QUEIMADURAS

Embora seu significado literal englobe apenas as lesdes térmicas, o termo queimadura vem
sendo empregado para designar lesdes traumaticas decorrentes também da exposicdo a
agentes quimicos, elétricos, biolégicos ou radioativos. Essas lesGes compartilham
caracteristicas clinicas semelhantes, resultando na destruicdo de uma ou mais camadas
teciduais. Além disso, dependendo da gravidade, podem causar alteracdes sistémicas por
vezes importantes e levar a infec¢des subjacentes, com sepse, faléncia de multiplos 6rgéos e
sistemas (FMOS) e 6bito.

Apesar da caréncia de levantamentos estatisticos no Brasil, estima-se que no pais ocorram
cerca de um milh&o de acidentes com queimaduras por ano e que desses, 10% irdo procurar
atendimento hospitalar, sendo que 2.500 faleceréo direta ou indiretamente em decorréncia das
lesbes. Dois tercos de todas as queimaduras ocorrem no proprio domicilio da vitima e
frequentemente envolvem adultos jovens do sexo masculino, criancas menores de 15 anos
(principais vitimas) e idosos. Quanto ao agente causador da lesdo, criangas costumam se
qgueimar com liquidos superaquecidos, enquanto a maioria dos adultos jovens sofre

queimadura por liquidos inflamaveis. J4& em relacdo a gravidade, os extremos de idade
apresentam as maiores taxas de mortalidade.

Estatisticas norte-americanas comprovam que apenas 0s acidentes automobilisticos causam
mais vitimas fatais que as queimaduras graves. As principais causas de morte precoce sao a
asfixia e a intoxicacéo por monoxido de carbono (CO), enquanto as complica¢cdes infecciosas e
as insuficiéncias organicas representam as principais causas de morte tardia. Felizmente, as
taxas de morbidade e mortalidade associadas a queimadura vém decrescendo ao longo dos
anos. Este decréscimo é fruto tanto da maior compreenséo da fisiopatologia das alterac8es
organicas que se seguem a queimadura, fato que possibilitou a melhora na abordagem clinica
de pacientes com queimaduras graves, quanto da implementacdo de medidas de prevencéo
individuais, adotadas principalmente nos ambientes de trabalho.

Os principais agentes causadores das queimaduras estdo listados na TABELA 1. Desses, 0s
mais frequentemente envolvidos sdo os liquidos superaquecidos, que perfazem quase metade
dos casos.

TABELA 1 --- PRINCIPAIS AGENTES CAUSAIS DAS QUEIMADURAS

Liquidos superaquecidos Liquidos inflamaveis (combustiveis) Fogo (chama direta) Superficie
superaquecida (chapas) Eletricidade Agentes quimicos Agentes radioativos (radiacdo solar)
Baixas temperaturas

A triagem dos pacientes deverd levar em conta alguns aspectos da queimadura. Assim,
pacientes que apresentam grandes queimaduras, que sejam vitimas de incéncio em ambientes
fechados, que possuam queimaduras elétricas, ou que apresentem politraumatismo associado
recebem a classificagéo nivel 1 ou vermelho; Ja as queimaduras de tamanho moderado e sem
indicios de lesdo por inalacdo recebem a classificacdo nivel 2 ou amarelo; As pequenas
gueimaduras, que ndo encerram gravidade recebem a categoria 5 ou verde. Para maiores
detalhes sobre 0 assunto, reveja o capitulo sobre "Triagem nas emergéncias'.




Avaliar a gravidade da queimadura é essencial para orientar a abordagem terapéutica e
estimar o prognéstico do paciente. A gravidade da queimadura dependera da extensédo e da
profundidade das lesbes, da regido acometida, além do tempo e forma de socorro prestados a
vitima. Por outro lado, tanto a extensdo quanto a profundidade das lesées dependem do tempo
de contato com o organismo do agente causador e do tipo de agente envolvido. O prognéstico
de um paciente queimado, por sua vez, esta relacionado com a gravidade da queimadura, a
idade do paciente e a condicéo clinica prévia ao acidente.

IV...1 --- PROFUNDIDADE DA QUEIMADURA

A profundidade da queimadura varia com o grau de lesdo tissular, sendo classificada de acordo
com o acometimento concomitante das diferentes camadas teciduais. Como a grande maioria
das queimaduras se da através da pele, o sistema de classificacdo se baseia no dano causado
as suas diferentes camadas e aos tecidos profundos adjacentes a ela. Assim temos:

- Queimaduras de Primeiro Grau

- Definicdo: também denominadas superficiais ou epidérmicas, sao limitadas a epiderme. Esta
lesdo néo possui significado fisiolégico de impacto (exceto nos extremos da idade), nao sendo
considerada no calculo de superficie corporea queimada (ver adiante).

- Caracteristicas da lesdo: eritema, secundario a vasodilatacdo, e dor de moderada
intensidade, ndo ocorrendo bolhas nem comprometimento dos anexos cutaneos (foliculos
pilosos, glandulas sudoriparas e sebaceas) - FIGURA 1. Ao toque, tornam-se palidas.

- Exemplo: queimadura por exposicdo ao sol. - Abordagem geral: sdo tratadas apenas com
antiinflamatdrios orais e solugdes topicas hidratantes.

- Evolugédo: ndo é observado qualquer grau de fibrose na sua resolucao, o que faz com que a
cicatrizacdo seja completa. Isto ocorre dentro de 5-7 dias. A dor e o eritema se resolvem em 1
a 2 dias, sendo observada descamacéo da pele (eliminacao da epiderme morta) apés 3-4 dias.

- Queimaduras de Segundo Grau Superficial

- Definicdo: também denominadas de espessura parcial superficial, caracterizam-se por
comprometer parcialmente a derme (porcéo papilar).

- Caracteristicas da lesao: apresentam-se muito dolorosas, com superficie eritematosa, Umida
e com presenca de bolhas (flictenas) que podem estar integras ou rompidas (FIGURA 2).
Quando rompidas, podem deixar a mostra uma superficie rosada e umida. Os flictenas surgem
em 12-24 h, o que pode nos levar a classificagdo errbnea de queimadura de primeiro grau no
atendimento inicial (pois, além disso, compartilham com essas a caracteristica de empalidecer
ao toque). Conserva razoavel quantidade de foliculos pilosos e glandulas sudoriparas, o que
auxilia na reepitelizagéo do local afetado.

FIGURA 1: Esquema e aspecto da queimadura de primeiro grau. (E) = Epiderme; (D) = Derme;
(SC) = Subcutaneo ou Hipoderme; (M) = Fascia e Musculo.




- Exemplo: lesdes leves e moderadas por escaldadura (aAgua fervendo). - Abordagem: depende
da extensdo da queimadura. Pequenas lesdes s&o tratadas apenas com limpeza (soro
fisiolégico e solucdo anti-séptica) e aplicacdo de agentes tdpicos (pomada de sulfadiazina de
prata a 1%, pomada de acetato de mafenida a 1% e solucéo de nitrato de prata a 0,5%), sendo
cobertas em seguida. Analgésicos e antiinflamatorios podem ser utilizados. Lesdes maiores
necessitam de cuidados especiais, como veremos adiante.

- Evolucao: este tipo de queimadura apresenta cicatrizacdo completa, que leva cerca de 10-14
dias, porém por vezes deixando areas de descoloragéo da pele.

- Queimaduras de Segundo Grau Profundo

- Definicdo: também denominadas de espessura parcial profunda, acometem a camada
reticular da derme (parte profunda).

- Caracteristicas da lesdo: a pele envolvida apresenta-se seca com coloracdo rosa palido e,
dependendo do grau de comprometimento da vascularizagao, a dor € moderada (FIGURA 3).
Diferentemente das anteriores, ndo empalidecem ao toque. Quando ocorre alteracdo na
sensibilidade, observa-se diminuicao da sensibilidade tatil com preservacao da sensibilidade a
pressdo. Podem apresentar bolhas que, quando rompidas, podem deixar a mostra uma
superficie esbranquicada e com pouco brilho. Neste tipo de queimadura, poucos sdo 0s anexos
remanescentes no local lesado.

- Exemplos: queimaduras graves por agua fervendo e contato com fogo direto. - Abordagem:
depende da extens&do da queimadura. Pequenas lesdes séo tratadas apenas com limpeza
(soro fisioldgico e solugdo anti-séptica) e aplicacdo de agentes topicos (pomada de sulfadiazina
de prata a 1%, pomada de acetato de mafenida a 1% e solugdo de nitrato de prata a 0,5%),
sendo cobertas em seguida. O uso de analgésicos/antiinflamatérios estad recomendado na
maior parte dos casos. LesGes maiores necessitam de cuidados especiais, com abordagem
multidisciplinar, como veremos adiante.

- Evolucdo: a cicatrizagdo € incompleta e se d4 em 25-30 dias, deixando sequelas (contraturas
e cicatrizes hipertréficas). Para uma adequada cicatrizacdo, esta indicada enxertia cutanea.

