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RESUMO

ABSTRACT

Foi realizada revisdo sobre infeccdes das feridas de pacientes queimados.
Constatou-se grande gama de informacbes acerca do tema, possibili-
tando explorar as diversas patologias e suas principais manifestacoes,
demonstrando a importdncia inicial exercida pela triade: lesdo tecidual,
moléculas expostas na superficie da lesio e posterior colonizacdo por
microrganismos, dos quais os mais frequentes sdo: S. aureus, P aeruginosa,
A. baumannii, Cdndida sp e os Zigomicetos. Apesar do crescente progresso
da pesquisa no que diz respeito ao tratamento de pacientes queimados, as
infecgdes ainda permanecem como um obstaculo a ser superado comple-
tamente e representam uma das principais causas de ébito do queimado.

DESCRITORES: Queimaduras. Infeccdo. Microbiologia.

Review article of the major skin infections in burn patients. There was
a wide range of information on the subject allowing explore various
pathologies and its main characteristics, demonstrating the importance
exercised by the triad: tissue destroyed by burns, molecules exposed on
the surface of the lesion and subsequent colonization by microorganisms,
which the most common are: S. aureus, P aeruginosa, A. baumannii,
Candida sp and Zygomycetes. Conclusion: Despite the growing research
and modernization process with regard to treatment of burn patients,
infections still remain as an obstacle to be overcome completely and
represent one of the leading causes of death in burned patients.
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os Ultimos 50 anos, as taxas de mortalidade envolvendo

grandes queimados reduziram dramaticamente devido a

expansdo do conhecimento que envolve a fisiopatologia
da injUria térmica e suas consequéncias sistémicas, avangos na tec-
nologia médica e melhoria nas técnicas cirdrgicas'>. Apesar destes
fatos a favor do tratamento de grandes queimados, estes ainda sdo
muito suscetiveis ao desenvolvimento de infec¢des secundarias, vis-
to que em pacientes com mais de 40% da area corporal queimada
75% das mortes estao correlacionadas com infeccao das feridas em
grandes queimados ou outras complicagdes infecciosas*>.

Estudos feitos na Europa e no Brasil corroboram o alto risco de
infeccdo que os grandes queimados estdo expostos: em um estudo
realizado na Turquia, a taxa de complicaces infecciosas em quei-
mados foi de 28,6% ou 14,9 infec¢des por 1000 pacientes-dias®,
enquanto que a taxa de letalidade em pacientes que tém complica-
¢Oes infecciosas é de 27,8%?°. No Brasil, Santucci et al.” relataram
que 175(55%) de umtotal de 320 pacientes internados na Unidade
de Queimaduras do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo
Paulo desenvolveram infeccdo. Os principais sitios de infeccao
foram: a corrente sanguinea, em 49% dos pacientes internados,
a ferida resultante da queimadura em 21% e o pulmao em 14%.

Adestruicao da pele representa a perda da primeira barreira frente
a agressdo de microrganismos externos e existéncia de necrose, por
sua vez tal evento destrutivo fornece um ambiente adequado para
o crescimento microbiano e posterior invasao. Ainda é vdlido des-
tacar outros fatores favorecedores de complicagdes infecciosas em
tais pacientes: disfungdo importante do sistema imune, possibilidade
de translocacdo gastrointestinal, prolongada hospitalizacdo, procedi-
mentos diagndsticos e terapéutica invasiva®®. Desta forma, os tecidos
encontram-se desvitalizados, o suprimento de oxigénio estd reduzido
e existem no meio proteinas degradadas. Além disso, a obstrucdo
vascular por lesdo térmica dos vasos dificulta a chegada de antibiéticos
e de componentes celulares do sistema imune a area queimada'®.

Esta revisao possui enfoque no ponto de vista microbioldgico e
dermatoldgico, ao abordar os principais agentes responsaveis pelas
infeccdes das feridas cutdneas em grandes queimados.

Suscetibilidade individual e indicadores de infeccao

Analisando os dois extremos de faixas etarias, ou seja, criangas
muito jovens e idosos, ambos possuem risco maior de desfechos
clinicos negativos se comparados as demais faixas etéarias''"'2. Adul-
tos obesos e aqueles que possuem outras comorbidades, como,
por exemplo, diabetes, detém maiores taxas de morbidade e mor-
talidade'®. Pacientes infectados pelo HIV parecem adquirir maiores
complicagdes, devido as infec¢des e ao retardo no mecanismo de
cicatrizacdo das feridas cutdneas'*'s.

Sinais clinicos sugestivos de infeccdo da ferida em grandes
queimados que constituem um estagio fundamental no diagndstico
inicial merecem ser citados, pois necessitam de atencdo especial:
progressao de necrose parcial para necrose total acompanhada por
mudanca na coloragdo da ferida, coloracdo esverdeada do tecido

subcutaneo, coloracdo violacea e edema nas bordas da ferida e
escara hemorragica ou escara de separagdo rapida'®.

