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RESUMO

ABSTRACT

Objetivos e Métodos: Trata-se de uma revisdo da literatura, com base em artigos
dientfficos publicados nos Uttimos |5 anos, sobre epidemiologia das queimaduras em criangas
e adolescentes no Brasi e no mundo, com énfase nas complicagdes infecciosas associadas
e seus critérios definidores nesse grupo. Resultados: A maior parte dos acidentes ocorre
em casa, a maioria acometida é do sexo masculino e o mecanismo mais comum € a
escdldadura. As taxas de infeccdo variaram entre 15% e 40% e alguns estudos mostram
que as complicagdes infecciosas mais frequentes nesses pacientes sio pneumonia e infeccao
no sftio da queimadura. Conclusao: Viglincia bem conduzida, associada ao controle de
infeccdes e um programa de prevencdo podem ajudar a reduzir a incidéncia de infecgdo.

DESCRITORES: Infeccio. Queimadura. Crianca. Adolescente.

Objectives and Methods: This is a literature review based on scientific
articles published in the last 15 years about the epidemiology of burns in
children and adolescents in Brazil and the world, and infectious complications
associated with this group and its defining criteria. Results: Most accidents
occurred at home, most were male and the most common mechanism is
scalding. Infection rates ranged from 15% to 40%, some studies had showed
pneumonia and others had showed wound infection as the most frequent
infection in these patients. Conclusion: Well conducted surveillance, infection
control and prevention programme can help reduce infection incidence.
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| Cirurgia Plastica, Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Integrante da equipe
de Cirurgia Plastica do Hospital Jodo XXIll da Fundagao Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), Belo Horizonte, MG, Brasil.

2. Nefrologista Professor Titular da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Doutor
em Ciéncias da Satde pela UFMG - Orientador da Pés-Graduagao em Ciéncias da Satde
pela UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil.

3. Académicos de Medicina da Faculdade de Medicina da UFMG, membros do Programa de
Iniciagdo Cientffica, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Nao ha conflitos de interesses nem fontes de financiamento.

Correspondéncia: Joyce de Sousa Fiorini Lima

Rua Trés, 611 —apto. 101 — Ouro Preto, MG, Brasil.
CEP: 35400-000.

E-mail: joycefiorini@gmail.com

Artigo recebido: 15/6/2014 * Artigo aceito: 29/8/2014

Rev Bras Queimaduras. 2014;13(2):67-75.

67



Lima JSF et al.

INTRODUCAO

A queimadura é considerada uma das lesdes mais devastadoras
que o corpo humano pode sofrer. E uma importante causa de
morbidade na infancia, com sequelas permanentes, cicatrizes e
perda de funcdo, além de impacto psicoldgico de longa duragdo
para a crianca e toda a familia'.

Queimaduras estdo entre as principais causas externas de
morte no Brasil, perdendo apenas para outras causas violentas,
como acidentes de transito e homicidios. A queimadura esta
entre os acidentes mais comuns na infancia, e é a quarta principal
causa de morte por trauma, depois de acidentes de transito,
afogamento e queda’.

Varios estudos epidemioldgicos foram unanimes em afirmar
que a maioria das vitimas de queimaduras sdo criangas. Dados
da Sociedade Brasileira de Queimaduras mostram cerca de |
milhdo de casos de queimaduras a cada ano no Brasil, dos quais
200 mil sdo tratados nos servicos de emergéncia, 40 mil deles
com internagdo hospitalar. No Brasil, a queimadura é um dos
principais problemas de salde, afetando pessoas de todas as
idades e ambos os sexos’.

A infeccao é a causa mais comum de morte apds lesdao por
queimadura. Vitimas de queimadura tém, obviamente, alto
risco de infeccdo hospitalar (IH), devido a lesdo na pele e do
trato respiratério, tempo prolongado de internacdo em unidade
de terapia intensiva (0 que envolve, muitas vezes, intubacdo
orotraqueal, monitorizagdo invasiva e sondagem vesical) e uso de
antibiéticos de amplo espectro?,

Nos Ultimos 50 anos, as taxas de mortalidade envolvendo
grandes queimados foram dramaticamente reduzidas, devido a
expansao do conhecimento que envolve a fisiopatologia da injdria
térmica e suas consequéncias sistémicas, aos avangos na tecnologia
médica e a melhoria nas técnicas cirlrgicas. Apesar destes avancos
no tratamento de grandes queimados, estes ainda sdo muito
suscetiveis ao desenvolvimento de infeccdes secundarias, visto
que em pacientes com mais de 40% da area corporal queimada
75% das mortes estdo correlacionadas com infeccdo das feridas ou
outras complicagdes infecciosas®.

