hospitalar' 2,

Reposicdo intravenosa de fluidos deve ser realizada utilizando-
se cristaloides, sendo valido mencionar que a maioria dos autores
avalia o montante de liquido a ser administrado pela férmula de
Parkland e solucdo de ringer lactato é usada conforme o manejo
de grandes queimados®. Todavia, outra vertente de pensamento
discorda, afirmando que a reposicdo de fluidos ndo necessita ser
tdo agressiva quanto aquela efetuada em pacientes com queima-
duras extensas, em decorréncia da diferenca entre a quantidade de
liquido exsudado, a auséncia do fendmeno do terceiro espaco e a
escassez de alteragbes na permeabilidade vascular generalizada®.

Vital mencionar que existem estudos que recomendam, em
pacientes incapazes de se alimentar devido ao intenso acometi-
mento da doenga, a nutricio parenteral total, justificada pelo fato
de que a absorcdo de nutrientes pode estar modificada devido ao
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potencial de atingir a mucosa gastrointestinal apresentado pela NET
e SSJ*2. Além do fato comprometedor mencionado anteriormente,
a possibilidade de haver ulceragdes orofaringeas e consequente
dor pode causar dificuldades na ingesta de alimentos e liquidos, e
posicionamento do tubo enteral**. Importante salientar que expe-
rimentos realizados com animais revelam beneficios na alimentagao
parenteral no tratamento de extensas lesdes cutaneas, assim como
associa-se a vantagem na sobrevida e sobrevivéncia®2,

Deve-se atentar para o fato de que varios pacientes possuem
acometimento ocular, sendo essencial o acompanhamento pelo
oftalmologista, com o intuito de minimizar danos oculares por meio
de tratamentos que incluam lubrificantes e antibidticos topicos e
esteroides®. Recomenda-se, ainda, a realizagdo de culturas de san-
gue, urina, pele e cateteres intravasculares; sendo que os agentes
mais responsaveis pela sepse em tais pacientes sio o Staphylococcus
aureus e a Pseudomonas aeruginosa, esta Ultima principalmente em
internagdes prolongadas®. Apesar do risco de infeccdo por tais
microrganismo, ndo é recomendada antibioticoterapia empirica
profildtica, pois ndo se estebeleceu vantagem na sobrevida dos
pacientes®,

Acerca do uso de corticoterapia sistémica em tais pacientes, €
notada sua associagdo com maiores taxas de mortalidade, sepse e
internagdes prolongadas ao ser administrado 48 horas ou mais a
partir da admissdao®. Todavia, ha estudos que demonstram bene-
ficios na pulsoterapia de corticoides em altas doses, nos estagios
recentes da doenga®.

Em um dos procedimentos utilizados no tratamento da NET
e da SS), a plasmaférese, todo o volume sanguineo é removido
do paciente, separando o plasma da porcio celular do sangue, a
qual sera reinfundida com novo plasma ou albumina. Nesse pro-
cedimento, ainda ha certa controvérsia quanto ao sucesso, tendo
resultados de beneficios potenciais em sobrevivéncia de pacientes®
e resultados de séries de pacientes nos quais a plasmaférese ndo
ofereceu o efeito desejado™.

No momento, o foco preponderante das pesquisas em trata-
mento da da NET e da SS) é o uso da imunoglobulina intravenosa,
sendo a terapia em questdo baseada no bloqueio do receptor CD
95 (Fas) presente na superficie celular, o qual induz a apoptose
dos queratinécitos®. Existem estudos que envolvem o uso desse
tratamento utilizando grandes grupos de pacientes. Um destes, de
natureza retrospectiva, reuniu 48 pacientes tratados com imuno-
globulina intravenosa e suporte entre os anos de 1997 e 2000%.
O resultado desse estudo mostrou-se animador, apresentando taxa
de sobrevivéncia de 88%, com dose recomendada de imunoglo-
bulina intravenosa de | g/kg/dia, durante 3 dias*'. Ha evidéncia de
que esse tratamento também auxilie o combate infeccdes e possa
afetar o balanco de fluidos em tais pacientes de maneira favoravel®.

Outros tratamentos descritos, porém ndo recomendados,
envolvem os seguintes farmacos: ciclofosfamida, ciclosporina e
agentes anti-TNF como a talidomida (excesso de mortalidade)®.

CONCLUSAO

Em decorréncia de seu carater raro e correlacionado a
exposicao a medicamentos, NET e SS] devem ser identificadas
precocemente e referidas a centros de tratamento de grandes
queimados para tratamento adequado, evitando, dessa forma,
sequela a longo prazo e prevenindo a mortalidade por meio de
andlise médica multidisciplinar, a fim de evitar danos mucocuta-
neos graves e infeccoes.
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RESUMO

ABSTRACT

Introducao: O cuidado prestado pelo enfermeiro ndo pode apenas limitar-se
a assisténcia tecnicista, requer uma abordagem multidimensional, ndo olhan-
do apenas o paciente, mas também sua familia. O objetivo desse estudo é
analisar produgdes cientfficas, publicadas on-line em periddicos nacionais, com
abordagem relacionada a assisténcia de enfermagem com pacientes queima-
dos. Método: Trata-se de revisdo sistemética da literatura, na qual a coleta
de dados ocorreu durante os meses de outubro a novembro de 201 1. As
bases de dados utilizadas foram: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Nationdl Library of Medicine (Medline), Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Satde (BVS). Foram
empregados os seguintes descritores: enfermagem, queimaduras, assisténcia
de enfermagem, cuidados de enfermagem. Para o refinamento da busca,
utilizou-se o termo “pacientes queimados”. Foi estabelecido o recorte de
tempo para inclusio de publicagdes de 2005 a 201 |. Resultados: Foram
encontradas vivéncias de enfermagem com pacientes queimados, que em
sua maioria deparou-se com medo, ansiedade, angUstias e sentimento de
impoténcia dos pacientes. Compete a esse profissional participar de todas as
etapas, do primeiro atendimento até o término do tratamento. Conclusao:
Lesdes por queimaduras, além do comprometimento corporal, ocasionam
muita dor, sequelas irreversiveis, causando, ainda, transtorno emocional tanto
ao paciente quanto a familia. Nesse contexto, faz-se necessaria a assisténcia
de enfermagem adequada, continua e com ética profissional, sendo, assim, a
juncdo desses fatores essencial no tratamento terapéutico adotado.

DESCRITORES: Queimaduras. Enfermagem. Unidade de queimados.
Cuidados de enfermagem.

Introduction: The care provided by nurses can not just limited to
the technicalities care requires a multidimensional approach, looking
not only the patient but also his family. The purpose of this study is
to analyze scientific production, published on line in national journals,
with approach relative to nursing care to patients burned. Methods:
This is a systematic review of the literature, where data collection
occurred during the months from October to November 201 |, the
databases used were: the Latin American and Caribbean Health Sci-
ences (LILACS), National Library of Medicine (Medline), Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Virtual Health Library (VHL). The
following descriptors adopted: nursing, burns, nursing care, nursing
care. To refine of the search, we used the term “burn patients”. We
established the cut time for inclusion of publications from 2006 to
201 1. Results: We found nursing experience with burn patients,
who mostly met with fear, anxiety, distress, feelings of helplessness
of the patients. Refers to this professional participate in all stages, the
first service until the end of treatment. Conclusion: Burn injuries in
addition to impairment in the tissues, cause much pain, irreversible
sequelae and emotional distress to both the patient and the family.
In this context it is present the need for an adequate nursing care,
continuous and ethics, essential factors in the therapeutic treatment
adopted.

KEYWORDS: Burns. Nursing. Burn units. Nursing care.
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quele que sofre um tipo de queimadura, independente-

mente de sua extensdo, torna-se vitima de uma agressao

fisica em sua morfologia e estética, o que vaialém de danos
fisicos. Queimaduras sdo classificadas como injurias decorrentes
de trauma de origem térmica resultante da exposicdo a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substancias quimicas,
radiacdo, atrito ou friccdo. O tipo de queimadura depende da
extensdo do comprometimento tecidual e exposicao ao agente
agressor. Assim, a pessoa vitima desse acidente pode vir a bito,
ou ficar com sequelas irreversiveis, além do grande sofrimento
fisico e psicoldgico'.

Pacientes que sofreram algum tipo de queimadura apre-
sentam intensa dor e grande impacto emocional, sendo, estes,
alguns dos fatores que interferem em sua recuperacio. £ ne-
cessario conhecer a etiologia da queimadura, pois é um fator
determinante nas medidas e intervenc¢bes terapéuticas que serdo
adotadas, direcionando os cuidados do enfermeiro e da equipe
de salde, assegurando, assim, melhora e evolugdo no quadro
clinico do paciente??.