- Queimaduras de Terceiro Grau

- Definicdo: também conhecidas como de espessura total, sédo caracterizadas pelo
comprometimento de toda a espessura da derme e parte do subcutaneo.

- Caracteristicas da lesédo: a area queimada pode apresentar-se palida (branca), preta
(chamuscada) ou cor de cereja, podendo ser visto na sua base vasos coagulados (aspecto




marmoreo) - FIGURA 4. Sua textura é firme, semelhante ao couro, e a sensibilidade tatil e a
pressdo encontram-se diminuidas. S&o indolores ao toque. Nenhum apéndice
dérmico/epidérmico é mantido neste tipo de queimadura.

FIGURA 2: Esquema e aspecto da queimadura de segundo grau superficial. (E) = Epiderme;
(D) = Derme; (SC) = Subcutaneo ou Hipoderme; (M) = Fascia e Musculo.

FIGURA 3: Esquema e aspecto da queimadura de segundo grau profundo. (E) = Epiderme; (D)
= Derme; (SC) = Subcutaneo ou Hipoderme; (M) = Fascia e Musculo.
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FIGURA 5: Imagem de um paciente vitima de descarga elétrica de alta energia e densidade.
Na foto da esquerda hd mumificagdo do membro.

- Exemplos: escaldadura com 6leo, contato prolongado com objetos quentes e com fogo direto.
- Abordagem: depende da extensdo da queimadura. Pequenas lesbes sdo tratadas com
limpeza (soro fisioldgico e solucéo anti-séptica), desbridamento (se necessario) e aplicagao de
agentes topicos (pomada de sulfadiazina de prata a 1%, pomada de acetato de mafenida a 1%
e solucéo de nitrato de prata a 0,5%). E fundamental que a ferida seja posteriormente coberta,
sendo o curativo trocado, ho maximo, a cada 48 h. Analgésicos e antiinflamatérios devem ser
prescritos em todos o0s casos. Lesdes maiores necessitam de cuidados especiais, com
abordagem multidisciplinar, como veremos adiante.

- Evolugdo: a cicatrizagdo s6 ocorre as custas de enxerto cutaneo, exceto nas lesdes menores
de 1 cm de diametro, em que a retracéo cicatricial permite a cicatrizacao a partir dos tecidos
vizinhos sadios.

- Queimaduras de Quarto Grau

- Definicdo: caracterizam-se ndo s6 pelo envolvimento de toda a derme, mas também de
tecidos profundos como tenddes, masculo, 0ssos e o cérebro.

- Caracteristicas da lesdo: carbonizada, podendo-se observar mumificagdo; habitualmente ha
exposicao de tecidos profundos (FIGURA 5).

- Exemplos: caracteristico da queimadura elétrica. - Abordagem: multidisciplinar, normalmente
necessitando de desbridamento e enxertia/rotacdo de retalho.




- Evolucéo: cicatrizacéo possivel somente apds cobertura com curativos bioldgicos/retalhos.
IMPORTANTE:

Atualmente, o padrdo ouro para avaliacdo da profundidade da queimadura é o julgamento
clinico realizado por profissionais experientes. No entanto, mesmo estes podem cometer erros
na sua avaliacdo, em especial nas criancas (cuja pele € mais fina) e em determinados tipos de
gueimadura, como as elétricas. Nestas, o ideal é aguardar dois a trés dias para que a lesao se
defina melhor, para que assim seja classificada. De uma forma geral, na pratica, a maior
dificuldade esta na diferenciacdo das queimaduras de segundo grau profundo e terceiro grau.

FIGURA 4: Esquema e aspecto da queimadura de terceiro grau. (E) = Epiderme; (D) = Derme;
(SC) = Subcutaneo ou Hipoderme; (M) = Fascia e Musculo.
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FIGURA 7: Valor percentual da superficie corporal estimada por segmento corporal do bebé,
segundo a 'regra dos nove'.

SITUACOES DIFICEIS | --- Avaliacéo da profundidade da queimadura

- A presenca de infeccao subjacente ou uma grave instabilidade hemodindmica pode provocar
o ‘aprofundamento’ da lesdo. Desta forma, uma queimadura inicialmente classificada como de
segundo grau superficial, pode, em questdo de horas ou dias, evoluir para lesédo de segundo
grau profundo ou terceiro grau. Portanto, € sempre prudente reclassificar a leséo dentro de 48-
72 horas.

IV...2 --- EXTENSAO DA QUEIMADURA

O célculo da extensdo da queimadura revela o total de superficie corporal lesada pelo trauma
térmico, servindo para determinar a gravidade da queimadura e, indiretamente, como
importante fator prognostico. Muitos sédo os métodos desenvolvidos para obtengdo da
superficie corporal queimada (SCQ), mas, de uma forma geral, a ‘regra dos nove’ € o mais
amplamente utilizado por ser de rapida avaliagdo e de facil memorizacéo (devendo, portanto,
ser utilizado nas emergéncias), muito embora ndo seja 0 mais preciso.

Este método consiste na divisao dos segmentos corporais do adulto em multiplos de 9 (exceto
genitdlia) - TABELA 2 e FIGURA 6, permitindo através desta estimativa se obter a SCQ. Pela
diferente proporcionalidade entre as regies anatdmicas de criancas e adultos, este método
ndo deve ser utilizado nas primeiras. Para a faixa etéria pediatrica, utiliza-se a ‘regra dos nove’
modificada para bebés e criangas (FIGURAS 7 e 8), ou 0 esquema de Lund-Browder.




TABELA 2 --- REGRA DOS NOVE PARA ADULTOS

Segmento corporal

Percentual correspondente em relagéo a superficie corporal total

Cabeca (porgédo anterior + posterior) 9% *Térax (por¢do anterior + posterior) 18%

*Abdome (porcéo anterior + posterior) 18% Membro superior (por¢do anterior + posterior) 9%
(x)2 »>—— (DIR + ESQ) Membro inferior (porcédo anterior + posterior) 18% (((x)))2 —(DIR
+ESQ) Genitalia 1% TOTAL 10%

*Alguns autores dividem em tronco anterior (térax anterior + abdome anterior) equivalente a
18% e tronco posterior (t6rax posterior + dorso), também equivalente a 18%.

FIGURA 6: Valor percentual da superficie corporal estimada por segmento corporal do adulto,
segundo a 'regra dos nove'. Note que o total correspondente a um membro é o somatério da
sua porcao anterior e posterior.
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O método da mao aberta € Util para calcular a SCQ de queimaduras de distribui¢cdo difusa, sem
solucdo de continuidade. Este método estipula que a area da mao aberta do paciente
(incluindo-se ai a palma + a regiao dos dedos estendidos) corresponde a aproximadamente 1%
da superficie corporal total. O somatério do ‘nimero de maos’ nas areas acometidas
corresponderia ao total de superficie corporal queimada.

V...3 --- REGIAO ACOMETIDA

Determinadas regifes do organismo estdo mais sujeitas ao desenvolvimento de seqlelas
funcionais e incapacidade permanente ap6s a completa cicatrizacdo da queimadura. Desta
forma, essas regibes devem receber atencédo especial na abordagem do paciente queimado,
no intuito de evitar a perda funcional das mesmas.

Assim, sua presenca deve ser interpretada como fator de gravidade, mesmo que o paciente
apresente-se bem clinicamente. Portanto, todo paciente portador de queimaduras profundas de
espessura total em extremidades (maos, pés e cabeca), pregas de flexdo e genitalia devem ser
classificados como portadores de queimadura grave. Normalmente esses pacientes séo
levados a fisioterapia de reabilitagdo, o que possibilita minimizar as perdas funcionais destas
regides.

IV...4 --- DETERMINACAO DA GRAVIDADE

Apés estimarmos a profundidade e a extensdo das lesBes e observarmos as regides
acometidas, devemos classificar o paciente como portador de queimadura leve, moderada ou
grave. Essa classificagdo € de suma importancia para a orientacao terapéutica, necessidade de
transferéncia a um centro especializado em tratamento de queimados (CETQ) e também como




prognostico. A classificacdo de gravidade mais aceita € a da American Burn Association, que
determina:

- Queimadura Leve: E aquela que na maior parte das vezes pode ser tratada em nivel
ambulatorial, pois ndo acarreta alteragcbes hemodindmicas e raramente complicam. N&o
acomete regifes consideradas de gravidade, onde pode haver perda funcional. O prognéstico é
excelente. E representada pelos pacientes portadores de queimaduras: (1) de 1° grau, de
qualquer extensdo, em qualquer idade; (2) de 2° grau, com menos de 15% de SCQ em
pacientes entre 1 e 49 anos de idade; (3) de 2° grau, com menos de 10% de SCQ em crian¢as
< 10 anos e adultos > 50 anos; (4) de 3° grau, com menos de 2% de SCQ, em qualquer idade.

- Queimadura Moderada: E aquela que necessita de acompanhamento diario, normalmente
sendo necessaria internacdo hospitalar. Nao acomete regifes consideradas de gravidade,
onde pode haver perda funcional. O progndstico desses pacientes é bom. E representada
pelos pacientes portadores de queimaduras: (1) de 2° grau, entre 15 e 25% de SCQ, em
pacientes entre 1 e 49 anos de idade; (2) de 2° grau, entre 10 e 20% de SCQ, em criangas < 10
anos e adultos > 50 anos; (3) de 3° grau, entre 2 e 10% de SCQ, em qualquer idade.