O objetivo deste artigo é fazer uma revisdo sobre o
perfil epidemiolégico dos pacientes pedidtricos vitimas de
queimaduras no Brasil e no mundo, e sobre infeccdo e seus
conceitos definidores em pacientes queimados, uma vez que o
diagnéstico é dificultado pelas alteragdes metabdlicas existentes
nesses casos.

METODOS

Trata-se de uma revisdo da literatura, com base em artigos
cientfficos publicados nos Ultimos |5 anos, sobre epidemiologia das
queimaduras em criancas e adolescentes no Brasil e no mundo,
e complicagdes infecciosas associadas e seus critérios definidores
nesse grupo.

A pesquisa foi realizada usando o banco de dados MEDLINE/
Pubmed. Foram selecionados artigos publicados nos Ultimos |5 anos
relacionados ao tema supracitado.

DISCUSSAO

Ha varios trabalhos na literatura que descrevem o perfil dos
pacientes vitimas de queimaduras. No Brasil, Gawryszewski et
al.’ relataram dados coletados a partir de pesquisa em 23 capitais
e no Distrito Federal. A maioria dos pacientes era do sexo
masculino, internados por um periodo médio de duas semanas
ou mais. A energia térmica foi o agente etioldgico mais frequente
das queimaduras, em particular liquidos aquecidos, devido ao fato
de que as criangas tém facil acesso aos ambientes de alto risco,
como cozinhas. Houve predominio de queimaduras de segundo
grau, e os locais mais frequentemente acometidos foram térax e
membros superiores.

No México®, um estudo envolvendo 1025 criancas
vitimas de queimaduras, também apresentou maioria do sexo
masculino (58,9%), também com liquidos aquecidos (77,6%),
a maioria tendo ocorrido em casa, na cozinha, com média de
superficie corporal queimada (SCQ) de | 1,9%. Nesse estudo,
40,2% dos pacientes tinham menos de dois anos, e taxa de
mortalidade foi 0,87%.

Na China’, os resultados foram semelhantes, assim como
na Austrdlia® e Estados Unidos’. Todos os trabalhos apontam
para o alto risco dessa populagdo, especialmente menores de
dois anos, devido a gravidade das lesdes. O conhecimento de
dados epidemioldgicos é muito importante na obtencao de apoio
financeiro para a prevencdo e tratamento de queimaduras. A
Tabela | mostra os estudos epidemioldgicos compilados. Podem
ser observadas as caracteristicas prevalentes do trauma por
queimadura. Ha predominancia do sexo masculino, da idade pré-
escolar e a escaldadura € o agente causal mais frequente.

Complicacao Infecciosa

Apesar dos avangos no tratamento de queimaduras, esses
pacientes sdo muito suscetiveis a infeccdes secundarias®, As taxas
de infeccio relatadas na literatura sdo variadas. Na maioria dos
trabalhos, houve predomindncia de pneumonia® e infecgdo de
corrente sanguinea'?, em contraste com Oncul et al.”?, em que
a infeccdo de ferida é a mais comum em queimaduras. Trabalhos
brasileiros e europeus mostram o alto risco de infecgao: na Turquia'?,
a taxa de infecgdo em pacientes queimados foi de 28,6%, letalidade
de 27,8%. No Brasil, Santucci et al.'? relataram uma taxa de 55%
de infeccio em pacientes da Unidade Tratamento de Queimados
do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo. Os principais
locais de infecgdo foram: corrente sanguinea (49%), area queimada
(21%) e pulmao (14%).

Na maioria dos trabalhos, Staphylococcus aureus foi o micro-
organismo mais prevalente em pacientes com queimaduras,
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Estudo

Local e Ano

TABELA |
Perfil Epidemiolégico.