A gravidade da queimadura esta diretamente relacionada
com sua extensao e profundidade da lesdo gerada no organismo.
Comprometimento que causa varios distUrbios fisicos, como, por
exemplo, perda de volume liquido, mudangas metabdlicas, de-
formidades corporais e risco de infecgdo?, além das complicacdes
advindas da queimadura, que podem ocasionar maiores complica-
¢des no estado de satde do paciente. Por ser um trauma de grande
complexidade e requerer tratamento eficaz, adequado e de carater
imediato, acidentes com vitimas por queimaduras apresentam alta
taxa de morbidade e mortalidade®.

Além do comprometimento fisico decorrente ao acidente de
causa térmica, o paciente mostra-se, geralmente, muito abalado,
até mesmo em estado de choque. A assisténcia de enfermagem,
nesse momento, é de grande valia no tratamento do paciente
queimado. No momento em que o paciente é admitido em uma
unidade de emergéncia, faz-se necessario que este receba um
tratamento imediato e eficaz'*.

O cuidado prestado pelo enfermeiro ndo pode apenas limitar-se
a assisténcia tecnicista, requer uma abordagem multidimensional,
ndo olhando apenas o individuo, mas também sua familia. Isto
permite estabelecer intervencdes direcionadas ao paciente e sua
familia, a fim de obter resultados positivos na tentativa de lhes
preservar a vida®.

Esta pesquisa tem por objetivo descrever a assisténcia de
enfermagem com pacientes queimados, a partir de uma revisao
de literatura, possibilitando, assim, oferecer subsidios cientfficos,
na perspectiva de contribuir para assisténcia e agdes adequadas,
partindo da necessidade de enfatizar o papel do enfermeiro frente
ao controle da dor e no tratamento das lesdes acometidas por
exposicao a agentes térmicos.

METODO

O presente estudo caracteriza-se como revisao bibliografica de
carater exploratério e descritivo, buscando identificar e enfatizar
a importancia da assisténcia de enfermagem frente a pacientes
vitimados por queimaduras.

O levantamento bibliogréfico foi delimitado por publicagdes
que abordassem os cuidados de enfermagem e tratamento com
pacientes queimados em fase de internacdo hospitalar. A coleta de
dados ocorreu nos meses de outubro e novembro de 201 |. Foram
considerados como critério de inclusao: trabalhos publicados no
perfodo de 2005 a 201 I, que abordassem assuntos pertinentes a
pesquisa, sendo selecionados artigos da literatura nacional publi-
cados em portugués.

Asfontes de pesquisa utilizadas foram: artigos cientfficos, livros e
material disponibilizado nainternet. Foram levantados, inicialmente,
os periddicos cientfficos indexados na Biblioteca Virtual em Salde,
especificamente Literatura Latino Americana e do Caribe em Ci-
éncias da Saude (LILACS), e na biblioteca virtual Scientific Electronic
Library Online (SciELO).

Foram selecionados artigos de maior relevancia ao estudo,
sendo utilizados os seguintes descritores para a pesquisa: quei-
maduras, enfermagem, queimados e assisténcia de enfermagem.
Foram apreciadas 40 publicacdes diversas, dentre elas, 28 foram
selecionadas de acordo com sua relevancia parcial dos dados para
o estudo proposto.

Neste contexto, realizou-se uma leitura minuciosa dos artigos
encontrados no levantamento bibliografico, durante a qual foram
destacados os pontos-chave para pesquisa, ordenando os assun-
tos a medida que surgiam nos textos. Essa avaliacdo dos artigos e
textos selecionados teve como objetivo realizar andlise de dados
cientificos sobre assisténcia de enfermagem com paciente vitima
de queimaduras.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Queimaduras

S&o traumas ocasionados, geralmente, por exposicao térmica
e, em sua maioria, sdo acidentes graves. Salienta-se que a maior
parte de vitimas sofreu algum tipo de queimadura decorrente de
acidentes domésticos. Usualmente, essas injUrias ao organismo sao
resultantes de transferéncia de energia de uma fonte de calor para o
corpo, que pode ser de origem térmica, quimica ou elétrica®. Isso a
caracteriza como lesdes no tecido de revestimento, podendo des-
truir parcial ou totalmente a pele e seus anexos, atingindo camadas
mais profundas, como tecidos subcutaneos, musculos, tenddes e
0ss0s. Assim, quanto maior a profundidade e comprometimento
dos 6rgaos, mais grave é o estado do paciente’.

Para mensurar o grau de comprometimento que um paciente
queimado sofreu é necessério que os profissionais de salide lancem
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mao de alguns instrumentos estabelecidos em protocolos de trata-
mento com feridas provocadas por queimaduras, os quais sofrem
pequenas varia¢des de conduta de um hospital para outro. Somente
assim sera possivel avaliar aspectos que indiquem a gravidade da
lesdo, pois esses parametros permitem calcular o total da area
corpérea comprometida®.

Atualmente sdo usadas duas tabelas, uma delas é a Regra dos
Nove, na qual se pontuam até nove pontos, associada a cada regido
do corpo, frequentemente usada nas salas de emergéncia para
avaliar paciente adulto, destacando que essa tabela ndo é indicada
para mensurar queimaduras em criancas, pela possibilidade de
induzir a erros grosseiros®’,

Outra tabela bastante utilizada é a Lund-Browder, de maior
precisdo, levando-se em consideragao as proporcdes do corpo
em relagdo a idade a um valor pré-estabelecido. Nesse caso,
considera-se a superficie corporal da crianca semelhante a do
adulto, a partir da puberdade. Comumente, os profissionais da
saude classificam as queimaduras como leve, médio e de grande
porte. Assim, se a lesdo atinge menos de 10% é considerada
leve, quando o comprometimento é entre 0% a 20% da su-
perficie corpdrea, denomina-se em médio queimado, e grande
queimado, aquele que teve uma lesdo que comprometeu mais
de 20% da éarea corporal®'®,

O paciente queimado pode desenvolver complicacdes em
seu quadro clinico em decorréncia da extensao e da profundidade
das lesdes por queimadura. Quanto maior a exposicdo ao agente
agressor, maior o risco de apresentar complicacdes secundarias
(Quadro 1)!"12,

Psicolégico do paciente queimado

Pacientes queimados sofrem danos corporais, muitas vezesirre-
versiveis, e, diante de sua autoimagem lesionada, apresentam medo
da desfiguracio, separacao de familiares, inseguranca e receio de
retomar seu cotidiano anterior ao trauma térmico. Apresentam
desordem de sentimentos e sensagdo de impoténcia, deixando-os
temerosos em relagdo ao futuro'®!*,

O profissional de enfermagem deve estar atento ao paciente,
a fim de esclarecer duvidas e também estimula-lo a falar sobre o
que esta sentindo. Assim, mantém comunicacdo efetiva ndo apenas

QUADRO |

Principais complicagées em pacientes queimados.

Insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar

Infeccdo da ferida da queimadura

Insuficiéncia renal aguda e sindrome da angustia respiratéria
Lesao visceral

Infecdo da corrente sanguinea

Pneumonia

Adaptado de Smeltzer et al.'%.

com o doente, mas também com seus familiares, ressaltando que
0 apoio e o contato com a famflia é importante na assisténcia
emocional ao paciente'®.

Epidemiologia

Queimaduras constituem um problema grave de salde publica
no Brasil. Estima-se que, no pais, ocorram cerca de um milhdo de
acidentes com queimaduras por ano, mas apenas 10% irdo pro-
curar atendimento hospitalar, sendo que 2.500 irdo a ébito direta
ou indiretamente em decorréncia das lesdes. Dois tercos de todos
os acidentes relacionados de causa térmica ocorrem no préprio
domicilio da vitima e, frequentemente, envolvem adultos jovens
do género masculino, criangas, menores de |5 anos e idosos, que
30 as principais vitimas'®"”.

As causas de maior frequéncia de acidentes sdo exposicdo ao
fogo, agua fervente e contato com objetos aquecidos. As quei-
maduras ocorridas por correntes elétricas e agentes quimicos e
acidentes com solugao caustica, no qual esse tipo de dano tecidual
nem sempre resulta da produgdo de calor, sdo menos frequentes'>.
As lesdes por queimadura constituem importantes causa acidental
de morbimortalidade em todo o mundo, com grande frequéncia
entre as criancas. Acidentes de causas térmicas, geralmente, ocor-
rem em ambiente doméstico'”.

Grande parte dos pacientes é atendida nos centros de emer-
géncia e estima-se que cerca de 40 mil sdo hospitalizados em
estado grave. O maior nimero de vitimas de causas térmicas
estd relacionado a criangas entre | a 5 anos de idade, nas quais
as lesdes tendem ser acometidas em sua maioria por escalda-
mento com liquidos quentes. Ja em adolescentes e adultos, a
causa primaria de lesdo esta relacionada a liquidos inflamaveis,
comumente o alcool'.