FIGURA 8: Valor percentual da superficie corporal estimada por segmento corporal da crianga,
segundo a 'regra dos nove' modificada para esta faixa etaria. Note que a importancia
percentual da cabeca € maior e que os membros inferiores sdo reduzidos percentualmente.
Além disso, a genitalia passa a fazer parte da regiao toracoabdominal anterior.

- Queimadura Grave: E aquela em que o paciente normalmente encontra-se instavel
hemodinamicamente, com diversos parametros clinicos alterados. Sao esses 0s pacientes
denominados ‘grande queimados’, sendo necessaria internagao em CETQ (ou em CTI, na falta
de um CETQ). O progndstico é ruim. E representada, em geral, pelos pacientes portadores de
gueimaduras: (1) de 2° grau, com mais de 25% de SCQ, em pacientes entre 1 e 49 anos de
idade; (2) de 2° grau, com mais de 20% de SCQ, em criancas < 10 anos e adultos > 50 anos;
(3) de 3° grau, com mais de 10% de SCQ, em qualquer idade; (4) acometendo regides
anatdmicas especificas, que representam sério risco de perda funcional ou estética, tais como
extremidades, face, olhos, genitalia e pregas flexoras; (5) por produtos quimicos; (6) elétricas
por energia de alta voltagem; (7) complicadas por inalagdo ou trauma associado; (8) de
qualquer extensdo, porém com presenca de comorbidades graves (cardiopatia, DPOC
descompensado etc.).

IMPORTANTE: Além da regido, da extensao e da profundidade da lesao, outros fatores devem
ser considerados na determinacdo de gravidade do paciente queimado. Assim, 0 agente
causal, a presenca de doengas preexistentes, traumas associados a queimadura, lesao de via
aérea (inalacéo) e idade ndo podem ser deixados de lado neste contexto, devendo sempre ser
considerados!

A grande queimadura nada mais é que um tipo especial de trauma. Sendo assim, fica facil
imaginar que a abordagem geral a estes pacientes deva ser semelhante a realizada nos
politraumatizados. No entanto, por evocar uma resposta sistémica geralmente amplificada,
exige alguns cuidados especiais e a adoc¢édo de certas medidas especificas.

Como em qualquer situacdo de trauma grave, primeiramente, ainda no local do acidente, deve-
se avaliar se a vitima encontra-se com vida. Para isso, o método AVDI (vitima alerta, responde
a estimulos verbais, responde a estimulos de dor ou esta Inconsciente) pode ser utilizado, sem
gue haja manipulacdo excessiva do enfermo. Na realidade, esta etapa pode ser conduzida por
qualquer individuo com algum grau de conhecimento de primeiros socorros, antes mesmo de a
equipe de socorristas chegar ao local do acidente. Em muitos casos é justamente esta pessoa
(ou um acompanhante) a responsavel por chamar a equipe de socorristas, que se encarregara
de prestar o atendimento na cena do acidente e transportar o paciente ao hospital mais
proximo.




Antes mesmo do inicio do atendimento no local do evento, o socorrista devera procurar se
informar quanto ao mecanismo do acidente, o que pode leva-lo a suspeitar de outras lesdes
associadas, impedindo o agravamento do quadro por manipulacdes excessivas e
desnecessérias. Além disso, deve ser avaliada a seguranc¢a do local do acidente, evitando que
o proprio profissional que presta 0 socorro acabe por se tornar uma nova vitima de um segundo
acidente no mesmo local. Por fim, € importante que esta equipe de socorristas (bombeiros,
SAMU etc.) esteja devidamente paramentada, usando dispositivos de bioprotecéo individual,
como luvas, mascaras e 6culos protetores.

ApOs se informar sobre o ocorrido, o profissional socorrista (médico ou paramédico) deve
garantir a paténcia da via aérea do acidentado, coibir sangramentos visiveis por compressao
externa, administrar fuidos intravenosos (se estritamente necessario) e transportar o paciente
ao hospital mais préximo, onde sera feita a avaliagdo primaria (ABCDE do trauma - ver capitulo
sobre 'Abordagem Inicial ao Politraumatizado’). Nesta avaliacdo, s&do averiguadas em
sequéncia as vias aéreas e a coluna cervical, respiracdo e ventilagdo, circulagcdo, funcao
neuroldgica (normalmente através da escala de coma de Glasgow) e, por fim, o paciente é
totalmente despido para analise de toda superficie corporal, em busca de lesdes penetrantes e
avaliacdo das queimaduras. Portanto, € apenas nessa Ultima etapa do atendimento primario
gue se avalia a profundidade das lesdes e calcula-se a SCQ!

IMPORTANTE: Infelizmente, o médico que presta 0s primeiros socorros ao paciente queimado
tende a desviar sua atencdo para a queimadura, por se tratar de uma lesdo imediatamente
visivel e de aspecto que denota gravidade, o que faz com que haja certa displicéncia com
possiveis lesdes associadas ainda mais graves, como TCE, TRM, fraturas de bacia e graves
lesbes vasculares. Desta forma, € importante seguir corretamente os protocolos de
atendimento inicial pré-estabelecidos, dando-se atencédo necessaria a queimadura no momento
certo do exame priméario. Segundo os grandes centros de tratamento de queimados, a correta
abordagem pré-hospitalar pode modificar positivamente o curso do desfecho clinico.

Repare que a sequéncia do atendimento e os procedimentos adotados em cada uma das
etapas sdo semelhantes as obrigatdrio que a equipe que presta o primeiro atendimento se
cerque de alguns cuidados especiais em cada uma das diferentes etapas da avaliagdo
primaria, visando encontrar situacdes que possam agravar ainda mais o quadro. Vamos
descrevé-las separadamente a seguir:

V...1 --- DURANTE A AVALIAGCAO DAS VIAS AEREAS (“A”)

- O profissional devera realizar uma busca ativa a procura de evidéncias clinicas de lesdo por
gases aquecidos ou produtos quimicos (monodxido de carbono (CO) e outros componentes da
fumacga) - isto €, deve-se procurar evidéncias de lesdo por inalagdo. A presenca de rouquidao
progressiva, taquipnéia, queimadura de face, escarro carbonaceo, vibrissas nasais
chamuscadas e/ou respiragdo com estridor, apesar da baixa sensibilidade e especificidade,
pode sugerir este tipo de lesé@o; - Nesses pacientes e também nos grande queimados sem
evidéncias de lesdo por inalacdo, a intubacdo oro ou nasotraqueal (IOT ou INT) deve ser
considerada em carater preventivo, pelo risco de edema e obstrucdo das vias aéreas
superiores (VAS); - Nos pacientes com suspeita de lesdo cervical, a IOT com técnica sem
hiperextensdo do pescoco ou a cricotireoidostomia por puncao estdo indicadas; - Esses
pacientes devem receber oxigénio a 100%, principalmente naqueles com suspeita de
intoxicagdo por agentes quimicos; - Nos pacientes com SCQ > 20% esta indicada passagem
de cateter nasogastrico, pois esta medida coibe os vomitos e a broncoaspiragao.

CONDUTA --- Avaliagao das vias aéreas (“A”)

(1) - Avaliar a paténcia das vias aéreas. (2) - Verificar indicios de lesdo por inalacdo. (3) -
Estabelecer via aérea definitiva preventiva em queimaduras extensas e em vitimas de les&o
por inalagéo.




V.2 --DURANTE A AVALIACAO DA RESPIRACAO (“B”)

- Em um individuo vitima de grande queimadura toracica, a exposicao do térax e dorso esta
indicada no sentido de se averiguar a existéncia de queimadura circunferencial. Este tipo de
queimadura, quando presente no tdrax, acarreta limitacdo da expansibilidade toracica e
conseqiente reducdo da ventilacdo, levando o individuo a quadro de insuficiéncia respiratoria
restritiva. O tratamento € feito por escarotomia (veja a 'SITUACAO CLINICA I').

Quando queimaduras profundas de segundo grau e de terceiro grau envolvem toda a
circunferéncia de uma extremidade ou do tronco sdo denominadas de circunferenciais. Sua
importancia vem do fato de que nas extremidades comprometem a circulagéo periférica, pois
impede a expansdo do edema tecidual (secundario a queimadura) imediatamente abaixo da
area queimada (n&o complacente), levando a isquemia e necrose, enquanto no tronco acarreta
limitagdo da expansibilidade toracica e conseqiiente reducéo da ventilagdo, levando o individuo
a quadro de insuficiéncia respiratoria restritiva. A abordagem, nestes casos, € por escarotomia,
um procedimento de emergéncia realizado por médico com experiéncia no atendimento a
queimados.

CONDUTA --- Avaliagéo da respiragao (“B”)

(1) - Avaliar se o paciente ventila adequadamente. Se necessario, acople um oximetro de pulso
para esta finalidade. (2) - Averiguar a presenca de queimadura circunferencial e, se presente,
providenciar escarotomia.