Sexo
Masculino
%

Numero de
Pacientes

Idade (Média
em anos e %)

Agente Cau-
sal Principal
%

Superficie
Corporal
Queimada
(Média em %)

Tipo de
Estudo

Aragéo et al.2  Brasil — Sergi- 479 (<13 57,8 1-3 anos 57.6%  Escaldadura - Retrospectivo
pe—2004 a anos) -72
2006
Gawryzewski  Brasil — 2009 761 todas as 58,6 20-29 anos Fogo/Chama - Transversal
et al> idades 23% -33
<10 anos 22%
Cuenca-Pardo México — 1025 (<13 58.9 41 Escaldadura 11.9 Retrospectivo
et al.® 2001 a 2006 anos) -77.5
Kai-Yang et China Revisao 56 - Escaldadura - Revisao
al.”
Wasiak et al.®  Australia — 2805 (<20 61 < 4anos: 76%  Escaldadura - Retrospectivo
2000 a 2006 anos) - 64
Morrow et al.? Estados Uni- 449 (<16 66 4.3 Escaldadura 15.1 Retrospectivo
dos — 1988 a anos) - 58
1994
Millan et al.’®  Brasil — Sdo 98 (<13 68,4 5,2 Escaldadura 10 Retrospectivo
Paulo - 2010 anos) - 48
Ledo et al.™ Brasil — Minas 687 todas as 62,5 29 Fogo/Chama 20,8 Retrospectivo
Gerais — 2009 idades — 34,5
a 2011

especialmente nos primeiros dias. Pseudomonas aeruginosa €
comum apds sete dias'?, e até cerca de 21 dias”. Isto ocorre porque
o S. aureus se origina a partir da drea cutanea nao queimada do
proprio paciente.

A maioria dos 6bitos resultou de complicacdes da sepse’. Kraft
etal.'" concluiram que, em um centro de cuidados de queimadura, a
taxa de superficie corporal queimada acima de 60% é determinante
no aumento de morbidade e mortalidade, uma vez que estd
associada aum maior nimero de complicacdes infecciosas. Na
Tabela 2, podem ser observadas as taxas de infeccdo em diversos
estudos nacionais e internacionais.

Definicoes e Conceitos

Existem critérios bem definidos para o diagnéstico de infeccao e
sepse na maioria dos pacientes em geral. Entretanto, estes critérios
ndo se aplicam aos pacientes queimados. Vitimas de queimaduras
perdem a principal barreira a invasao de micro-organismos, de
forma que estdo constante e cronicamente expostos ao ambiente,
resultando na liberagdo de mediadores inflamatérios que alteram
o perfil metabdlico basal do doente queimado. A temperatura
basal é reajustada para aproximadamente 38,5°C e taquicardia e
taquipneia persistem por meses em pacientes com queimaduras

extensas. A exposicdo continua leva a significativas alteracdes
na contagem de glébulos brancos (CGB), tornando leucocitose
um indicador pobre de infeccdo e sepse. Considerando esses
fatores, outros indicios de infecgdo ou sepse tém sido utilizados,
como aumento da necessidade de fluidos, queda da contagem
de plaquetas, estado mental alterado, piora ou insuficiéncia
respiratéria'’.

Em 2007, foi publicado um consenso pelos membros da
American Burn Association para definicdo de sepse e infeccdes em
queimados'®, a fim de se adotarem critérios padronizados para
este tipo de paciente. Estes pontos principais sao listados abaixo.

Sindrome de Resposta Inflamatoéria Sistémica -
SIRS

Pacientes com queimaduras extensas estdo em um estado de
estimulagdo inflamatoria sistémica cronica e, portanto, o diagndstico
de SIRS é de pouco valor. De acordo com Greenhalgh et al."””, o
diagndstico de SIRS ndo deve ser aplicado a pacientes queimados.
As criancas sdo mais suscetiveis a alteracdes em sinais vitais devido
ao estresse, medo, dor e fatores ambientais, o que pode alterar
mais ainda esses critérios (Tabela 3).

Assim, o diagnéstico de SIRS permanece irrelevante para
pacientes queimados adultos e pediétricos'?.
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TABELA 2

Incidéncia de infeccao em queimaduras.

Autor Ano Numero de Pacientes Local Taxa de Infeccao

Santuci et al.”? 2003 320 - internados Brasil - Sdo Paulo 55%

Oncul et al.?? 2002 182 — internados Turquia 28,7%

Costa et al."™ 1999 537 —internados e Brasil — Minas Gerais 24% entre os

ambulatoriais internados

Fitzwater et al.'® 2003 175 — internados Estados Unidos - Texas 17% sepse
Macedo et al."”” 2002 252 — internados Brasil — Distrito Federal 19,4% sepse
Wurtz et al.'® 1995 52 — Internados em unidade Estados Unidos — lllinois 90%

de terapia intensiva

TABELA 3

Parametros fisiologicos de SIRS/sepse em criancas de acordo com a idade'’.