O cuidado com paciente queimado

Paciente queimado, quando admitido em uma unidade de
emergéncia, independentemente da extensao de sua lesdo,
deve ser assistido pela equipe de salde, que realizard os
procedimentos e exames necessarios, para avaliar o nivel de
comprometimento cutaneo e sistémico®. A conduta de atendi-
mento é executada de acordo com o protocolo de atendimento
estabelecido pela unidade, levando-se em conta a extensdo das
feridas e de seu quadro clinico. Ha casos em que o paciente
deve ser encaminhado ao centro cirlirgico, para realiza¢do de
desbridamento e curativos ou, até mesmo, procedimentos
cirtrgicos. Assim, subsequentemente, serdo internados em
unidades semi-intensivas, UTls, ou em centro de tratamento
de queimados (CTQ)?

Salienta-se que acidentes de origem térmica tém como con-
sequéncias traumas adicionais e comprometimento ao organismo
humano, principalmente lesdes pulmonares, ocasionadas pela
inalacdo de gases nocivos, além de fraturas e lacera¢des em alguns
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érgdos. A equipe deve estar preparada e ter em maos recursos
que irdo assegurar a vida ao paciente queimado durante a primeira
conduta de atendimento'®.

Segundo Smeltzer et al.'2, o tratamento dos queimados ¢ dividi-
do em trés fases: reanimagado, reparacio e reabilitacdo. O cuidado
ao queimado, quanto ao critério de prioridades de condutas de
atendimento, € o mesmo tido com vitimas de algum tipo de trau-
ma, como, por exemplo, verificar as vias aéreas, ventilagdo, coluna
vertebral e circulagdo, com objetivo de controlar a hemorragia. No
caso do paciente queimado, faz-se necessario remover as roupas,
a fim de possibilitar melhor avaliacio. O exame neuroldgico é
fundamental no primeiro momento.

Estar hospitalizado representa, ao paciente queimado, uma
sensacao de medo, impoténcia, além de ser um processo doloroso,
devido aos diversos procedimentos de cuidados que lhe causam
dor e incdmodo, mas que se faz necessario em seu tratamento’.
Em sua maioria, ficam totalmente dependentes para realizacdo de
qualquer atividade, em especial as de autocuidado'®.

O cuidado inicial ao paciente que sofreu queimadura ndo
envolve apenas as lesdes ocasionadas com o agente causador.
Assim, o primeiro cuidado é a manutengdo da permeabilidade das
vias aéreas, reposicdo de fluidos e controle da dor. Sdo medidas
que tém por finalidade diminuir complicacdes devido ao trauma
térmico. A forma de cuidado e o tratamento ao queimado serdo
estabelecidos de acordo com a gravidade das lesdes decorrentes
da exposicao, tipo e grau de comprometimento, levando em conta
a real necessidade do paciente, com a finalidade da estabilizacdo,
melhora e, por fim, diminuir seu tempo de internacdo®.

O processo de cicatrizagdo, formacio de um tecido no
decorrer do tratamento, ird dimensionar a possibilidade e limi-
tacdes do paciente'”'”. Salienta-se que estar queimado é uma
das formas mais traumaticas que o individuo pode ter como ex-
periéncia fisica e emocional, pois se trata de um acontecimento
que interrompe a sua forma de viver, passando da integridade
fisica para o desequilibrio'?.

Assisténcia de enfermagem ao paciente queimado

Aesséncia daenfermagem é o ato de cuidar do ser humano, e
proporcionar uma recuperagao segura, além de ser responsavel
na execucdo de medidas preventivas sob a forma de educagédo
em sadde. E nesse contexto que a equipe de enfermagem deve
estar preparada para atuar em distintas dreas, com competéncias
e habilidades®. Por sua vez, prestar assisténcia de enfermagem
ao paciente queimado exige que o enfermeiro tenha alto nivel
de conhecimento cientifico sobre as alteracdes fisiologicas
que ocorrem no sistema orgdnico apds uma queimadura. Isso
possibilitara identificar e prevenir alteracbes sutis que possam
desencadear maiores complicacdes em decorréncia das lesdes
teciduais e sistémicas?'.

Compete ao enfermeiro levantar informacdes necessarias,
por meio daanamnese, para que possa estabelecer assisténciade
enfermagem que atenda as necessidades do paciente queimado
e, assim, dar continuidade ao tratamento terapéutico iniciado
no primeiro momento. A equipe de enfermagem deve prestar
assisténcia na fase de emergéncia, monitorando a estabilizacdo
fisica e psicoldgica do paciente, além de intervir nas necessida-
des psicoldgicas também da familia, pois as queimaduras geram
respostas emocionais variaveis?',

O profissional de enfermagem deve elencar as prioridades
de acdes ao paciente, planejando uma assisténcia adequada de
acordo com as necessidades afetadas do queimado, deve analisar
e acompanhar os exames com periodicidade. Também manter
uma comunicacao efetiva com o doente e seus familiares e com a
equipe de satde?

O exame fisico é primordial na avaliacdo do paciente queimado,
levando em conta suas limitacdes, pelas lesdes que sofreu, deve
ser realizado de forma criteriosa, atentando-se com frequéncia aos
sinais vitais, dando énfase aos pulsos periféricos em que, por sua
vez, pode ser invidvel a verificacdo, devido a presenca de edema.
A avaliagdo desses pardmetros permite ao enfermeiro amplo
conhecimento da evolucdo no quadro clinico do paciente, pois,
somente assim, sera possivel afirmar se o tratamento esta tendo
uma resposta efetiva??,

Ao prestar assisténcia ao paciente queimado, o enfermeiro se
depara com uma rotina de muito trabalho, dor e sofrimento, néo
apenas do doente, mas também de seus familiares, exigindo inter-
vencdo delicada por parte de toda a equipe. O enfermeiro tera de
lidar com dor, depressao, padrao de sono perturbado, mobilidade
fisica prejudicada e risco para infeccdo, e deve saber intervir em
cada situagdo, de forma eficaz e ética' .

O planejamento da assisténcia de enfermagem faz parte de
um processo para identificar inferéncias e determinar intervencbes
necessdrias para cada tipo de paciente, seja ele pequeno, leve e
grande queimado, buscando sempre atingir resultados almejados
e estabelecidos pela enfermagem, de acordo com o tratamento
terapéutico. Para que seja implantado o plano de cuidados de
enfermagem, devem-se estabelecer prioridades dirias, realizan-
do mudancas necessarias conforme as altera¢des no quadro do
paciente, sempre realizando o registro didrio de todas as acdes e
intercorréncias com o paciente assistido, além de buscar manter
comunicagdo eficaz com a equipe?.

O plano de cuidado deve atender as varias ameagas fisicas que
podem advir, além de oferecer amparo psicolégico ao doente e
a sua famflia. A agdo dos cuidados de enfermagem, descritos no
Quadro 2, vai muito além da tecnicista, como, por exemplo, banho
no leito/aspersao, desbridamento, curativos, momentos pré e pds-
cirlrgicos, entre outros''2,
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QUADRO 2

Assisténcia de enfermagem com pacientes queimados.

Cuidados Gerais

Aspiracao orotraqueal

Aspiracao por traqueostomia
Sonda nasogastrica (SNG) e
sonda nasoentérica (SNE)
Administracdo de medicamentos
Sonda vesical de demora ou alivio
Higiene oral e intima

Cuidados com drenos

Coleta de secrecdes

Lavagem gastrointestinal
Realizacdo de curativos
Cuidados com colostomia
Educacdo em Salde

Adaptado de Smeltzer et al.””.

Cuidados Especificos
Monitorar padrdes respiratdrios
Reposicao hidrica
Monitorar os sinais vitais

Observar sinais de infeccdo
Realizar exame fisico

Controle da dor

Oferecer nutricdo adequada
Desbridamento

Realizar balneoterapia
Promover exercicios terapéuticos
Estratégias de enfrentamento
Apoio psicolégico ao paciente

Medidas executadas pela equipe de enfermagem sdo fatores
que tendem a contribuir na recuperacao do paciente internado,
evitando sempre que ele apresente complicacdes procedentes da
queimadura. Os cuidados gerais sdo basicamente procedimentos
de rotinas; casos mais complexos necessitam de cuidados mais
complexos, como higiene, alimentagao, hidratacao, posicionamen-
to no leito e curativos, entre outros?.

Estabelecer intervencdes tanto gerais como especificas ¢ dire-
cionar o cuidado de enfermagem, visando sempre o bem-estar e
melhora do paciente que sofreu algum tipo de queimadura, seja ele
pequeno, médio ou grande queimado. As intervengdes levantadas
neste estudo estdo de acordo problemas comumente identificados
em pacientes queimados, ressaltando que, por isso, faz-se neces-
saria a avaliacdo de cada caso clinico, uma que vez que cada um
tem suas peculiaridades e necessita de cuidados especificos e até
mesmo complexos®,

A equipe de enfermagem deve compreender a percepcao
que o paciente queimado tem das alteracdes que ocorreram no
seu corpo. Cabe ao enfermeiro encorajar o doente e a familia
a expressar seus sentimentos, estabelecendo uma relagao de
confianca, o que permitird um didlogo mais aberto, demons-
trando sempre estar disposto a ouvir. E importante preparar
o paciente para o que ele podera ver, quando for se realizado
algum cuidado ou procedimento nele, se possivel descrever de
uma forma tranquila, sem usar terminologias técnicas, a fim de
amortizar o choque?'.