V.3 --- DURANTE A AVALIACAO DA CIRCULACAO (“C”)

- Deve ser prioridade a obtengcdo do acesso venoso e o inicio da ressuscitacdo volémica
vigorosa. O acesso venoso deve ser periférico (se possivel, em duas veias), com cateter curto
e calibroso, preferencialmente em uma regiao de pele ndo queimada (caso ndo seja possivel,
pode-se usar uma area queimada). Cuidado especial deve ser tomado nas queimaduras de
espessura total, onde as veias superficiais encontram-se frequentemente trombosadas. Nos
casos de dificuldade nos acessos periféricos por puncéo, a dissec¢éo da veia safena pode ser
realizada, sendo preferivel as puncdes venosas profundas, pelo menor risco de complicacdes.
Em criancas com menos de seis anos de idade, o acesso intramedular na tibia proximal pode
ser obtido, até que seja providenciado um acesso venoso; - Quanto a ressuscitacao volémica
propriamente dita, esta devera ser feita com solucdo de ringer-lactato sem dextrose nos adultos
e de ringer-lactato com dextrose a 5% nas crian¢as de até 2 anos. A quantidade a ser infundida
é facilmente obtida através da formula [peso (kg) x %SCQ / 8], devendo correr rapidamente.
Esta etapa da avaliagcdo primaria é de suma importancia e deve ser rapidamente instituida, pois
estudos recentes sugerem que a ressuscitagdo precoce (iniciada a até duas horas da lesédo
térmica) pode reduzir significativamente a morbimortalidade.

CONDUTA --- Avaliagéo da circulacao ("C")

(1) - Obter acesso(s) periférico(s) calibrosos. (2) - Iniciar reposigdo volémica com ringer lactato
segundo a formula (peso x SCQ / 8). (3) - Realizar fasciotomia quando da presenca de
sindrome compartimental.

CONDUTA --- Avaliagdo neurolégica ("D")

(1) - Estabelecer o nivel de consciéncia do paciente (Glasgow). (2) - Observar tamanho da
pupila/reacéo a luz e movimentacéo de extremidades. (3) - Determinar, com isso, se ha ou nédo
TCE associado a queimadura.




V.3 --- DURANTE A EXPOSICAO DO DOENTE ("E")

- A retirada dos trajes desses pacientes deve ser realizada com extremo cuidado. Roupas
aderidas a pele ndo devem ser manipuladas, pois podem aprofundar a lesdo. - Corddes,
pulseiras e anéis devem ser imediatamente removidos, pois o edema tecidual pode fazer com
gque esses aderecos se comportem como verdadeiras "forcas", obstruindo o fluxo arterial e
causando isquemia/necrose de extremidades. - As queimaduras depois de expostas devem ser
cobertas com um lencol limpo ou curativo limpo e seco. Estas medidas basicas promovem
apenas protecdo temporaria do ambiente. - O paciente, em seguida, deve ser envolto com
cobertor, tanto para minimizar a perda de calor, quanto para controlar a temperatura. - Nas
lesBes extremamente dolorosas, pequenas doses intravenosas de morfina (10-20 mg a cada 4
horas) ou meperidina (25-50 mg, diluido em 10 ml de SF 0,9%, aplicados lentamente — ~2
min, a cada 3-4 horas) podem ser administradas, dando-se atencdo especial ao risco de
desenvolvimento de depressao respiratéria. Note que o uso de narcdticos é feito somente apos
0 exame neurologico (D), evitando-se que o medicamento, que pode causar sonoléncia,
interfira nesta avaliagao.

CONCEITO | --- Abordagem aos queimados de menor gravidade.

Vocé deve ter em mente que a abordagem aos pacientes portadores de queimaduras leves é
bastante simplificada, se comparado aos portadores de queimaduras moderadas e graves. Nao
€ dificil imaginar que um paciente gravemente queimado (por exemplo, com queimaduras
profundas de segundo grau e superficie corporal queimada de 30%), deva receber um
atendimento diferenciado se comparado a uma dona de casa jovem que teve parte do
antebraco direito queimado por contato direto com agua fervendo, e apresentando queimadura
de 2° grau superficial. Neste Ultimo caso, a atengdo devera ser voltada principalmente (ou
somente) a propria queimadura, uma vez que o risco de lesGes associadas praticamente
inexiste e as repercussdes sistémicas sao leves e toleraveis.

CONDUTA --- Exposicéo do doente ("E")

(1) - Despir totalmente o paciente, tomando o devido cuidado com os trajes aderidos a pele. (2)
- Retirar imediatamente acessérios (rel6gios, corddes, pulseiras) que possam comprometer a
circulagdo. (3) - Avaliar a profundidade, a extensdo, as areas acometidas e o tipo de
queimadura (se térmica, quimica, elétrica etc., determinando em seguida a gravidade da
mesma. (4) - Iniciar analgesia, se necessario. (5) - Limpar a cobrir provisoriamente as areas
gqueimadas.

Todo paciente com critérios de gravidade deve ser transferido a um CETQ. Na auséncia de um
CETQ, estes pacientes devem ser internados em unidades de terapia intensiva (UTI). S&o
considerados casos de internagdo em CETQ os seguintes tipos de queimaduras:

(1) queimadura de espessura parcial (de 2° grau) maiores que 10% de SCQ; (2) queimadura
significativa envolvendo maos, pés, genitdlia, grandes articulacdes, perineo ou face; (3)
qualguer queimadura de espessura total (de 3° grau); (4) queimadura quimica (ver adiante) ou
por corrente elétrica (incluindo raios); (5) queimadura das vias aéreas (lesédo por inalagéo); (6)
gueimaduras em pacientes com doencas clinicas preexistentes que poderiam complicar o
tratamento; (7) associacao de traumatismo e queimadura no qual a queimadura apresente um
risco imediato maior de morbidade e

*Logistica da transferéncia de um paciente a um CETQ:

Apb6s receber o primeiro atendimento no setor de emergéncia do hospital mais proximo ao
acidente é importante que o paciente, estabilizado hemodinamicamente, seja rapidamente
transferido a um CETQ. Antes de proceder a transferéncia propriamente dita, € necessario
contactar a unidade receptora, obter o consentimento, definir o meio de transporte e ter uma




previsao do tempo de chegada. A escolha do meio de transporte dependera da distancia entre
o hospital e a unidade especializada (CETQ). De uma forma geral, para uma distancia de até
50 km, o transporte por via terrestre (ambulancias com UTI moveis) é suficiente; para
distancias entre 50 e 170 km, o transporte por helicoptero é o mais adequado, enquanto para
distdncias maiores, as aeronaves de asas fixas (jatos, avides) sdo os mais apropriados.
Obviamente, na auséncia de um determinado meio de transporte considerado ideal, outro
disponivel devera ser utilizado. Além disso, qualquer que seja 0 meio de transporte, ele
idealmente devera dispor de equipamento de emergéncia e pessoal treinado a bordo.

Terminado o exame primario, um exame secundario deve ser iniciado. Este se diferencia do
exame primario por nao ter como objetivo principal abordar lesdes que ponham em risco a vida
do doente, uma vez que tais medidas j& foram adotadas no proprio exame primario. Seu
objetivo é de reavaliar a vitima como um todo, procurando buscar problemas ndo encontrados
e dando maior énfase a propria queimadura, caso esta seja a lesdo de maior gravidade. Nos
pacientes que apresentam critérios de internacdo em CETQ, esta etapa do atendimento deveréa
ser realizada j& no centro especializado. As principais diferencas do exame secundério estdo
nas seguintes etapas:

VI.1 --- AVALIACAO DA VIA AEREA

- A avaliagdo das vias aéreas por broncoscopia ou cintigrafia de ventilagdo e permitem o
diagnostico definitivo de les&o por inalacdo, em especial as térmicas (veja a 'SITUACAO
CLINICA I'). Desta forma, estdo indicados em todo paciente com suspeita deste tipo de leséo; -
Gasometrias seriadas séo Uteis para avaliar se ha algum grau de hipéxia;

- Caso haja o surgimento de edema nas VAS sem que na avaliacdo priméria tivesse sido
acessada uma via aérea definitiva, esta indicada traqueostomia; - Nos casos de maior
gravidade ou naqueles com hipoxemia refrataria, a ventilagdo mecénica e a fisioterapia
respiratOria com aspiracdes frequentes (para uma melhor toalete pulmonar) estdo indicadas.

Nos pacientes vitimas de les@o por inalagdo, em especial por lesdo térmica, a broncoscopia
pode revelar alteracbes inflamatérias precoces, como eritema, ulceracdes, vasculatura
proeminente e fuligem infragldtica. Ja a cintigrafia revela areas de parénquima pulmonar
retendo is6topo 90 segundos apds a injecdo intravenosa, indicando uma obstrucdo segmentar
das vias aéreas resultante da lesao por inalagéo.