Fontes de microrganismos e consideracoes gerais sobre
os patogenos

As fontes de microganismos podem ser: endogenas (flora normal
do paciente) ou exdgena (proveniente do ambiente ou do préprio
cuidado médico individual). Organismos associados a infecgdes em
pacientes queimados incluem gram-positivos, gram-negativos e, até
mesmo, fungos. Apesar do consenso quanto aos tipos de patdgenos,
ainda existe certo conflito na literatura sobre o tipo de bactéria que
predomina na primeira semana de internacdo. O predominio de
bactérias Gram-negativas (55,7%) na primeira semana de internacao
em relacdo as bactérias Gram-positivas (40,3%) foi observado por
Nasser et al."”. Depois da primeira semana, essa predomindncia
de Gram-negativas (72,7%) se torna mais evidente em relagdo as
bactérias Gram-positivas (22,7%). Um estudo brasileiro, no entanto,
encontrou predominio de S. aureus na primeira semana de interna-
¢ao, e de R aeruginosa a partir da terceira semana'®.

Caso o fechamento da ferida seja demorado e o paciente seja
colonizado e haja necessidade de tratamento com antibidticos de
largo espectro, tais organismos iniciais podem ser substituidos por
fungos e bactérias com maior resisténcia, dentre os quais se des-
tacam e merecem atencdo especial: methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus (MRSA), e gram-negativos, como a Pseudomonas
aeruginosa. Gram-negativos sdo responsaveis por causar infeccoes
graves em pacientes queimados e estdo associados com aumento
em 50% nas taxas de mortalidade previstas para pacientes com
bacteremia se comparados aqueles sem bacteremia'®.

Microrganismos fungicos, especialmente espécies de Candida,
e outros como Aspergillus e Mucor estao associados a graves infec-
¢Oes em pacientes queimados®. Infec¢des virais, como herpes sim-
ples e herpes zoster, raramente complicam feridas de queimados?'.

S. aureus e MRSA

S&o cocos gram positivos produtores de catalase, importante
fator de viruléncia, pois degrada H,0, em O, e H,O, sendo que
o H,0, é microbicida e sua degradagao limita a habilidade dos
neutréfilos para eliminar. Libera também produtos danosos que
destroem a matriz extracelular, cuja integridade é essencial para
cicatrizagdo da ferida em queimados.

Historicamente, o Estreptococo Beta Hemolitico do grupo Afoi
a causa mais frequente de infeccdo de feridas cutanea em grandes
queimados e também de infec¢des sistémicas?. O uso de penicilina
alterou o espectro dos patégenos gram positivos, fazendo com que
0 S. aureus se tornasse o gram positivo mais comum na colonizacdo
inicial da ferida em queimaduras extensas'®'®,

Em queimaduras extensas, o S. aureus tem sido a maior causa
de morbidade e morte?. A ruptura da barreira normal da pele e o
estado de imunocomprometimento fazem queimaduras extensas
um alvo facil de colonizagdo. Em adicdo a este fato, hospitalizacdo e
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antibioticoterapia prolongadas sao fatores de risco para o desenvolvi-
mento de colonizagdo e infecgdo por MRSAZ, O S, aureus penetra na
pele e invade o subcutdneo adjacente ndo atingido diretamente pela
queimadura, formando abscessos com espessamento das paredes que
obstruem as defesas do hospedeiro e prejudicam a terapia antibiética,
levando a uma possivel disseminagdo hematogénica da infeccdo'®.

Importante lembrar que uma das fontes seria o proprio paciente
carreador de S. aureus prévio a queimadura, ja que faz parte da flora
transitéria de até um terco da populacio geral, tendo como principais
sitios reservatérios: vestibulo nasal (35%) e aregido perineal (20%) e,
menos frequentemente, a regido umbilical, axilar e interpododactila?®.

A secregao da toxina | da sindrome do choque tdxico causa
a sindrome do choque téxico, doenga aguda e multisistémica que
pode surgir como complicacdo qualquer infeccdo estafilocdcica
(pele, faringe, vagina). Inicialmente: quadro clinico branco que se
confunde com virose. Prédromos acompanhados de inicial envol-
vimento dermatolégico. Duas semanas depois ha nova erupcao
cutdnea maculopapulo eritematosa e pruriginosa que resolve com
descamagdo caracteristica, especialmente das palmas e plantas.
Pode haver choque circulatério grave, com mortalidade em tor-
no de 7%, sendo comuns vomitos, diarreia, comprometimento
muscular, hepético, renal, do sistema nervoso central, insuficiéncia
respiratéria, plrpura trombocitopénica®. O diagndstico € clinico e
o tratamento realizado com antibiéticos e suporte hidroeletroltico.
Outras manifestacdes cutaneas muito freqlientes sao os abscessos,
acompanhados ou ndo de celulite.

Terapia antibidtica para o S. aureus tem sido um desafio devido
ao aparecimento da resisténcia aos medicamentos. Normalmente
a combinagao da vancomicina com outros antibidticos ou o seu uso
em monoterapia tem sido o tratamento de escolha para infeccao
pelo MRSA. Porém, no momento, nenhuma classe de antibiético
é uniformemente efetiva contra o S. aureus®.