No processo de reabilitagdo, o enfermeiro tem que ajudar o
paciente e seus familiares a enfrentar as mudancas corporais e as
possiveis dificuldades e limitacdes em atividades diarias que fazia
antes do acidente; orientar que isso acontece devido a retracbes
teciduais e dores, uma vez que séo dificuldades que ele ird se de-
parar apds a alta hospitalar. Portanto, o profissional de enfermagem

deve comecar durante o perfodo de internacdo a ajudar o paciente
a lidar com algumas situagdes que ele podera vivenciar fora do
ambiente hospitalar?'.

Prestar assisténcia de qualidade ao paciente queimado é
uma tarefa ardua, sendo muito importantes a dedicagdo e a
perseveranca da equipe de enfermagem. Sendo assim, é preciso
entendé-lo, levando-se em conta as caracteristicas muito especiais
consequentes da situacdo traumatica vivenciada, partindo do pres-
suposto de que as queimaduras que sofreu podem deixar sequelas
para a vida toda, seja incapacitando o individuo ou desfigurando-o
irreversivelmente?.

Assisténcia de enfermagem diante das necessidades afetadas

Tratamento com pacientes queimados causa lesdes corporais,
tanto locais quanto sistémicas. Nesse contexto, o enfermeiro e a
equipe de salde se deparam com diversas situagcdes que necessitem
de interven¢bes de carater imediato e com técnicas adequadas.
Todo paciente que sofre esse tipo de trauma tende a ter suas ne-
cessidades basicas prejudicadas, como, por exemplo, oxigenagdo,
hidratacdo e nutricdo, entre outros?,

Alguns pacientes inalam fumaca ou substancias téxicas, o que
pode levar a lesdes ou até mesmo ao obito, dependendo do
tempo de exposicao e do agente agressor. E muito comum pa-
cientes vitimas de queimaduras apresentarem comprometimen-
to respiratério, que vai desde pneumonia a embolia pulmonar.
Mesmo apds o atendimento inicial, no qual o paciente comeca a
receber o tratamento adequado, a equipe de enfermagem deve
estar em alerta para sinais de hipoxemia, taquicardia, sudorese
e cianose®'.

Ao controlar as respostas respiratorias e a dor, o enfermeiro
deve estar atento aos sinais de choque hipovolémico, e inter-
vir de forma imediata com reposicdo de liquidos e eletrdlitos,
conforme indicagdo terapéutica adotada pelo médico. Umas
das medidas que deve ser realizada pela enfermagem logo apos
admissdo do paciente queimado é puncionar e manter um acesso
venoso calibroso?,

A comunicagdo efetiva com a equipe é um alicerce fundamental
no tratamento e na melhora do paciente queimado. O enfermeiro
deve orientar os familiares a ofertar alimentos nutritivos para o do-
ente, de acordo com o aconselhamento do nutricionista. Quando
as necessidades nutritivas ndo forem satisfatérias pela alimentagéo
oral, o que acaba por comprometer o quadro clinico do paciente,
o enfermeiro deverd introduzir uma sonda nasogastrica, conforme
a prescricao do médico, estando atento se a nutricdo prescrita
estd sendo adequada e eficaz, ndo causando nenhum mal-estar ao
doente. Esses cuidados sdo de fundamental importancia para ajudar
no tratamento e cura do paciente?.

Compete ao médico e ao enfermeiro executar medidas que
controlem a dor do paciente queimado, atentando-se a causa
e a intensidade, para que possam intervir, a fim de eliminar
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ou reduzir esse quadro com uso de medicacdo adequada.
Em alguns casos, o paciente necessita de sedagdo, devido
ao comprometimento corporal que sofreu. E, por sua vez,
ao administrar o medicamento prescrito, o enfermeiro deve
estar atento aos efeitos adversos e intercorréncias ocasionadas
pelo farmaco, comunicando ao médico e anotando os fatos
presenciados?* %,

Todo paciente que sofreu algumalesdo por causa térmica esta
sujeito a infeccao. A medida que os residuos se acumulam na
superficie da ferida, podem retardar a migragdo dos queratiné-
citos, consequentemente afetando o processo de epitelizagdo.
Em alguns casos, faz-se necessario o desbridamento das lesdes
por queimadura, a fim de remover o tecido contaminado por
bactérias e corpos estranhos, protegendo o paciente contra a
invasdo de bactérias®'.

Quando se fala em assisténcia de enfermagem com o pa-
ciente queimado, deve-se ter em mente que todos os cuidados
deverdo ser realizados com técnicas assépticas, evitando criar
um ambiente favoravel para crescimento e proliferagdo bacte-
riana, o que ocasionaria mais sofrimento e dor ao doente. As
causas mais comuns de infeccdo em pacientes queimados sdo
por bactérias, como Staphylococcus e Pseudomonas. A equipe
de enfermagem deve ficar atenta a sinais de infeccdo no local
da queimadura, observando os aspectos de coloragdo, secre-
¢bes e sintomas sistémicos, como hipertermia e contagem de
leucédcitos'? 2.

CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo deste estudo consistiu em identificar e analisar a as-
sisténcia de enfermagem com pacientes queimados. Descrevendo
algumas das condutas e cuidados, frequentemente realizados pelo
enfermeiro, segundo a bibliografia consultada. Todos os cuidados
estabelecidos tém por finalidade diminuir os riscos de complicagdes
e sequelas, ajudando namelhora do doente. Além disso, foi possivel
compreender a necessidade de assisténcia adequada e continua,
e como isso pode contribuir efetivamente no processo de cura e
reabilitacdo do paciente.

Destacando nessa pesquisa que toda e qualquer assisténcia
de enfermagem ndo deve se prender apenas em executar a
técnica adequada, realizar as agdes que foram prescritas, entre
outros, pois é de fundamental importancia oferecer apoio psico-
l6gico ao paciente e seus familiares, ajudando-os a compreender
sua situacdo atual, e aceitar algumas alteracdes que podera
vivenciar devido ao trauma que sofreu e sequelas acometidas
pelo acidente.

Este estudo proporcionou conhecimento sobre assisténcia ao
paciente queimado, percebendo-se a importancia do enfermeiro
se atualizar, aumentando sua bagagem de conhecimento cientifico,
a fim de proporcionar assisténcia adequada, sabendo o momento
que necessita de agdes simples e complexas, para que, assim,

alcance resultado eficaz em tempo reduzido, ndo deixando de ter
uma visdo holistica e humanizada.
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Relato de Caso

Sequelas de queimaduras: retracao cervical

Sequelae of burns: cervical retraction

Cristiane Mignot Meyer', Fernanda Eymael Kéche', Maria Eduarda Pires de Souza', Dilmar Francisco Leonardi?

RESUMO

ABSTRACT

Obijetivo: O objetivo é relatar e observar resultado de reconstrucdo, em
regido cervical, pds-sequela de queimaduras ha |18 anos. Relato do caso:
Paciente do sexo masculino, 28 anos, com sequela de queimadura por cera
aquecida, ha 24 anos, resultando em retracdo cicatricial importante da regiao
cervical, com repercussao sobre a face. O paciente foi internado para trata-
mento cirdrgico, sendo proposta resseccdo completa da cicatriz, miotomia
do platisma, enxerto de matriz dérmica em primeiro tempo e, em segundo
tempo, enxerto de pele, de espessurade 0,2 mmemtiras. Discussao: Alesio
por queimadura ndo € apenas uma urgéncia médica, mas desencadeia sérios
problemas fisicos, psicoldgicos e mesmo sociais para o paciente, sua familia e
sociedade. As criancas do sexo masculino e com idade entre 7 e | | anos sao
as mais atingidas por queimaduras. Nessa faixa etéria, as queimaduras parecem
estar relacionadas a brincadeiras com dlcool e outros materiais inflaméveis
que, em nossa cultura, s3o mais comuns entre o sexo masculino. Estatisticas
revelam que sao realizados mais de 34 milhdes de procedimentos cirtrgicos
relacionados a lesdo por queimadura. Na matriz de regeneracdo dérmica, a
camada interna funciona como um scafold, promovendo o crescimento celular
organizado e a sintese de coldgeno de forma mais natural. E indicado em caso
de feridas limpas e queimaduras de 2° grau profundo e 3° grau. As contraturas
sdo elementos importantes ao analisar as sequelas de queimaduras. As quei-
maduras da regido cervical também séo de dificil condugdo cirdrgica, tanto para
a realizagdo do desbridamento quanto para a enxertia de pele, e devem ser
realizadas na fase aguda dentro da primeira ou segunda semana apds o trauma.