Taquicardia (bpm) Bradicardia
0 dia — 7 dias >180 <100
1 dia—1 més >180 <100
1 més—1ano >180 <90
2 -5 anos >140 NA
6 - 12 anos >130 NA
13 - 18 anos >110 NA

Leucocitos

>50 >34 <65
>40 >19,5 or<5 <75
>34 >17,5 or<5 <100
>22 >15,5 or<6 <94
>18 >13,50r<4,5 <105
>14 >11 or<4,5 <117

PAS — Pressao Arterial Sistélica, NA — néo se aplica

Sepse

A sepse é uma alteragdo indicativa de infeccdo no paciente
queimado. E um diagnéstico presuntivo, no qual os antibiéticos sio
geralmente iniciados, assim como a pesquisa pelo foco infeccioso.
Embora haja necessidade de interpretacao clinica, o diagnéstico deve
ser relacionado a uma infeccdo (definido abaixo). Os pardmetros
para diagndsticos dependem da idade, com os ajustes necessarios
para as criangas. Para diagndstico sdo necessarios trés, dos critérios
abaixo, presentes:

Critérios de Sepse no Paciente Queimado'’

I. Temperatura > 39° Cou < 36,5° C

Il. Taquicardia progressiva

a. Adulto: > | 10 bpm (batimentos por minuto)

b. Crianca: 2 DP (desvio-padrao) acima do valor médio especifico
por idade (85% da frequéncia cardiaca maxima ajustada para
idade)

o< O

VI.

Taquipneia progressiva

Adutto: > 25 irpm (incursdes respiratorias por minuto) em
ventilagdo espontanea ou volume-minuto > |2|/min (litros por
minuto) em ventilacdo assistida

Crianga: 2 DP acima do valor médio especffico por idade (85%
da frequéncia respiratéria maxima ajustada para a idade)

Trombocitopenia (ndo aplicivel até 3 dias apds a reanimagao
inicial)

Adulto: < 100.000

Crianca: < 2 DP abaixo do valor médio especifico por idade

Hiperglicemia (na auséncia de diabetes mellitus prévio)
Glicemia ndo tratada > 200 mg/dl

Resisténcia a insulina: > 7 unidades de insulina por hora na
bomba de infusio intravenosa (adultos) ou resisténcia a insulina
significativa (25% de aumento na demanda de insulina ao longo
de 24 horas)

Incapacidade de continuar alimentacdo enteral em 24 horas
Distensao abdominal
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b. Intolerancia a alimentagdo enteral (residual de 150 mi/hora em
criangas ou duas vezes o tempo de alimentagao em adultos)

¢. Diarreia incontrolavel (2500 ml/dia para adultos ou 400 mi/dia
em criangas)

Além disso, € necessaria aidentificacdo de uma infeccdo documentada

(definido a seguir):

A. Cultura positiva para infecgdo, ou
B. Fonte de tecido patoldgico identificado, ou
C. Aresposta clinica aos antimicrobianos.

A aplicabilidade dessas definicbes para pacientes queimados
é problemédtica devido ao estado metabdlico aumentado e as
alteracbes fisioldgicas e imunoldgicas decorrentes da lesdo. Essas
mudangas, como o aumento da temperatura, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria e pressao arterial, seriam diagndsticas de
sepse, por diretrizes atuais, em praticamente todos os pacientes
com grandes queimaduras.

O estado hipermetabdlico da vitima de queimadura excede o de
qualquer outro grupo de pacientes. A taxa metabdlica pode chegar
ao dobro do estado normal e persistir por meses apds a lesdo.
Em decorréncia disso, ocorre um reset da temperatura da linha de
base para 38,5°C. Portanto, febre ndo é considerada um sinal de
sepse até atingir pelo menos 39°C". Hipotermia, no entanto, é um
indicador de sepse. O hipermetabolismo também leva a taquicardia
e taquipneia, tornando necessarios valores mais elevados para iniciar
uma investigacao para infeccao.