Gram-negativos relevantes

Os microrganismos gram-negativos também continuam sendo
uma causa importante de infecgdes graves em grandes queimados.
Em um estudo recente feito em unidades de atendimento a quei-
mados nos Estados Unidos?’, 44% das unidades identificaram a P
aeruginosa como sendo o Gram-negativo mais prevalente, seguido
pelo Acinetobacter baumanniie e Enterococcus spp. A P aeruginosa
possui predilecdo por ambientes quentes e Umidos criados em
uma ferida, sendo mais um patégeno que representa um desafio
importante no tratamento de pacientes queimados?.

Feridas infectadas por R aeruginosa, inicialmente, sdo localizadas
e superficiais, com secrecio purulenta esverdeada e odor doce e
pode se espalhar para tecidos profundos rapidamente e causar
sepse, resultante em taxas substanciais de mortalidade?. De forma
geral, devemos suspeitar de superinfeccao por P aeruginosa quando
ha uma descoloracio violacea, marrom escura ou enegrecida da
escara, acompanhada por sua rapida separa¢ao e necrose hemor-
ragica no tecido subjacente?.

Uma séria complicacdo da infecgdo invasiva por P aeruginosa é a
ectima gangrenosa, que clinicamente se inicia com uma macula, papu-
la ou placa inflamatéria de cor avermelhada, edematosa e dolorosa,
que em cerca 24-48 horas se transforma em bolha hemorragica,
vesicula ou pUstula ou nédulo de borda inflamatéria estreita. Apds o
rompimento das bolhas, resta uma Ulcera necrética recoberta por
uma crosta escura cercada por uma zona de coloracio clara e um
anel externo de cor purpura e elevado, muito infiltrado ao toque™®.
A localizagdo preferencial da ectima gangrenosa é na regido perianal
e axilar, mas pode ocorrer em qualquer localizagao™.

Responsavel por | | a 13% dos casos, o Acinetobacter bauman-
nii possui uma grande importancia nos Ultimos anos, devido a sua
grande capacidade em adquirir mecanismos de resisténcia as dife-
rentes classes de antibidticos e a sua grande aptidao em sobreviver
e se adaptar a condi¢des adversas. Em pacientes com infec¢do da
ferida por A. baumanni, 46% desenvolvem infec¢do da corrente
sanguinea e destes, 38% acabam indo a ébito’.

Infeccoes fungicas

Entre 1979 e 2000, ataxa de sepse atribuida aos fungos em unida-
des de terapia de queimados triplicou®. Por suavez, a Candidaspp. éa
causa mais comum de sepse flingica®. Infecgdes flngicas oportunistas
ocorrem em tais pacientes devido & situagdo imunolégica alterada
e comprometida do hospedeiro. Pacientes com APACHE Il que
excede 10 ou em uso de ventilacio mecanica por mais de 48 horas
sdo mais suscetiveis a infeccdes fingicas*. O fator mais importante
para colonizagdo fUngica é a imunossupressao causada pela prépria
queimadura, j& que linfocitos T, células natural killer e fagocitose sao
requerimentos para combater a colonizagdo e infeccdo profunda®!,

Céndida ndo albicans, como por exemplo, C. tropicalis, C.
parapsilosis, C. krusei, e C. glabrata também sdo outras espécies
responsaveis pelas infecgdes cirlrgicas em grandes queimados®.
Outros fungos podem ser encontrados em feridas de pacientes
queimados, como por exemplo, Aspergillus, Fusarium, e Mucor-
mycosis. Importante destacar que a infecgdo por Fusarium emferidas
de queimaduras extensas é rara®®, assim como em imunocompe-
tentes e geralmente envolve histéria de didlise ou infeccdo ocular®.

As mucormicoses pertencem a um grupo heterogéneo de
infecges fungicas causadas por agentes oportunistas; os Zigomi-
cetos ordem mucorales (responsaveis pelas mucormicoses) que
compreende nove géneros, sendo os principais: Rhizopus spp.,
Mucor spp., Rhizomucor spp. e Absidia spp. A mucormicose é mais
comum em pacientes em cetoacidose diabética ou com diabete
mal controlada, em quimioterapia por doenga linfoproliferativa
(leucemia ou linfoma) ou outra neoplasia, sob corticoterapia, nos
pos-transplantados de érgaos sélidos (principalmente transplantes
renais), grandes queimados, pacientes com hemocromatose e
mesmo em pacientes sem fator predisponente aparente®, Ha
preferéncia pela invasao dos vasos sanguineos, causando trombose
e infarto, sendo que, em algumas vezes, o processo estende-se
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para pele e todo o nariz é destruido. Cérebro e pulmdes também
podem ser afetados®.

CONCLUSAO

Apesar do crescente processo de pesquisa e modernizagao no

que diz respeito ao tratamento de pacientes queimados, as infec-
¢des ainda permanecem como um obstéaculo a ser superado com-
pletamente e representam umas das principais causas de obito do
paciente queimado. Portanto, € de vitalimportanciaa compreensao
das diferentes manifestacdes nos processos infecciosos, jd que a
pele ndo-integra é a principal porta de entrada dos microrganismos.
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