DESCRITORES: Queimaduras. Transplante de pele. Bandas de Matriz.

Objective: To describe and observe the result of reconstruction in the
cervical region, post burn sequelae for over |8 years. Case report:
Male patient, 28 years, burn sequelae wax heated for 24 years, resulting
insignificant scar retraction of the cervical region, with repercussions on
the face and hospitalized for surgical treatment. Proposed treatment
with complete resection of the scar, platysma myotomy, dermal matrix
graft for the first time and second time the skin graft, thick strips of 0.2
mm. Discussion: The burn injury is not just a medical emergency, but
triggers serious physical, psychological and even social to the patient,
family and society. The children were male and aged between 7 and
I'l years were the most affected by burns. At this age, burns appear
to be related to the games with alcohol and other flammable materials
that in our culture, are more common among males. Statistics show
that is performed more than 34 million surgical procedures related to
burn injury. In the matrix of regenerating dermal layer acts as an inter-
nal scafold, organized to promote cell growth and collagen synthesis
more natural. It is indicated in case of clean wounds and burns deep
2" degree and 3" degree. Contractures are an important element in
analyzing the consequences of burns. The burning of the neck are also
difficult to conduct surgical both for the realization of debridement and
for skin grafting, and must be performed in the acute stage within the
first or second week after the trauma.

KEYWORDS: Burns. Skin transplantation. Matrix bands.
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ueimaduras resultam em lesdes significativas, com com-

plicagdes tanto fisicas quanto psiquicas, as quais exigem

tratamento global, focado na prevenciao em longo prazo
de problemas como cicatrizes, contraturas e outros, que limitam a
fungdo fisica'. A incidéncia de sequelas de queimaduras é cada vez
maior, talvez em decorréncia da sobrevida da fase aguda, que vem
aumentando nos Ultimos anos?.

O procedimento cldssico, como primeira opgao, para a co-
bertura de defeitos de espessura total da pele causada por trauma
ou cirurgia é o enxerto cutaneo autélogo. Contudo, a exiguidade
de dreas doadoras em grandes queimados e a necessidade de
cobertura de estruturas nobres em lesdes complexas levaram ao
desenvolvimento de substitutos cutineos®.

Um grande nimero de substitutos de pele tem sido desen-
volvido ao longo das Ultimas décadas. Desde a sobreposicdo de
aloenxertos de animais até a cultura de queratindcitos autdlogos,
muitos materiais foram produzidos visando a maior semelhanga
com a pele humana*,

A matriz de regeneracdo dérmica (Integra®) é um substituto
de pele complexo, permanente, de dupla camada. A camada
epidérmica consiste em uma fina camada de silicone. A camada
dérmica consiste em uma matriz de fibras de colageno bovino e
condroitina-6-sulfato, uma glicosaminoglicana derivada de cartila-
gem de tubardo. Sua estrutura, nessa camada, tem forma porosa e,
desse modo, promove a formacio de uma neoderme, pois serve
de scafold (andaime) para a infiltragdo de fibroblastos, macréfagos,
linfocitos e células endoteliais capilares do hospedeiro. A camada de
silicone, que substitui a epiderme, € protetora e controla a perda de
umidade daferida’. Depois da realizagdo de um enxerto epidérmico
autdlogo, em torno de trés semanas apds o implante da matriz, é
obtida a regeneracdo da pele, que apresenta apenas a auséncia dos
anexos cutdneos, quando observada histologicamente®.

Asindica¢des para uso da matriz dérmicaincluem dreas queima-
das que necessitam de pele de melhor qualidade, como pescoco,
grandes articulacdes, maos e mamas, ou em grandes queimados
submetidos a excisao tangencial sem area doadora suficiente para
o enxerto autdlogo’.

Neste trabalho, é relatado um caso de enxertia em regiao
cervical por sequela de queimaduras e seus resultados.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 28 anos de idade, residente em Sao
Joaquim, SC, foi atendido no Hospital Governador Celso Ramos
pela especialidade de Cirurgia Plastica, para consulta de avaliagio
apds sequela de queimadura.

Aos 10 anos, o paciente sofreu queimaduras por cera quente
no pescoco, torax anterior e bracos, resultando em retracdo de
regido cervical. Apds um ano e meio do ocorrido, realizou dois
procedimento de enxertia em pescoco, sem sucesso (Figuras | a 3).

O paciente foi internado no Hospital Governador Celso Ramos
para reconstrucao em regido cervical.

Primeiramente, foi realizada liberagdo da retracio cervical, se-
guida de miotomia do platisma e, entao, enxerto de matriz dérmica
de aproximadamente 250 cm? (Figura 4).

Apds 4 semanas, o procedimento foi concluido com enxerto
de pele em tiras com espessura de 0,2 mm de area doadora da
face anterior da coxa esquerda (Figuras 5 a 8).

Figura | — Vista anterior da retragdo cervical.

Figura 2 — Vista lateral direita, observando-se a tragdo sobre a face.
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Figura 5 — Apds 4 semanas, a integracdo completa da matriz no leito receptor.

Figura 4 —Relacéo entre a liberacdo dos tecidos e a retracéo cicatricial. Figura 7 — Vista anterior, demonstrando o resultado uma semana pds-enxertia de pele.

Rev Bras Queimaduras. 2012;11(1):38-42.
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Figura 8 — Vista lateral, demonstrando o resultado uma semana pds-enxertia de pele.

DISCUSSAO

A lesdo por queimadura ndo € apenas uma urgéncia médica,
mas desencadeia sérios problemas fisicos, psicologicos e sociais
para o paciente, sua familia e sociedade'.

As lesdes por queimaduras ndo sao um problema apenas de
paises em desenvolvimento. Nos Estados Unidos, as queimaduras
sdo a quarta causa de morte por trauma, aproximadamente |,25
milhdes de pessoas sofrem queimaduras todos os anos, cerca de
| milhdo requerendo tratamento. Destas, 100.000 queimaduras
sdo de moderadas a grave, sendo que 51.000 requerem hospita-
lizagdo, das quais ocorrem 5.500 mortes anuais em decorréncia
de queimaduras'.

As criangas do sexo masculino e com idade entre 7 e | | anos
sdoas mais atingidas por queimaduras. Nessa faixa etaria, as queima-
duras parecem estar relacionadas a brincadeiras com alcool e outros
materiais inflaméaveis, que, em nossa cultura, sao mais comuns entre
os meninos. Estudo realizado na Franga também apontou criangas
do sexo masculino como as mais atingidas pelo trauma térmico®.
Os dados obtidos na literatura estdo de acordo o presente estudo,
visto que o paciente é do sexo masculino e tinha 7 anos de idade
quando ocorreu a queimadura.

O predominio de liquidos quentes, primeiro lugar dentre os
agentes de queimadura, seguido da etiologia chama, € encontrado
também em outras publica¢bes’.

Além de causar morte, a queimadura origina cicatrizes desfigu-
rantes, disfuncionais, traumas psicolégicos e perda importante de
produtividade na 4rea econdmica’.

Estatisticas revelam que sdo realizados mais de 34 milhdes de
procedimentos cirlrgicos relacionados a lesdo por queimadura.
A cirurgia consiste na excisdo e no fechamento imediato, ou seja,
o processo de retirar a pele do préprio paciente de um local ndo

atingido pelas queimaduras e, em seguida, transplanta-la para cobrir
a drea queimada'®,

Enxerto é o tecido transplantado ou implantado em uma parte
do corpo. Enxerto autélogo é originado do proprio receptor, en-
xerto heterdlogo é o que se origina de animal de outra espécie,
como porco ou ra, o enxerto homdlogo origina-se de outra pessoa
e o chamado de aloenxerto € realizado entre um doador e um
receptor pertencentes a uma espécie, mas que diferem por um ou
varios genes e antigenos de histocompatibilidade'.

No aloenxerto é usada pele de cadaver humano oriundo de
bancos de tecidos, sendo indicado para debridar feridas irregu-
lares, proteger tecido de granulacdo apds escarotomia, cobrir
ferida excisada imediatamente e funciona como um teste para
enxerto antes do autoenxerto. A cor da pele ndo é importante,
porque o enxerto ¢ apenas temporario. O doador deve ser
adulto, sem infeccdo e toda pele doada precisa ser examinada
e estar livre de doencas infectocontagiosas antes de ser utilizada
para doagdo''.