Mesmo com os esforcos dos cirurgides em fechar as lesbes,
existem grandes dreas de queimaduras abertas ou areas doadoras
de enxerto em cicatrizagdo que contribuem para a resposta
inflamatéria. A leucocitose € uma manifestagdo comum em
pacientes com feridas crénicas, portanto, ndo € um parametro
confiavel de infeccio. Trombocitopenia, no entanto, é um
sinal confiavel de sepse. Devido a grande quantidade de fluidos
administrada apds a ressuscitacdo no choque inicial da queimadura,
a trombocitopenia é frequentemente encontrada nas primeiras
24-48 horas apds o trauma. Nesse momento, a trombocitopenia
¢ um indicador da hemodiluicio, e ndo de sepse. Depois de
cerca de trés dias, a queda na contagem de plaquetas é um sinal
importante da sepse. Como para outros pacientes, a hiperglicemia
€ um sinal de sepse, especialmente se associada ao tratamento
agressivo com insulina. Da mesma forma, intolerancia a dieta
enteral € uma manifestagdo comum de sepse. Como a maioria
dos pacientes com queimaduras utilizam nutricio enteral, uma
mudanca na tolerancia é um indicativo de sepse.

As criancas tém diferentes pontos de ajuste em seus sinais
vitais, e nimeros absolutos ndo se aplicam. Assim, foi escolhida
uma alteragdo em dois DP do normal como um indicador de
sepse'”.

Choque Séptico

Os pardmetros sdo 0s mesmos para pacientes criticos e
queimados. Choque séptico é definido como hipotensio persistente

e/ou lactato > 4 mmol (36 mg/dl), apesar de reposicdo adequada de
liquidos. Os objetivos de “reposicao adequada” de liquidos na sepse
a0 0s seguintes:

Surviving Sepsis Campaign Resuscitation®

l.

A. Pressdo venosa central > 8 a 12 mmHg;

B. Pressdo arterial média = 65 mmHg;

C. Débito urinario = 0,5 ml/Kg/h em adultos ou Iml/Kgh em
criangas;

D. Pressdo venosa central (veia cava superior) ou saturagao venosa
mista de oxigénio = 70%.

Os critérios definidores de choque séptico sdo os seguintes:

. 2001 Society of Critical Care Medicine / European Society of
Intensive Care Medicine / American College of Chest Physicians /
American Thoracic Society / Surgical Infection Society International
Sepsis Definitions Conference?'

A. Adulto: estado de insuficiéncia circulatéria aguda caracterizada
por hipotensdo arterial persistente, inexplicivel por outras
causas”'

a. Hipotensdo (apesar de adequada reposicao volémica);

b. Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg;

c. Pressdo arterial média < 60 mmHg;

d. Reducdo na pressao arterial sistélica < 40 mmHg da linha de
base:

B. Crianca: > 2 DP abaixo do normal para idade?

Taquicardia (pode estar ausente em hipotermia) com sinais de
diminuigdo da perfusdo;

b. Diminuicdo dos pulsos periféricos em comparacdo com pulsos

centrais;

Alteracdo do estado de alerta;

Perfusdo capilar > 2 segundos;

Extremidades frias;

Diminuigao do débito urindrio (< | ml/Kg/hora).

S oo

Lesao de Via Aérea

Alesdo de via aérea se restringe a lesdes abaixo da glote causadas
pelos produtos da combustdo. O diagndstico exige o seguinte:
| Histéria de exposicao aos produtos de combustao
Il. Broncoscopia revelando um dos seguintes achados abaixo da
glote:
a. Evidéncia de material carbondceo;
b. Sinais de edema ou ulceragdo.

Sindrome de Disfuncio de Muiltiplos Orgios - MODS

Existem muitos sistemas de pontuacdo de faléncia de drgaos
que utilizam um ndmero diversificado de definicdes. Existem poucos
estudos publicados sobre pacientes com queimaduras, o nimero
de pacientes atendidos é pequeno e as definicdes variam de estudo
para estudo. Recomenda-se que a disfuncdo de drgdos ndo seja
avaliada no periodo de ressuscitacdo aguda (e cerca de trés dias
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TABELA 4
Marshall Scoring System modificado.