VI.2 --- REPOSICAO VOLEMICA

- Ao chegar a unidade especializada em queimados, o paciente ja devera ter recebido toda ou
boa parte da solugéo cristaldide do atendimento inicial. A partir dai, suas necessidades hidricas
devem ser recalculadas. Inimeras férmulas, a maioria baseada no peso do paciente e
extensdo da area queimada, foram propostas para a correta reposigdo volémica (TABELA 3).
Na pratica, o que se observa é que cada paciente necessita de um ajuste diferenciado, ndo
importando o esquema tomado pela equipe.

TABELA 3 --- PRINCIPAIS FORMULAS DE RESUSCITAGAO HIDRICA

Formula Volume de cristaldide Volume de coldide Agua livre *Parkland 4 ml/kg/%SCQ - -
Brooke 1,5 ml/kg/%SCQ 0,5 ml/kg/%SCQ 2,0 | Galveston 5.0 ml/m2 queimado + 1.500 ml/m2
total - -

*Formula de parkland pediatrica: 3 ml/kg/% SCQ em menores de 15 anos; *N&o sao incluidas
no calculo as queimaduras de primeiro grau.




De uma forma geral, a maior parte dos centros de tratamento de queimados utiliza a férmula de
Parkland. Qualquer que seja a férmula utilizada, metade do volume calculado deve ser
oferecido nas primeiras 8 horas (contando desde o inicio do trauma) e o restante nas 16 horas
subsequentes, proporcionalmente. Na faixa etaria pediatrica, sdo comumente utilizadas
férmulas modificadas, levando em conta as mudancas na relacdo superficie/massa. Essas
mudancas sao necessarias porque uma crianga requer uma maior quantidade de fluido reposto
por quilograma, se comparada ao adulto, sendo a formula de Galveston um exemplo.

A reposigdo volémica deve nos dias subsequentes, ser ajustada de acordo com as
necessidades individuais. Devem-se somar as perdas insensiveis, que estdo aumentadas
devido as perdas pela pele lesada. O célculo das perdas insensiveis € feito através da seguinte
formula: Perda insensivel = [(25 + % SCQ) x superficie corporal total]. Em todas as fases do
atendimento ao paciente queimado, a avaliacao da reposicao volémica devera ser feita através
do débito urinario (a PVC nao avalia perfusdo tecidual), sendo ideal de 30 a 50 ml/hora nos
adultos (0,5 ml/kg/hora) e 1 mil/kg/hora em pacientes com menos de 30 kg. Vale mencionar que
devido ao ileo paralitico desenvolvido por esses pacientes, a reposi¢éo oral € contra-indicada;

- A pressédo arterial deve ser cuidadosamente avaliada, jA que o edema das areas lesadas
pode dificultar a técnica de medida da pressédo. Medidas invasivas de monitorizac¢éo, tais como
0 uso do cateter de Swan-Ganz, s6 devem ser utilizadas em pacientes refratarios a reposicao
inicial;

- O uso de diurético é contra-indicado, ja que a oliguria é decorrente da hipovolemia. No
entanto, ha 4 indicagcbes ao uso de diuréticos no paciente queimado: (1) Queimaduras
elétricas; (2) Queimaduras associadas a trauma mecéanico de partes moles; (3) Queimaduras
profundas atingindo musculo; e (4) Paciente oliglrico mesmo apesar da reposicao acima do
previsto.

As trés primeiras sdo decorrentes de lesdo muscular com liberacdo de mioglobina, que pode
levar & IRA por deposicdo renal. Nesses casos, deve-se aumentar a oferta hidrica, associar
bicarbonato de sédio a 5% intravenoso em infusdo continua e manitol (25 g a cada 6 horas), a
fim de solubilizar as hemocromatinas e manter uma diurese horaria de 100 a 300 ml/hora nos
adultos (2 ml/kg/hora nas criangas). No 2° dia pdés-trauma, o volume a ser infundido deve ser
reduzido de 50 a 25% do total, variando para cada paciente de acordo com a diurese horaria.

VI.3 --- CUIDADOS COM A QUEIMADURA

Neste momento do atendimento, apdés as medidas anteriormente descritas ja estarem em
curso, toda a atengdo devera ser voltada ao manejo da queimadura. Esta abordagem devera
objetivar uma cicatrizacdo rapida e indolor, sendo atualmente dividida em trés diferentes
estagios: avaliacao, tratamento e reabilitacdo. De uma forma geral, esta abordagem requer
uma equipe multidisciplinar, composta por cirurgiées plasticos e fisioterapeutas.

VI.3.1 --- Estagio 1 (Avaliacao)

Este estdgio, em parte realizado na ultima fase do atendimento primario, visa estabelecer
primeiramente a extensao e a profundidade da queimadura. No exame secundario, ele se
completa com a limpeza da ferida, podendo haver necessidade de desbridamento em locais
onde existam tecidos inviaveis.

VI.3.2 --- Estagio 2 (Tratamento)

Inicia-se logo apo6s a limpeza da ferida e pode ser considerado o mais importante em termos de
sobrevida. A maior preocupagdo aqui € quanto ao isolamento do local lesado, tendo como




objetivo impedir a colonizacdo bacteriana e promover a cicatrizacdo do ferimento. Para este
fim, s&o utilizados curativos oclusivos associados ou ndo a pomadas/solu¢cdes contendo
antimicrobianos. A imobilizacdo do paciente, em especial nas regides de dobras afetadas, €
igualmente importante.

CONCEITO | --- Acdo dos microrganismos na area queimada

A gueimadura ndo tratada se torna rapidamente colonizada por bactérias e fungos devido a
perda dos mecanismos de barreira da pele. A medida que os microorganismos se proliferam
em quantidades elevadas (> 105 UFC/g de tecido queimado), eles se tornam capazes de
penetrar nos tecidos e cair na corrente sanguinea, causando infeccao sistémica (bacteremia e
sepse).

Os antimicrobianos impedem a colonizacdo e a infeccdo das areas queimadas, sendo
considerados 'o grande marco' no manejo direto da queimadura. Pomadas devem ser aplicadas
diretamente na area queimada, enquanto solugfes sdo vertidas em curativos (algodao, gaze ou
compressas) e colocadas sobre a ferida. Podem ser utilizados também isoladamente, em
pacientes portadores de queimaduras superficiais e pouco extensas.

Trés antimicrobianos sdo os mais utilizados na pratica: pomada de sulfadiazina de prata a 1%,
pomada de acetato de mafenida a 1% e solugéo de nitrato de prata a 0,5%. Todos séo eficazes

na prevencdo de infecgdo, porém nenhum é completamente efetivo. Além disso, existem
particularidades quanto ao espectro de acéo e as reacdes adversas induzidas por cada um.

CONCEITO | --- Antimicrobianos na queimadura

(1) A sulfadiazina de prata é a mais comumente utilizada. Sua aplicacdo € indolor e nao
provoca qualquer distarbio hidroeletrolitico ou acido-basico, apresentando como reacdo
adversa a neutropenia, geralmente reversivel. Possui amplo espectro de atividade, cobrindo
germes Gram-positivos, a maioria dos Gram-negativos e fungos. E inativa contra algumas
cepas de Pseudomonas aeruginosa e Enterococos spp. Pode ser associado ao nitrato de cério
a 2,2%, o que aumenta a acao bactericida e a resposta imunoldgica.

(2) A mafenida caracteriza-se pela ampla atividade contra Gram-negativos, principalmente
contra Pseudomonas spp., sendo indicada nas queimaduras com infec¢cbes por Gram-
negativos, e, principalmente, nos casos de falha terapéutica com outros agentes. Tem
indicacéo precisa nas feridas infectadas e com tecido necrético, pois penetra bem nas escaras
e evita a proliferacdo bacteriana. Os principais inconvenientes sdo a dor desencadeada pela
sua aplicagdo, principalmente nas queimaduras de segundo grau, e a acidose metabdlica,
resultante da inibicdo da anidrase carbénica.

(3) O nitrato de prata também apresenta amplo espectro antimicrobiano. Assim como a
sulfadiazina de prata, € indolor a aplicacdo, porém nao consegue grande penetracdo na
gueimadura e determina importantes alteracdes hidroeletroliticas e metemoglobinemia, ja que
induz perda de soédio, potassio e cloreto através da queimadura. Além disso, costuma

pigmentar a pele em tom de cinza ou preto, se aplicada a seco.

Antibidticos sistémicos podem ser utilizados no pré-operatorio de pacientes com queimaduras
profundas e na reducao da sepse induzida pela queimadura, até que haja cicatrizacdo do
segmento afetado. Nesses casos, 0s principais organismos a serem cobertos sdo as cepas de
S. aureus e Pseudomonas.

Quanto aos curativos oclusivos, estes podem ser sintéticos ou biol6gicos, representando em
muitos casos uma alternativa aos curativos com antibiéticos. No entanto, além de poder ser
utilizado nas lesbes pequenas e superficiais, sua principal indicacéo reside nas queimaduras
profundas e extensas. As vantagens deste tipo de curativo estdo no fato de providenciarem um
revestimento estavel, que proporciona menos trocas (ou nenhuma troca) e um maior conforto




ao paciente, além de reduzirem a dor nas feridas e fornecerem uma barreira as perdas
evaporativas. Ademais, nao inibem a reepitelizacao, o que é uma caracteristica da maioria dos
antibiéticos tépicos.