Na matriz de regeneragdo dérmica, a camada interna causa a
biorreabsorcdo, promovendo o crescimento celular e a sintese
de coldgeno, a medida que vai sendo substituida. E indicada em
caso de feridas limpas e queimaduras de 2° grau profundo e 3°
grau. Em geral, retira-se a placa de silicone no periodo de trés
semanas, sendo realizado enxerto dermoepdérmico''. Estudo
realizado no Hospital Infantil Joana de Gusmao demonstrou
tempo médio de maturagao da matriz de regeneracdo dérmica
de 21,56 dias e a média de pega por area de superficie da matriz
de 88,81%’.

Todas as queimaduras de 3° grau necessitam de enxertia de
pele para favorecer a cicatrizagdo. Para as queimaduras de 2° grau
profundo, a enxertia de pele seré indicada quando o dano estiver
localizado em regides onde a pele é fina, mével e elastica, como as
articulagbes, palpebras e dorso das maos, entre outros'®.

As contraturas constituem elemento importante ao analisar
as sequelas de queimaduras. Estudos demonstram relacio direta
entre tamanho da ferida e nimero de contraturas. A maioria das
contraturas ocorre na mao, cabeca, pescogo e axila'.

Alguns trabalhos da literatura reportam a contratura (associada
ou ndo a hipertrofia) como a sequela mais comum, chegando a
65% de todas as cicatrizes patolégicas pds-queimadura',

Estudo realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo demonstrou que, dentre
os procedimentos cirlrgicos realizados em queimados, 52,84%
foram para liberagdo de contraturas, tendo como principal sftio o
pescoco (26%), seguido da axila (22%). Também evidenciou que
o pescoco foi o local onde as contraturas necessitaram de maior
nUmero de cirurgias por local queimado, com |86 pacientes com
queimaduras na regido necessitando de 354 cirurgias, totalizando
cerca de |,9 cirurgias por paciente'.
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No pescogo, ocorre com facilidade a formagao de cicatrizes,
em decorréncia da mobilidade e da delicadeza dos tecidos nessa
regiao'”.

As queimaduras da regidao cervical sao de dificil condugdo
cirdrgica, tanto para a realizacdo do desbridamento quanto para
a enxertia de pele, e devem ser realizadas na fase aguda dentro
das primeiras ou segundas semanas apds o trauma. Nos casos ndo
tratados precocemente, a maior probabilidade de sequelas graves
deretragdo cicatricial é evidente e seu tratamento, mais complexo'?.
Ha demonstracdes de que os pacientes operados muito tempo
apds a ocorréncia da contratura tiveram maiores dificuldades em
seu tratamento, tais como sequela de nervo ou rigidez articular, o
que limitou as melhorias com tratamento cirdrgico'*'*. No paciente
estudado, a enxertia foi realizada |8 anos depois da queimadura
inicial, o que levou o paciente a apresentar um quadro de contratura
da regido do pescoco associada a limitacdo de movimento.
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Relato de Caso

Tratamento de lesao extensa fasciocutanea em membros inferiores
causada por picada de aranha Loxosceles: relato de caso

Extensive fasciocutaneous lesion treatment in lower limbs caused by brown spider
(Loxosceles) bite: a case report

Julio A. Soncini', Sergio A. Barbosa?, David S. Gémez?, Marcus de Castro Ferreira*

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: O loxoscelismo, decorrente da picada de aranha do género Lo-
xosceles, pode apresentar duas formas distintas: cutanea, com sintomas localis,
e cutaneo-visceral, rara no Brasil, mas com complicacdes sistémicas, como as
descritas no presente caso. Relato do caso: Paciente picado por aranha Loxos-
celes no ombro, com importante acometimento sistémico: sepse, insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepdtica, coagulacdo intravascular disseminada e fascefte
necrotizante emmembros inferiores. Paciente foi submetido a ressecgdo extensa
de tecidos necréticos, seguida por enxertia de pele. Apesar das complicagdes
apresentadas, o paciente apresentou boa evolugdo, tanto do ponto de vista
sistémico quanto local. Conclusao: A forma cutaneo-visceral do loxoscelismo,
com acometimento sistémico, é rara, afetando aproximadamente 3% das viti-
mas. Geralmente, a forma local predomina, com formagio de vesiculas e dor
progressiva nas primeiras 36 horas. Forma-se, a seguir, a placa marmérea, que
evolui para necrose seca e Ulcera prolongada de difficil cicatrizacdo. No presente
caso, além das complicacdes sistémicas, houve, também, lesdes cutdneas dis-
tantes do local original da picada, com necrose cutanea extensa em membros
inferiores, necessitando ampla resseccdo e enxertia de pele para sua reparagdo.

DESCRITORES: Aracnidismo. Venenos de aranha. Fasciite necrosante.
Coagulagao intravascular disseminada.

Introduction: Loxoscelism, produced by brown spider bites,
appears in two distinct forms: cutaneous with only local symptoms,
and viscero-cutaneous, rare in Brazil, but presenting systemic com-
plications as described in this case. Case report: Patient was bitten
by a brown spider on the shoulder, and had an extensive systemic
compromise as sepsis, renal and hepatic insufficiencies, dissemina-
ted intravascular coagulation and inferior limbs necrotizing fasceitis.
Treatment consisted by necrotic tissues resection, followed by skin
grafting. Outcome was locally and systemically good. Conclusion:
The viscero-cutaneous form of loxoscelism, with systemic compro-
mise is rare in Brazil, affecting about 3% of the victims. Local forms
are the rule, with blister formation and progressive pain along the
first 36 hours, followed by dry necrosis and prolonged ulceration with
difficult healing. In the present case, beyond systemic complications
there were cutaneous lesions distant from the bite site, producing
extensive inferior limbs cutaneous necrosis, which required wide
debridement and split-thickness skin grafting for closure.

KEYWORDS: Arachnidism. Spider venoms. Fasciitis, necrotizing. Disse-
minated intravascular coagulation.
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Os aracnideos do género Loxosceles (Figura |) sdo frequen-
temente encontrados em moradias da zona rural brasileira.
Os pacientes afetados pela picada podem apresentar duas formas
clinicas evolutivas do loxoscelismo: cutdnea e cutdneo-visceral. Em
nosso meio, a forma cutanea é predominante, acometendo até
98% dos casos, com o quadro clinico apresentando evolugado lenta
e progressiva. Na grande maioria dos casos, os sintomas so locali-
zados, como dor no local da picada e vesiculas, com o surgimento
posterior de dreas hemorragicas associadas a altera¢des isquémicas.
Quando surgem sintomas sistémicos, em geral, sdo constituidos
por febre e exantema, podendo chegar a hemdlise intravascular e
coagulagdo intravascular disseminada (CIVD).

O caso relatado neste artigo enquadra-se naformarara, cutaneo-
visceral, tendo apresentado graves complicagdes sistémicas, além de
perda cutanea extensa distante do local da inoculacdo do veneno.
Por se tratar de caso raro, relatamos o mesmo minuciosamente, a
fim de auxiliar no diagndstico e no tratamento de casos semelhantes.

Figura | — Aranha marrom, Loxosceles laeta.

RELATO DO CASO

Paciente do masculino, 24 anos, pardo, encaminhado ao
pronto-socorro cirdrgico em carater de emergéncia, com quadro
convulsivo e ciatalgia, além de lesdo cutdnea ulcerada em ombro
esquerdo, com sangramento na regidao central da Ulcera e intensa
vasculite periférica.

Segundo informacdes colhidas, dez dias antes o paciente
havia sido picado por inseto nessa regido (Figura 2), evoluindo,
inicialmente, com processo inflamatério local. Apds uma semana,
apresentou edema em ambas as coxas, que evoluiu apds trés
dias para equimoses e lesdes bolhosas em toda a extensdo dos
membros inferiores.

Figura 2 — Local da picada: lesdo ulcerada em ombro esquerdo, com sangramento,
intensa vasculite e placa marmérea.

Internado na Unidade de Terapia Intensiva, realizaram-se
exames que demonstraram leucocitose com desvio a esquerda,
ureia de 98 mg/dl, TP de 47 seg e TPP de 2 min e 5 seg, TGO de
405 UK/ml, TGP de 630 UK/ml, bilirrubina total de 1,87 mg%,
bilirrubina direta de 1,4 mg% e indireta de 0,47 mg%, gasometria
com pH de 7,14, PCO, de 16, HCO, de 10,3, CO, total de |1,
BE de 10,9 e saturagdo O, de 97%.

Apds discussao do caso com a equipe médica do Hospital Vital
Brasil-Butantd, as evidéncias conduziram ao diagndstico de picada
por aracnideo (Loxosceles), associada a insuficiéncia hepatorrenal
e CIVD. Apds 72 horas, notou-se melhora do quadro clinico, su-
cedendo ainstituicdo da terapéutica com hiper-hidratagdo, adminis-
tracdo de diuréticos de alca (furosemida) por quatro dias, heparina
intravenosa por seis dias, ceftriaxone e vancomicina por dez dias,
plasma, vitamina K e medicacdo sintomética. O soro anti-aracnidico
nao foi empregado, pois o paciente apresentou-se tardiamente, no
décimo dia, estando, pois, contraindicado, segundo orientacdo da
equipe do Hospital Vital Brasil-Butanta.