Sistema Organico 0
Cardiovascular (FC, inotrépicos, lactato) <120
Respiratorio (FR, PO2/Fi02) >300
Renal (creatinina vmol/L) <100

Sistema Nervoso Central (Escala de Coma de Glasgow) 15
Hepatico (Bilirrubina total, vmol/L) <20
Hematolégico (contagem de plaquetas x 103 >120

1 2 3 4
120-140 >140 Inotrépico  Lactato >5
226-300 151-225 76-150 <75
101-200 201-350 351-500 >500

13-14 10-12 7-9 <6
21-60 61-120 121-240 >240
81-120 51-80 21-50 <20

Seis sistemas do MODS. A pontuagao varia entre 0 e 24. A frequéncia cardiaca é definida por batimentos por minuto (bpm). Inotrépico: indica a necessidade do uso de

dopamina acima de 3vg.kg-|.min-1. Lactato é medido em mmol/L.

ap6s a queimadura)'®. Nesse periodo, ha varias mudangas devido as
grandes exigéncias de fluidos durante a reanimacio.

O Marshall MODS Scoring System®, modificado por Cook et
al.?", pode ser usado em pacientes queimados. Esses pardmetros
devem ser usados avaliando-se o grau de disfuncido, com
estratificacdo de valores, em vez de presenca ou auséncia de
disfuncio (Tabela 4).

Pneumonia

O diagndstico clinico de pneumonia inclui dois dos seguintes
critérios':
A. Radiografia de térax revelando um novo e persistente infiltrado,
consolidacdo ou cavitacao;
B. Sepse (como definido acima);
C. Mudanca recente no escarro ou puruléncia no escarro.
Também deve ser lembrado que ha diagndsticos que podem
simular pneumonia, tais como a Sindrome da AngUstia Respiratoria
Aguda (SARA), tragueobronquite e contusdo pulmonar.
O diagndstico clinico pode ser modificado post hoc com os
dados microbioldgicos em uma das trés categorias:
A. Confirmado: clinica positiva e patdgeno isolado;
B. Provavel: clinicamente presente sem confirmagao microbioldgica;
C. Possivel: radiografia de térax anormal de causa desconhecida
com suspeita clinica baixa ou moderada, mas com confirmagdo
microbioldgica (microbiologia positiva).
Microbiologia positiva:
A. Aspirado traqueal: = 105 organismos;
B. Lavado broncoalveolar (BAL): = 104 organismos;
C. Protected bronchial brush (PBB): = 103organismos;
D. Ha outros critérios para organismos especiais que nao estio
incluidos no diagnéstico;
Aqueimadura pode ser uma fonte de disseminacdo hematogénica
de agentes patogénicos.

m

Infeccao na Corrente Sanguinea

Um dos dois critérios deve ser preenchido para diagndstico de
infecgdo na corrente sanguinea (ICS):

I. O paciente tem um agente patogénico reconhecido (definido
como um micro-organismo ndo considerado contaminante
comum da pele, como difteroides, espécies de Bacillus,
Propionibacterium, estafilococos coagulase negativos ou
micrococos) cultivado a partir de duas ou mais hemoculturas
na presenca de sepse (como definido acima);

2. Paciente tem um contaminante comum da pele cultivado a
partir de duas ou mais hemoculturas coletadas em ocasides
separadas (incluindo uma coleta venosa) e o paciente tem
sinais clinicos de sepse.

Se o micro-organismo cultivado a partir do sangue ndo causou
uma infeccdo em outro local, a ICS é denominada priméria. Se o
micro-organismo cultivado a partir do sangue causou infeccao em
outros locais, a ICS é chamada de secundaria. Ha casos em que
alguns destes critérios ndo podem ser aplicados:

* Técnicas de cultura podem ndo detectar infeccdes

* Pacientes em uso de antibidticos (cultura pode ser negativa)

* O papel de hemoculturas positivas isoladas precisa ser
esclarecido

* Alguns organismos agem de forma diferente em ICS
Precisamos de pelo menos duas hemoculturas positivas para

confirmar a ICS em um paciente queimado. E possivel, como

em todos os testes de laboratério, um resultado falso negativo,
especialmente se o paciente estiver recebendo antimicrobianos
ou a bacteremia for baixa. Também s&o possiveis resultados falsos
positivos em caso de contaminacdo do sangue durante a coleta.

Além disso, a manipulacio de um paciente, durante uma troca

de curativo, pode causar uma bacteremia transitéria, mas nio

clinicamente relevante. A definicdo'” requer que duas ou mais
hemoculturas sejam positivas, associadas aos critérios de sepse

Rev Bras Queimaduras. 2014;13(2):67-75.