De uma forma geral, esses curativos devem ser aplicados dentro de 72 horas apés a
gueimadura, antes que ocorra uma intensa colonizagcdo bacteriana. A TABELA 4 lista os
principais tipos de curativos utilizados. Assim como os antibidticos, cada tipo possui suas
vantagens e desvantagens, devendo o médico optar pelo mais adequado para a ocasido.

TABELA 4 --- TIPOS DE CURATIVOS
Sintéticos Biol6gicos
OpSite Biobrane Transcyte Integra

Aloenxertos ou homdgenos (pele de cadaver) Xenoenxertos ou heterégenos (pele suina)
Autoenxertos ou autégenos (pele propria)

Os curativos sintéticos podem agir somente como coberturas, funcionando apenas como uma
barreira protetora (Biobrane), mas também podem acelerar o processo de cicatrizacdo pela
adicdo de fatores de crescimento de fibroblastos (Transcyte), ou ainda servir como um
substituto completo da derme e epiderme (Integra), podendo ser utilizado em queimaduras de
espessura total. As desvantagens dos curativos sintéticos incluem a possibilidade de infeccdes
(uma vez que sdo desprovidos de agentes antimicrobianos) e necessidade de substituicio
adicional por autoenxertos. O Biobrane e o Transcyte sdo especialmente Uteis para cobrir
areas de pele doadoras de espessura parcial, enquanto o Integra permite cobrir areas de pele
doadoras de espessura total, ambas nas autoenxertias.

Os aloenxertos e xenoenxertos cutaneos promovem a mesma funcao de barreira imunolégica
da pele normal, sendo considerados um revestimento temporario 6timo para a queimadura na
auséncia de pele do proprio paciente (autoenxertos). Sendo assim, sua principal indicagdo esta
naqueles pacientes onde ndo é possivel se cobrir a queimadura com autoenxertos, como € o
caso dos individuos com mais de 50% de SCQ. Vale mencionar que a relativa imunodeficiéncia
apresentada por esses pacientes, na maior parte das vezes, garante a sobrevivéncia do
enxerto por varias semanas, época na qual devera ser trocado por autoenxerto. Caso haja
rejeicdo, o enxerto devera ser imediatamente trocado ou substituido por autégeno.

Os autoenxertos cutaneos sédo considerados ideais para cobertura da pele queimada, em
especial nas queimaduras de segundo grau profundo e nas de terceiro grau. Entretanto, como
vimos anteriormente, isto nem sempre é possivel, dada a extensdo da superficie corporal
gueimada em determinados casos.

A principal complicacdo do autoenxerto cutaneo é a ndo aderéncia do mesmo, fato que ocorre
especialmente nos enxertos parciais (que ndo contém toda espessura da pele). Este fato
normalmente se deve a colecdes fluidas localizadas sob o enxerto, a for¢cas de cisalhamento
gue rompem o enxerto aderente (dai a importancia da imobilizacdo), a presenca de infec¢éo
local e a uma excisdo inadequada da queimadura previamente ao implante do enxerto, com a
permanéncia de tecido necrético.

Resumindo, a equipe de salde devera buscar em todo paciente vitima de queimadura o melhor
resultado possivel, visto que, atualmente, a grande maioria dos pacientes ira sobreviver,
obrigando-o a carregar para sempre as marcas estéticas, funcionais e emocionais da sua
lesdo. E sabido que o processo de cicatrizagdo da queimadura comumente origina déficits
funcionais associados a contratura da ferida. No entanto, isto pode ser minimizado pelo médico




ao se ter a sapiéncia de escolher a melhor forma de abordagem direta da lesdo e, além disso,
de subsequentemente submeté-lo a programas especializados de fisioterapia quando da
completa reestruturacéo da pele.

VI.3.3 --- Estagio 3 (Reabilitacdo)

Encerrada a fase de tratamento da leséo, inicia-se a fase da reabilitagdo. Esta &, basicamente,
de competéncia da equipe de fisioterapia que, quando necesséario, agira no sentido de
devolver, pelo menos em parte, a funcionalidade do membro acometido pela queimadura. Para
isso, programas especiais de reabilitagdo sdo utilizados. Psicélogos e psiquiatras podem ser
necessarios nesta fase, pois pacientes gravemente comprometido, com grandes defeitos
estéticos, podem apresentar queda da auto-estima e depressao.

VI.4 --- OUTROS CUIDADOS

Alguns cuidados devem ser adotados em certas ocasifes, pois poderdo impedir 0 agravamento
do quadro e/ou o surgimento de complicacdes decorrentes do evento inicial. A profilaxia do
tétano € uma delas. Ela deve ser baseada nas condi¢c6es das feridas, bem como no histérico
prévio de imunizacdes do paciente. De uma forma geral, todos os pacientes com SCQ > 10%
devem receber o toxoide tetanico na dose de 0,5 ml. Caso haja qualquer duvida quanto a
imunizacdo passada ou se esta tenha sido feita ha mais de 10 anos, estd recomendado,
também, o uso de imunoglobulina hiperimune contra o tétano, na dose de 250 unidades.

Queimaduras extensas de face requerem elevacdo da cabeceira do leito em 30°, na tentativa
de reduzir o edema local. Nestes casos, a avaliagcdo dos olhos deve ser feita rapidamente, pois
o0 edema palpebral pode ocluir os olhos e dificultar o0 exame. Nas queimaduras envolvendo as
maos, essas devem também ser elevadas, na tentativa de reduzir o edema.

CONDUTA --- Avaliagdo secundaria

(1) - Reavaliar paténcia de vias aéreas e oxigenacao. (2) - Iniciar reposi¢éo volémica de acordo
com a formula de Parkland (4 ml/kg/%SCQ) e monitorar débito urinario, mantendo-o em 0,5
ml/kg/hora. (3) - Realizar tratamento especifico da queimadura. (4) - Iniciar profilaxia do tétano.
(5) - Cuidados gerais.

Cerca de 48-72 horas ap6s a queimadura grave 0 organismo entra em uma fase de
hipermetabolismo. Esta resposta é tanto mais intensa quanto mais extensa for a queimadura.
Nesta fase, observa-se um aumento dramatico no consumo de O2, na taxa metabdlica, na
excrecdo de nitrogénio urinario (que denota intenso consumo de proteinas), lipélise e perda
ponderal. Isto demanda uma enorme necessidade energética, que como sabemos, nas fases
iniciais séo supridas pela mobilizacdo dos depésitos organicos de carbohidratos, gorduras e
proteinas. Entretanto, como esta demanda é prolongada (pois perdura até a completa
cicatrizag8do da queimadura), se um suporte nutricional ndo for implementado essas reservas
de energia logo se esgotam, levando a perda muscular acentuada e desnutricdo. Desnutrido, o
organismo ndo consegue manter a eficiéncia do processo cicatricial, que lentifica, perpetuando
o processo. Além disso, a desnutricdo agrava ainda mais a imunodeficiéncia e colabora para a
disfuncao de multiplos 6rgaos.

Porém, o fornecimento de um suporte nutricional a esses pacientes pode, pelo menos em
parte, impedir a perda muscular e o surgimento da desnutricdo protéico-calérica. As
necessidades nutricionais sdo determinadas através de formulas que levam em consideracao a
SCQ e o peso do paciente, independentemente da regido acometida. Elas fornecem a
quantidade de calorias diarias totais, que incluem as necessidades de manutengcédo e as
necessidades adicionais relacionadas a queimadura. A formula de Curreri € um exemplo; por




ela, um individuo adulto grande queimado devera receber 25 kcal/kg/dia de manutencéo + 40
kcal/% SCQ. A TABELA 5 lista as necessidades caloricas nos pacientes jovens.

TABELA 5 --- NECESIDADES CALORICAS EM JOVENS GRAVEMENTE QUEIMADOS

Faixa etaria Necesidade de manutencdo Necesidade da queimadura 0-12 meses 2.100 kcal /
% SCQ / dia 1.0 kcal / % SCQ / dia 1-12 anos 1.800 kcal / % SCQ / dia 1.300 kcal / % SCQ /
dia 12-18 anos 1.500 kcal / % SCQ / dia 1.500 kcal / % SCQ / dia

A composicao do suprimento nutricional também € importante. Idealmente ela devera conter 1
a 2 g/kg/dia de proteina, visando poupar o tecido muscular da protedlise. As calorias néo
protéicas podem ser oferecidas preferencialmente por carbohidratos, com ou sem gorduras.

Quanto a via de administracdo, esta pode ser parenteral ou enteral. A preferéncia quase
sempre recai sobre esta Ultima, por ser mais fisioldgica (pois utiliza o tubo digestivo) e por
apresentar menores taxas gerais de complicacdo e mortalidade. Na realidade, a nutricdo
parenteral total (NPT) esta reservada apenas para 0s pacientes que ndo toleram a nutricdo
enteral. Dentre as complicacdes relacionadas a nutricdo enteral, estdo a diarréia, a intolerancia
e as complicacdes mecanicas decorrentes do implante do cateter enteral. O ileo adinamico,
comum nestes pacientes, deve ser pesquisado em todos os casos, sendo uma contra-
indicacéo a via enteral.