No |5° dia de internacdo, foi solicitada avaliacio da equipe de
Cirurgia Plastica, em decorréncia de extensa necrose cutanea dos
membros inferiores consequente a picada, bem como necrose
da fascia profunda e do musculo tensor da fascia lata. A cultura do
material exsudativo e necrético demonstrou a presenca de Staphi-
lococcus aureus, optando-se por manter os antibidticos ceftriaxone
e vancomicina por mais |4 dias. Como o paciente mantivesse
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hipertermia e exsudato abundante nas areas afetadas, apds nova
cultura do exsudato da superficie, optou-se pela associacdo com
metronidazol por dez dias.

Concomitantemente ao tratamento clinico, realizaram-se des-
dridamentos cirlrgicos, em cinco sessoes distintas, e curativos
oclusivos, empregando-se creme de antimicrobiano tépico, além
de tratamento fisioterapico.

Apds resseccao de todo tecido necrético dos membros infe-
riores, para obtencdo de leito adequado, optou-se pela enxertia
homdgena de pele de espessura parcial, até a melhora do estado
geral do paciente (Figura 3). Apds |5 dias, iniciou-se a reparagao
definitiva, empregando-se enxertos de pele autdgena de espessura
parcial, em quatro atos operatérios sequenciais, utilizando-se como
area doadora a regiao dorsal.

O paciente apresentou evolugdo favoravel, com integracdo
total dos enxertos, restauragdo das areas doadoras e auséncia de
sequelas funcionais, recebendo alta hospitalar 90 dias apds sua
internagdo, deambulando sem dificuldades (Figura 4).

Figura 3 — Necrose fasciocutdnea em membros inferiores (|5 dias apds a internacéo).

Figura 4 — Evolugdo apds 90 dias.

DISCUSSAO

A forma cutanea do loxoscelismo predomina em nosso meio,
estando presente em cerca de 98% dos casos. Geralmente, os
pacientes procuram atendimento médico 12 a 36 horas apds a
picada. A dor é intensa, aparecendo a seguir vesiculas no local
da picada, podendo surgir, posteriormente, areas hemorragicas,
caracterizando a chamada placa marmérea. A dor local intensifica-
se nas primeiras 12 a 36 horas, podendo surgir sintomas gerais,
como febre. A lesdo cutanea pode evoluir para necrose seca, que
da origem a Ulcera de dificil cicatrizagdo, podendo esta manter-se
por quatro semanas'*.

Além do quadro acima descrito, a forma cutdneo-visceral, rara
em nosso meio, apresenta manifestagdes clinicas decorrentes da
hemdlise intravascular, com anemiaaguda, ictericia, hemoglobindria
e CIVD, que, geralmente, iniciam-se nas primeiras 72 horas apds o
acidente. Nao ha relagdo entre a intensidade da atividade hemolitica
e o quadro cutdneo no loxoscelismo'.

O tipo de evolugdo no local da picada no caso descrito ndo se
enquadra no padrdo habitual de loxoscelismo, que apresenta, na
maioria dos casos, lesdo local do tipo necrose seca, mumificada,
numular. Raramente ocorre evolucdo com infeccao local secunda-
ria, o que pode surgir quando a picada acomete areas de paniculo
adiposo espesso, como as nadegas e o abdome.

Os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, associados a
cuidadosa anamnese, permitiram sugerir acidente loxoscélico, que
evoluiu com as complicagbes descritas.

O quadro bioquimico-enzimatico apresentado, com leuco-
citose com desvio a esquerda, acidose metabdlica compensada,
insuficiéncia renal e comprometimento hepatico, € sugestivo de
sepse. No loxoscelismo cutdneo-visceral, os achados apontam para
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fendmenos hemoliticos (anemia aguda, bilirrubinemia indireta) e,
nos casos complicados com insuficiéncia renal aguda, alteracdes
dos parametros relacionados a disfuncdo renal, como ureia e
creatinina elevadas*,

Também nos casos da forma cutaneo-visceral, as manifestacdes
decorrentes da hemdlise intravascular, como anemia, ictericia e
hemoglobindria', podem ser acompanhadas de petéquias e equi-
moses, relacionadas a CIVD. Essa forma é descrita com frequéncia
variavel entre 1% e 13% dos casos, dependendo da regido e da
espécie de aranha envolvida, sendo mais comum nos acidentes
por Loxosceles laeta.

No caso descrito, houve alteragdo sistémica extremamente
rara, com comprometimento a distancia pela CIVD, acarretando
necrose cutanea extensa. Os exames laboratoriais comprovaram
que esse acidente loxoscélico pode ser classificado como grave,
com a principal complicacdo sistémica nesses casos representada
pela insuficiéncia renal aguda.

Nao existe exame diagndstico especifico. As alteragdes labo-
ratoriais dependem da forma clinica do envenenamento, podendo
ser observadas na forma cutaneo-visceral, como anemia aguda,
plaguetopenia, reticulocitose, hiperbilirrubinemia indireta, queda
dos niveis séricos da haptoglobina, elevacdo dos niveis séricos de
potassio, ureia e creatinina, além de coagulograma alterado, que
foi possivel se correlacionar com os dados obtidos durante sua
internacéo.

Quando se retira material do local da picada para exame
anatomo-patoldgico, observam-se intensa vasculite, obstrucao de
pequenos vasos, infiltracdo de polimorfonucleares e agregacao pla-
quetaria, com desencadeamento de edema, hemorragia e necrose
focal. Nos casos de hemolise, hd lesdo das membranas eritrocitarias,
por ativagao do sistema complemento e, provavelmente, por acdo
direta do veneno, ndo sendo afastada a interferéncia de fatores
genéticos do paciente (deficiéncia de G-6-P-D).

A indicacdo do antiveneno é controversa na literatura'. Dados
experimentais revelaram que a eficacia da soroterapia é reduzida
apds 36 horas da inoculagdo do veneno.

Outras medicagdes empregadas constam de corticosteroide,
Dapsone (DDS), analgésico e antibidticos sistémicos.

A limpeza local, conforme realizada, constitui processo bem
estabelecido, e a utilizagdo de homoenxertos melhorou as con-
dicdes locais e gerais, permitindo recuperagdo mais rapida do
paciente debilitado.

Na maioria dos casos, o prognéstico € bom. Ocorrendo he-
molise intravascular, esta pode acarretar quadros graves, inclusive
0s raros 6bitos.

Em que pese a gravidade do caso e o longo perfodo de interna-
¢do, houve evolucio bastante satisfatdria, sem sequelas funcionais.
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Relato de Caso

Enxerto de pele parcial para tratamento de sequela de
queimadura caustica em cavidade oral: relato de caso

Partial-thickness skin graft for treatment of sequelae of caustic burn in oral cavity: case report

Rafael Luis Sakai', Fernando Marcio Matos Bezerra?, Alexandre Wada?, Débora Cristina Sanches Pinto?, Carlos Alberto Mattar?,
Paulo Cezar Cavalcante de Almeida®*, Leao Faiwichow®

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: As queimaduras estdo entre as principais causas de mor-
bimortalidade em nossa sociedade, com 2 milhdes de casos por ano e
2.500 ébitos no Brasil. Apesar de menos comuns, as queimaduras quimicas
sdo mais graves, principalmente quando causadas por agentes alcalinos.
A cavidade oral raramente é afetada, mas, quando ocorre, pode deixar
sequelasincapacitantes e permanentes. Aliteratura apresenta varias opgoes
de tratamento, incluido orteses, fisioterapia, enxertos de pele, retalhos de
mucosa e promissores agentes quimicos inibidores de fibrose. Relato do
caso: Relato de queimadura caustica grave em face de paciente jovem, com
evolucdo aguda para estenose oral importante, no qual foram realizadas
comissuroplastia e enxertia de pele parcial comtratamento das dreas cruen-
tas da mucosa jugal e das comissuras. Conclusao: Foi alcancada evolugao
satisfatoria com recuperacdo da fungdo estomatognatica.

DESCRITORES: Queimaduras quimicas. Hidréxido de sédio. Face.
Constricdo patoldgica. Transplante de pele.

Introduction: Burns are one of the main causes of morbidity and mortality
in our society, occurring two million cases per year and 2,500 deaths in
Brazil. Although less common, chemical burns are more serious, especially
when caused by alkaline agents. The oral cavity is rarely affected, but when
it happens, permanent and disabling sequelae may occur. The literature
presents various treatment options, including bracing, physical therapy, total
skin grafts, flaps of mucosa and promising chemical inhibitors to prevent
fibrosis. Case report: Case report of a severe caustic burn in the face
in a young patient with acute progression to severe oral stenosis, which
were performed commissuroplasties and partial skin graft as a treatment of
the cruentae areas of the buccal mucosa and the commissures. Conclu-
sion: Satisfactory outcome with recovery of the stomatognathic function
were achieved.