72



Infeccdo em criancas com queimadura

presentes. Isto reduz a possibilidade de uma identificacdo errdnea
de ICS no doente queimado.

Infeccao de Cateter

Um cateter venoso central deve ser considerado fonte de
infeccdo caso esteja presente em qualquer momento antes de
48 horas do inicio dos sintomas, mesmo se tiver sido removido
durante esse periodo de tempo. Deve ser considerado o
diagndstico de infeccdo de cateter em qualquer paciente que tenha
sinais de infeccdo ou sepse, e que tenha o cateter venoso central
e nenhuma outra fonte documentada de infeccdo, e os sinais
resolvidos em 24 horas ap6s a sua remogao?.

Colonizagdo do cateter: crescimento significativo de um micro-
organismo (15 unidades formadoras de colonias - ufc), a partir da
ponta, limen ou segmento subcutineo do cateter?.

Inflamacdo de sitio de pungdo: qualquer eritema ou
endurecimento que ocorre dentro de dois centimetros do cateter
nao é, por essa definicdo, infeccdo. Nao podem estar presentes
sinais de sepse, ICS ou pus no local?.

Infeccio de sitio de puncdo: eritema ou endurecimento de
mais de 2 cm no local de pun¢do do cateter ¢ infeccio®. Além
disso, pus ou necrose no local € indicativo de infecgdo. Ambos
supdem auséncia de ICS ou sinais de sepse.

Infeccdo do cateter venoso central: para o diagndstico de
infeccdo de cateter venoso central (CVCI), é necessario o seguinte:
qualquer bacteremia ou fungemia em um paciente com um cateter
intravascular com o crescimento microbiano a partir de pelo menos
uma hemocultura obtida de uma veia ou artéria longe do sftio de
puncao do cateter, associada a sinais clinicos de infeccdo e nenhuma
outra fonte documentada da infeccio ou um dos seguintes:
| Qualquer bacteremia ou fungemia em paciente com cultura de

cateter com crescimento maior que |5 ufc (semiquantitativa)

ou |03 ufc (quantitativa), com o mesmo micro-organismo

(espécie e sensibilidade antimicrobiana) isolado a partir de

hemocultura coletada de veia ou artéria afastadas do sitio de

pungao?,

2. Hemoculturas quantitativas simultdneas coletadas do cateter
venoso central e de sitio afastado do cateter, com uma relacdo
maior que 5:1 (cateter versus outro sitio) é uma CVCP'32,

3. Se o perfodo de crescimento da cultura coletada no cateter
difere em mais de duas horas da hemocultura realizada em
outro sitio, a CVCl esté presente®,

Cateteres venosos centrais continuam a ser uma fonte de
infeccdo em pacientes com queimaduras. Quando presentes, na
suspeita ou confirmacdo de infeccdo, devem ser tratados como
cateteres infectados de acordo com essas definicdes'”.

Infeccao da Ferida

A ferida da queimadura precisa de vigilancia constante. O
principal método de deteccdo de infeccdo de ferida é a partir

da observacdo de alteragdes na mesma. As mudancas podem
ser sutis, mas qualquer alteracdo deve levar a uma investigagdo
mais aprofundada. A ferida pode apresentar alteracdes de
cor, exsudato e sensibilidade, e aumento em profundidade. A
definicdo classica sugere que haja uma separacdo precoce da
crosta da queimadura'’.

Colonizadora frequente de queimaduras, a Pseudomonas
aeruginosa tende a produzir um exsudado amarelo ou verde. Essa
ndo é uma infeccao invasiva. A infeccdo invasiva por Pseudomonas
é uma emergéncia cirdrgica. Essa infeccdo invasiva produz lesdes
escuras e bolhas nas dreas da ferida. A invasdo frequentemente
destroi tecidos superficiais e profundos. Areas doadoras de pele de
espessura parcial e até mesmo pele normal as vezes sao envolvidas.
O paciente tem sinais graves de sepse. O tratamento envolve
antibidticos sistémicos e tdpicos sobre a ferida, e debridamento
cirlrgico agressivo'”,

Conceitos'’

Colonizagdo: bactérias presentes na superficie da ferida em
baixas concentragdes. Sem infeccao invasiva. Diagnéstico patoldgico:
<105 bactérias/g de tecido.