Com o advento da ressuscitacdo hidrica de inicio precoce, o choque hipovolémico irreversivel
das queimaduras foi substituido pela infeccdo/sepse e subsequente FMOS como principal
causa de Obito associado a queimadura. Sequelas estéticas e funcionais, comuns nas
gueimaduras profundas, sdo consideradas outras formas de complicacGes tardias no grande
queimado.

Ja as complicacdes recentes sdo mais variadas, sendo a lesdo por inalagdo a mais importante
deste grupo, em especial por sua elevada frequéncia, gravidade e por ser uma condi¢cdo nem
sempre suspeitada a principio pelo médico. Insuficiéncia renal aguda, ileo adinamico,
pancreatite, hipotermia, restricao ventilatéria e circulatéria decorrente de les6es circunferenciais
e arritmias cardiacas (nos pacientes vitimas de queimaduras elétricas de alta voltagem) séo
outras importantes complicacdes recentes do grande queimado.

IX.1--- SEPSE E FMOS

Os pacientes sob maior risco sao aqueles situados nos extremos de idade, nos portadores de
gueimaduras de segundo e terceiro graus e naqueles com queimaduras extensas (com mais de
30% de SCQ). Fatores microbianos intrinsecos relacionados a viruléncia do indcuo, a cepa e a
concentracao de bactérias sao também determinantes. Convém lembrar que o uso recente de
curativos sintéticos e biologicos, além do emprego de curativos tradicionais com gaze e
antibioticos topicos, reduziu expressivamente o risco de infecgédo na pele queimada.

Mas como surge a sepse no paciente queimado? A sepse pode ter origem na infeccdo de
diferentes sitios, sendo os principais: (1) a prépria pele queimada; (2) o pulméo (pneumonia);
(3) o intestino (por translocacdo bacteriana); (4) os sitios de puncéo venosa; (5) sinusite; (6)
endocardite bacteriana aguda, geralmente nas valvas direitas (resultado da bacteremia
induzida pela manipulacdo da queimadura).

A partir desses sitios, os microorganismos liberam suas endotoxinas (Gram-negativos) ou
exotoxinas (Gram-positivos e alguns Gram-negativos) que, ao cair na circulagéo, estimulam a
sintese e liberacdo excessiva de uma cascata de mediadores pro-inflamatérios, entre eles
citocinas, metabolitos do acido araquiddnico, neutréfilos e suas moléculas de adesédo, 6xido




nitrico, componentes do sistema complemento e radicais livres do oxigénio. Esta ‘avalanche’ de
eventos sistémicos inicia uma resposta organica intensa, a sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SIRS), que culmina em sepse, FMOS e 6bito. Vale mencionar que 0s mecanismos
de progressdo do quadro sdo complexos e ainda ndo tdo bem conhecidos, o que faz da
prevencéo da infeccdo a melhor conduta a ser adotada.

O diagnostico precoce nos casos ja estabelecidos é fundamental, necessitando assim de
vigilancia constante da queimadura na busca de sinais clinicos de infecgdo, sendo os mais
importantes a evolucéo de area de queimadura

- Todos os direitos reservados superficial para profunda, com necrose de toda a espessura da
derme, o surgimento de focos de hemorragia escuras ou negras, ou ainda o aparecimento de
lesbes sépticas na pele integra em torno da queimadura, como 0 ectima gangrenoso,
caracteristico da infec¢gdo por Pseudomonas.

A propedéutica precisa ser complementada pela avaliacdo microbiologica, através de cultura
do tecido da queimadura e da andlise histopatolégica do mesmo, com material obtido por meio
de biopsia da lesao, ja que a avaliacao clinica isolada ndo permite o diagnostico seguro da
infecgéo.

O tratamento das infeccdes invasivas envolve o inicio de antibioticoterapia sistémica e excisao
da regido infectada juntamente com a infiltragdo local de solugao de antibidticos, visando a cura
local e evitando o risco de sepse.

IX.2 --- LESAO POR INALACAO

Sao resultantes da inalacdo de calor e/ou agentes quimicos provenientes da fumaga, que
causam dano as vias aéreas superiores e inferiores, impedindo a troca gasosa normal. Além do
disturbio ventilatério, a lesédo por inalacao agrava ainda mais o quadro geral do paciente
gueimado por promover o surgimento de um outro foco inflamatério que ndo a prépria lesao da
pele - o pulmdo. Esta condicao, se ndo tratada, pode levar a quadro de pneumonia e, assim,
acelerar o surgimento de SIRS, culminando com FMOS e ébito.

Apesar de serem conhecidas conjuntamente pelo termo ‘lesdo por inalagdo’, o mecanismo de
injuria da inalagéo térmica direta é diferente da decorrente da inalagdo de agentes quimicos.
Enquanto a inalacao térmica acomete mais as VAS, ndo chegando aos pulmdes (pois o calor é
dispersado na faringe), a inalacdo de agentes quimicos alcanca areas distais aos brénquios,
chegando aos alvéolos. Sendo assim, os principais danos a médio prazo sdo causados
basicamente por toxinas quimicas, e ndo pelo calor propriamente dito. Este, na realidade, esta
mais relacionado aos eventos agudos, causando edema e obstrucdo das VAS e insuficiéncia
respiratoria.

O dano respiratorio causado pelos agentes quimicos dependera da natureza do agente.
Normalmente, tanto os agentes asfixiantes, quanto 0s agentes irritantes estdo presentes, em
maior ou menor grau, na fumaca inalada. Isto significa dizer que ambos os tipos de dano estao
presentes em individuos que inalaram fumaca.

Os agentes asfixiantes tém a propriedade se ligar a molécula de hemoglobina, cursando com
hipoxia tecidual (veja o quadro de ‘CONCEITO 1V’). Ja as substancias irritantes promovem o
aumento do fluxo sanguineo das artérias bronquicas, aumento do ndmero de neutréfilos
pulmonares e aumento da permeabilidade capilar, cursando com inflamacéo parenquimatosa e
edema dos brénquios. Com isso, o epitélio ciliado bronquiolar se separa da membrana basal,
dando inicio a um exsudato, que culmina com a formagéo de tampdes de fibrina no interior da
via aérea. Esses tampdes passam a funcionar como uma espécie de valvula de diregao Unica,
ou seja, 0 ar durante a inspiragdo passa por ele e alcanca as vias aéreas distais; na expiragao




ocorre uma reducéo do calibre da via aérea e o ar é aprisionado (air trapping). Este fendmeno
predispbe ao barotrauma durante a ventilagdo mecanica e possibilita a formacéo de areas de
atelectasia. Por outro lado, a inflamacdo do parénquima pulmonar culmina com o
desenvolvimento de infiltrados lobares difusos, que frequentemente evoluem para
broncopneumonia.

CONCEITO IV --- Carboxihemoglobina

O monoxido de carbono (CO) compete por sitios de ligagdo na hemoglobina, apresentando
afinidade 200 a 240 vezes superior a do oxigénio. Os sintomas usualmente aparecem quando
os niveis de carboxihemoglobina (HbCO) ultrapassam 10%. Cefaléia, nauseas, vOmitos e
confusdo mental sdo manifestagdes comuns. Niveis mais elevados de HbCO (40 a 60%)
associam-se a convulsées e coma. Valores de HbCO superiores a 60% levam inevitavelmente
ao o6bito. Nos incéndios em ambientes fechados, onde é comum haver muita fumaca, a
exposicdo de apenas 2-3 minutos pode levar a niveis muito aumentados de HbCO. Na menor
suspeita de intoxicac@o por CO, deve-se administrar imediatamente oxigénio a 100%.

De uma forma geral, a evolugéo clinica de um paciente com lesao por inalacédo é trifasica. A
primeira fase é a de insuficiéncia respiratéria aguda, devido a asfixia decorrente da injuria
pulmonar, intoxicagdo por CO, broncoespasmo e obstrucao das VAS. Sinais clinicos de injaria
parenquimatosa com hipdxia ndo sdo comuns nestes casos. A fase seguinte ocorre 72-96
horas apds o trauma e esta associada a hipéxia e desenvolvimento de infiltrados lobares
difusos, assemelhando-se clinicamente a sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA). Por
fim, a dltima fase é a da infeccdo declarada (pneumonia), que ocorre 3 a 10 dias apos a lesao,
e associa-se a expectoracao de tampdes mucosos formados na arvore traqueobrénquica. Os
agentes mais envolvidos sdo o S. aureus (pneumonias precoces - até o 5° dia) e os germes
Gram-negativos, em especial a Pseudomonas (ap6s o 5°-7° dia).