KEYWORDS: Burns, chemical. Sodium hydroxide. Face. Constriction,
pathologic. Skin transplantation.
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s queimaduras estao entre as principais causas de morbimor-
talidade em nossa sociedade. No Brasil, anualmente, ocorrem

erca de 2 milhdes de casos novos, 35 mil internagoes e até

2.500 &bitos, envolvendo individuos de todas as faixas etdrias, em
especial a populagdo economicamente ativa e as criancas'. Dados
norte-americanos sugerem que 4% a 5% dos pacientes que pro-
curam atendimento por queimaduras tém como agente causador
substancias quimicas, sendo um quarto destas alcalinas?. As estatisticas
brasileiras apontam as queimaduras quimicas como responsaveis por
| % a 4% das queimaduras, com indice de letalidade préximo a 36%°.

As lesdes quimicas séo menos comuns do que aquelas causadas
por fogo, mas, em geral, mais graves e com potencial toxico maior,
seja local ou sistémico*. Injlrias corrosivas do trato gastrointestinal
superior por acidos ou alcalis tém sido frequentemente reporta-
das na literatura médica, podendo ser acidentais ou intencionais.
Geralmente, acometem o eséfago, o estdmago e o duodeno, iso-
ladamente ou em conjunto. As queimaduras causticas da cavidade
oral, apesar de raras, podem determinar sequelas limitantes, como:
microstomia, vestibulos rasos, anquiloglossia, prejuizo dafala, perda
dentdria e alteragdo da mimica facial®

As queimaduras por élcalis penetram mais profundamente na pele
quando comparadas as queimaduras térmicas ou por acidos?, resultan-
do em lesdes mais graves e debilitantes. Os mecanismos da lesdo sao:
oxidacdo, reducdo, corrosdo, citotoxidade eisquemia®. Agravidade das
injUrias tissulares produzidas por substdncias causticas esta diretamente
relacionadas a tipo, quantidade e concentragdo da substancia, assim
como tempo de contato com a superficie corporal®. A soda cdustica,
em especial, causa necrose de liquefagdo, reagindo com proteinas
tissulares, formando proteinatos e, com gordura, formando sabdo e
dgua. Ocorrem implicagdes agudas, cronicas e até mesmo sequelas
permanentes. Uma complicacdo tardia é a transformacdo maligna, esti-
madaem 10,8%, ou 3000 vezes maior do que a populagdo em geral”.

O processo fisiopatoldgico acontece em estagios. Primeira-
mente, ocorre necrose eosinofilica, edema e intensa congestdo
hemorragica, com os tecidos evoluindo do branco para escara
cinza até preta. Apds 10 dias, inicia-se o tecido de granulacio e,
em cerca de 3 semanas, ha proliferacdo fibroblastica e cicatricial,
com inicio das estenoses’.

Na regido de cabeca e pescoco, a queimadura é considerada
grave, requerendo atengao especial pelo alto risco de complicagdes,
como infecgdo, retragdo cicatricial e comprometimento de estruturas
nobres da face (olhos, palpebras, nariz, labios, cavidade oral)®'°.

RELATO DO CASO

Paciente de 35 anos, sexo masculino, vitima de agressao por soda
causticaem face, principalmente olhos e cavidade oral, apresentando
queimadura de 2° e 3° graus. Apds atendimento inicial em outro
servico, foi transferido para o Servico de Queimaduras do Hospital
do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo, no |° dia do evento.

As lesdes oculares foram acompanhadas pela equipe de
Oftalmologia, que realizou, inicialmente, cobertura das escleras
com retalho de conjuntiva, e, posteriormente, enucleagdo do
olho direito e transplante de cérnea em olho esquerdo, sem,
entretanto, recuperacdo da fungdo visual.

Evoluiu apds aproximadamente um més da queimadura com
dificuldade progressiva de abertura bucal, movimentagao labial e
lingual e consequente restricdo alimentar e de higiene oral (Figura
1. O paciente foi mantido durante todo o tratamento com aporte
nutricional por sonda nasoenteral.

Com os diagndsticos de microstomia e aderéncia de toda
mucosa jugal anterior e gengiva, obliterando o espaco vestibular
superior e inferior, optou-se pelo tratamento cirtrgico.

Sob anestesia geral com intubacdo nasotraqueal, foi realizada
comissurotomia extensa e liberacdo das firmes aderéncias do es-
paco vestibular, com disseccdo romba e com cautério, até melhora
consideravel da amplitude de abertura oral (Figura 2). Observou-se
minima mucosa oral vidvel para possivel retalho local. Decidido,
entdo, por tratamento com enxertia de pele parcial de espessura
fina de coxa, retirada com faca de Blair. Foi enxertada toda area
cruenta de mucosa jugal e o enxerto fixado com sutura com fio
absorvivel. A comissuroplastia também foi realizada com enxertia
de pele parcial fina (Figura 3). Curativos foram alocados e mantidos
por 5 dias para melhor integracdo enxerto-leito receptor (Figura 4).

O doente evoluiu satisfatoriamente, permanecendo com dieta
nasoenteral até o 10° dia pds-operatdrio, quando foi iniciada dieta
liquida, progredindo em 10 dias para dieta geral e inicio de fisioterapia
perioral e do uso de érteses (“splints”) orais. Alcancou-se melhora
consideravel da capacidade de ingesta alimentar, da mastigacao, da
fala e da higiene oral, com ganho de 300% na amplitude de abertura
bucal e grande satisfacio da equipe cirdrgica e do paciente (Figura 5).

Figura | — Pré-operatério: maxima abertura oral.
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Figura 2 — Comissurotomias e liberagdo do espaco vestibular.

Figura 4 — Pés-operatério imediato: curativos.

Figura 5 — Comissurotomias e liberagao do espaco vestibular.

DISCUSSAO

Os pacientes com queimaduras de face apresentam graves
alteracoes morfoldgicas que comprometem a realizagao de varias
fungdes do sistema estomatognatico e da mimica facial''. As lesdes
que comprometem a comissura labial séo mais frequentes em
criangas em idade escolar e podem causar microstomias, com im-
portantes complicacdes estéticas e funcionais, como alimentacio,
fala e higiene oral'2. A caracteristica esfincteriana da musculatura
dos labios e suas estruturas adjacentes proporcionam o desenvolvi-
mento de retracdes e contraturas cicatriciais periorais, que podem
determinar graus variados de microstomia® '3,

No manejo agudo desses doentes é necessario conhecer a for-
mulagdo, o estado fisico, a apresentacdo e a quantidade da substan-
cia envolvida. As vias aéreas devem ser prontamente asseguradas,
além de alivio da dor e hidratagéo. E contraindicada neutralizacdo
da substancia ou indugdo de vémitos. O uso rotineiro de corticoides
e antibidticos é controverso. Intervencdo maxilo-facial precoce é
essencial para ajudar na prevencao de estenose e anquilose extra-
articular no esforco de manter a fungéo oral’.

No tratamento das lesdes orais por queimadura, ha relatos,
na literatura, do uso de dispositivos de imobilizagao (“splints”
orais) e de fisioterapia perioral na tentativa de evitar a contratura
da comissura'®, bem como mudiltiplas técnicas cirlrgicas, como:
zetaplastias, enxertos de pele, inclusive com uso de tecido auté-
logo de prepucio, comissurotomias, retalhos locais, nasolabiais e
de lingua e retalhos vascularizados de antebraco e jejuno para re-
construcdo da mucosa oral'®. Geralmente, apresentam resultados
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pobres e discordantes entre os aspectos funcionais e estéticos'?.
A despeito do tratamento, os pacientes desenvolverdo cicatrizes,
resultando em estenose oral e anquilose extra-articular. Estuda-se,
atualmente, o uso de agentes quimicos inibidores de fibrose para
prevengdo das sequelas’.

O caso relatado tem a peculiaridade de ser uma grave lesdo
dos olhos e da cavidade oral, sem comprometimento aparente do
esdfago, com evolugdo para perda visual e estenose precoce com
limitagdo funcional da boca devido a microstomia e obliteracdo
dos sulcos bucais (vestibulos rasos). O tratamento cirlrgico com
enxerto de pele parcial intraoral foi bem sucedido, demonstrando
que seu uso é uma boa opgao terapéutica nos casos de indisponi-
bilidade da mucosa jugal em lesdes orais extensas.

Pela alta complexidade e gravidade desses casos, é necessaria
a promocao da educacdo e de maiores cuidados com as criancas
no intuito de prevenir tais tipos de queimaduras'?, as quais, quando
ocorrem, infelizmente, requerem acompanhamento por toda a
vida’,
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