Infeccio: bactérias presentes na ferida em concentracdes
elevadas. Sem infeccdo invasiva. Diagndstico patoldgico: > 105
bactérias/g de tecido.

Infeccdo invasiva: presenca de patdgenos em ferida em
concentragdes suficientes até a profundidade do tecido, causando
separacao supurativa de escaras ou perda do enxerto, invasao do
tecido adjacente ndo queimado ou reacdes sistémicas da sepse.

* presenca de patdgenos na ferida em concentragdes elevadas

(geralmente > 105 patdgenos/g de tecido)

* invasdo ou destruicdo de pele/tecido ndo queimado

* infecgdo invasiva pode ocorrer com ou sem sepse

*  muitas infecgdes invasivas sao uma ameaga a vida e precisam de
tratamento urgente (geralmente excisdo cirlrgica da ferida)

Celulite:

* Bactérias presentes na ferida e/ou escara em altas concentracdes
* Tecido circunjacente apresenta avanco do eritema, calor,
enduracao
* Sepse deve estar presente (vermelhiddo em torno da ferida
pode ndo necessitar de tratamento)
Fascefte Necrotizante: infeccio agressiva, invasiva, com necrose
do tecido subjacente a pele.

Diagnostico de infeccao da ferida:

| Objetivo

A. Bidpsia quantitativa (pode ser usado para confirmar infeccdo,
mas nao € de confianca. Pode ajudar na identificagdo do micro-
organismo)
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B. Swab quantitativo (teste pobre, mas pode ajudar com a
identificacdo de micro-organismo)
Histopatologia

OO ® >

Subjetivo

Dor, eritema, mudancas de coloracao;

Mudanca inesperada na aparéncia ou profundidade da ferida;
Alteracbes sistémicas;

Separacdo prematura da escara da queimadura.

Sepse Urinaria

A sepse urindria ndo é frequente em pacientes queimados.
Deve ser pesquisada em quadros de febre alta e sinais
sistémicos de sepse em pacientes em uso de cateter de Foley
para monitorizacao de débito urindrio. A bexiga, nesses casos,
geralmente esta vazia, e a estase, um fator chave para infeccao
urindria, normalmente nao estd presente. A presen¢a de um
corpo estranho (cateter de Foley) também faz com que a
interpretagdo de culturas positivas seja dificil. O tratamento da
infeccdo urinaria envolve a retirada ou troca do cateter de Foley
e antibidticos. A candiddria nesses pacientes é mais dificil de ser
tratada, e ndo é incomum. O achado de valores acima de 104
ufc/ml, sepse e nenhuma outra fonte de infeccio deve levar ao
tratamento de infecgdo urinaria.

CONCLUSOES

Nos paises em desenvolvimento, as queimaduras estdo entre
as principais causas de morbidade e mortalidade em criangas®*3°.
Neste contexto, o conhecimento de suas causas mais frequentes
pode ajudar no desenvolvimento da politica de salde para
evitar queimaduras, bem como diretrizes para todas as fases de
tratamento.

A infeccdo é a causa mais comum de morte apds uma
queimadura. O controle e a prevencdo de infeccdes nos pacientes
queimados € um grande problema a ser enfrentado, uma vez que
as barreiras da pele sdo interrompidas, o ambiente nas unidades
de tratamento € contaminado com micro-organismos resistentes,
e estes podem ser facilmente transmitidos de um paciente para
outro'?,

Embora a erradicagdo da infeccio em pacientes com
queimaduras seja impossivel, uma vigilancia bem conduzida,
associada ao controle de infeccdes e um programa de prevencao
podem ajudar a reduzir a sua incidéncia. Sabe-se que uma
vigilancia eficaz e o controle de infeccio podem reduzir as taxas
de mortalidade, incidéncia de infeccdo e tempo de hospitalizagdo
e seus custos associados'?.

Queimaduras pediétricas tém caracteristicas particulares em
termos de descricao da populacao acometida e suscetibilidade
a queimaduras. Apesar dos avancos no tratamento, as infeccoes
continuam a ser um obstaculo para a recuperacio e representam

uma das principais causas de morte nesses pacientes. Portanto,
¢ de vital importancia compreender as diferentes manifestacoes
dos processos infecciosos, ja que a ferida € a principal porta
de entrada dos micro-organismos. Esses pacientes devem ser
tratados com vigilancia e terapias otimizadas, uma vez que a

infecgdo aumenta o risco de resultados ruins'.
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