O tratamento é voltado a manutencao da paténcia das vias aéreas e a maximizacdo das trocas
gasosas enquanto o pulméo ‘cicatriza’. Para isso, deve ser oferecido oxigénio a 100% em
todos os casos e, dependendo da gravidade, pode ser necessario uso de tubos traqueais e
protese ventilatoria. Outras medidas complementares incluem o uso de agentes inalatorios
(TABELA 6), que tem se mostrado eficaz na melhora da depuracdo de secrecbes
traqueobrénquicas e na diminuicdo do broncoespasmo, e a propria hidratacdo venosa, que se
realizada adequadamente, pode ajudar na reducdo do edema pulmonar.

TABELA 6 --- AGENTES INALATORIOS UTILIZADOS NA LESAO POR INALACAO
Agente Posologia

Broncodilatadores (albuterol) 20 gotas ou 1 ml (=5 mg) a cada 2 horas Heparina nebulizada
5.0 a2 10.0 U com 3 ml de NaCl 0,9% a cada 4 horas Acetilcisteina nebulizada A 20% com 3 ml
de NaCl 0,9% a cada 4 horas

Antibiéticos profilaticos ndo devem ser utilizados nestes pacientes, exceto nos casos onde
existe infec¢cdo pulmonar documentada (por lavado broncoalveolar, por exemplo). Opcdes
empiricas para o tratamento da pneumonia, antes do resultado da cultura, devem cobrir
Staphylococcus aureus e microorganismos Gram-negativos (especialmente Pseudomonas).

Sao representadas pelas queimaduras quimicas e elétricas, visto que nesses tipos de
gueimadura alguns cuidados especiais devem ser adotados.

X.1 --- QUEIMADURA QUIMICA




A queimadura quimica, ao contrario da lesdo térmica, causa dano progressivo e continuo a
pele e tecido subcutaneo, até que a substancia seja inativada por reacao tecidual ou diluida por
lavagem mecénica do local. O dano tecidual resultante da exposicdo a qualquer agente
quimico depende de determinados fatores, que podem ser observados listados na TABELA 7.
Podemos dividi-las em queimaduras por alcalis (bases) e queimaduras por acidos.

TABELA 7 --- FATORES DO AGENTE QUIMICO RELACIONADOS AO DANO TECIDUAL
- Concentracdo - Quantidade

- Via de penetracao e profundidade da penetracdo nos tecidos

- Duracéo do contato com os tecidos

- Mecanismo de acéo e interacdo com outras substancias quimicas

- Forma de apresentagéo

As queimaduras por alcalis costumam ser mais graves do que as ocasionadas por acidos. Este
fendmeno ocorre pela maior penetracao do alcali nos tecidos e por sua inativagdo mais tardia.
Os acidos, pelo seu mecanismo fisiopatoldgico, tendem a cessar o processo de queimadura
cerca de 48-72 horas ap6s o acidente. J4 os élcalis, com sua grande capacidade de
penetracdo, tendem a cronicidade pela dificuldade de eliminacdo do agente. Tais

- Mecanismos podem ser atenuados pela diluicdo em agua, necessitando o alcali de um tempo
maior de irrigacdo. Ndo é recomendada a neutralizacdo dos agentes alcalinos com acidos
fracos, pois o calor liberado pelas rea¢des quimicas de neutralizacdo pode provocar lesdes
térmicas adicionais. Os alcalis fortes, particularmente, devem ser tratados com irrigacédo
abundante e desbridamento, caso necessario.

*FIQUE ATENTO! Diferente da queimadura térmica, o cuidado com a ferida € prioritario nestes
casos, antecedendo a avaliacdo primaria (ABCDE). Assim, apés a neutralizagdo do agente e a
estabilizacdo do paciente, com a manutencdo da ventilacdo adequada e equilibrio
hemodin@mico, procede-se a transferéncia para um centro de referéncia, preferencialmente em
até uma hora do acidente. S&o critérios para transferéncia e internacdo em unidade
especializada (CETQ): - queimaduras de 2° e 3° graus;

- queimaduras de 1° grau acometendo superficie corporal maior que 15%;
- acometimento de face, olhos, orelhas, perineo, maos e pés;
- pacientes portadores de doencas crénicas;

- queimaduras por agentes com grande toxicidade sistémica (p.ex., acido fluoridrico, cresol,
fenol etc.).

CONDUTA --- Queimadura quimica

(2) - Irrigar abundantemente com soro fisiolégico a(s) area(s) queimada(s) em até uma hora do
acidente. Esta medida deve ser realizada ainda no local do acidente!




X.1 --- QUEIMADURA ELETRICA

A corrente elétrica apresenta caracteristicas fisicas peculiares, que se traduzem em
importantes alteracBes nos tecidos organicos. Sendo assim, as queimaduras elétricas
apresentam uma evolucado diferente das queimaduras produzidas por outros agentes, o que
requer uma abordagem diferenciada. De uma forma geral, a lesdo mais importante no paciente
vitima de queimadura elétrica ndo se localiza na pele, mas sim nos tecidos profundos (em
especial nos musculos), por onde a corrente elétrica atravessa o corpo. Isto faz com que haja
desenvolvimento subsequliente de edema nessas areas, podendo comprometer o suprimento
vascular local e de regies distais a elas (sindrome compartimental).

Sendo assim, ndo € infrequente a necessidade de fasciotomia de emergéncia, procedimento
que visa descomprimir o grupamento muscular afetado, possibilitando um adequado
suprimento sanguineo as regides distais a ele. Na presenc¢a de uma queimadura circunferencial
de superficie, uma escarotomia pode ser realizada antes. Além disso, deve ser feita a retirada
dos tecidos desvitalizados, o que pode ser obtido por desbridamentos repetidos.

*FIQUE ATENTO! Nos pacientes vitimas de queimadura elétrica a lesdo da pele é
frequentemente pequena, pois resulta da passagem da corrente elétrica somente pelo local de
entrada e saida. Normalmente, essas regides sao as extremidades dos membros superiores e
inferiores. Isso faz com que muitos médicos erroneamente subestimem a gravidade da lesao.
Além disso, faz com que a necessidade hidrica costume exceder a previsdo calculada pelas
formulas usuais.

CONCEITO V --- Corente elétrica e gravidade da queimadura.

As queimaduras de baixa voltagem, como as correntes domiciliares (110 a 220 volts), séo
semelhantes as queimaduras térmicas, nao existindo transmissao para tecidos profundos. Ja
as queimaduras de alta voltagem (> 1.0 volts) sdo traduzidas por graus variados de lesdes
cuténeas (nos sitios de entrada e saida da corrente) associadas a destruicdo 'invisivel' de
tecidos profundos. A corrente alternada € mais perigosa do que a continua, uma vez que
‘prende’ o individuo a fonte de eletricidade, além de causar contragdes musculares repetidas.

O atendimento inicial de um individuo vitima de queimadura de alta voltagem em nada difere
da queimadura térmica. No entanto, nesses pacientes é importante se dar maior atencédo a
determinadas etapas do atendimento primario, tais como:

A auséncia de pulso femoral ou carotideo no momento da avaliagdo da circulagdo no primeiro
atendimento significa parada cardiorrespiratéria, ou por fibrilagdo ventricular ou por assistolia.
Nesses casos, as manobras de ressuscitacdo devem ser prontamente iniciadas. Arritmias
graves podem ocorrer mesmo depois que um ritmo cardiaco estavel tenha sido obtido, sendo
desta forma necesséria rigorosa monitoracao cardiaca durante as primeiras 24 h. Além disso,
ndo é rara a presenca de lesGes associadas, como fraturas de vértebras, decorrentes do
espasmo teténico de grupamentos musculares por eletrocussdo, e lesGes de cabeca e
pescoco, resultantes de queda de grandes alturas (0 que ocorre com frequéncia no
eletrocutado), podendo levar ao surgimento de alteragcdes neuroldgicas secundarias.

O extenso acometimento muscular que complica a queimadura de alta voltagem pode gerar
dano renal agudo (especialmente necrose tubular aguda) decorrente da nefropatia obstrutiva
pela mioglobina liberada pelo musculo (rabdomidlise). Esta pode evoluir para insuficiéncia renal
aguda e necessidade de dialise, caso nenhuma intervencéo seja realizada. Para evitar esta
complicacdo renal, deve-se: - Iniciar imediatamente hidratacdo venosa com ringer-lactato (dose
inicial de 1,5 litro/h), mantendo um débito urinario de 2 ml/kg/h, até o desaparecimento da
mioglobindria; - Infundir bicarbonato de sédio (a 5%, em infusdo continua) e 25 g de manitol a
20% a cada 6 horas, com o objetivo de alcalinizar a urina a um pH > 6,5. Esta medida solubiliza
a mioglobina e facilita sua excrecdo renal. Considerar a hemodidlise em pacientes oliguricos




nao responsivos a estas medidas. - Quando a mioglobindria for superior a 6 horas, avaliar a
necessidade de desbridamento ou mesmo a amputacdo do membro afetado.

CONDUTA --- Queimadura elétrica

(1) - Redobre a atencéo durante a avaliacdo do local e extensédo da queimadura. (2) - Inicie a
reposicao volémica vigorosa com solucao de ringer (1,5 litros de imediato) aumentando ou
diminuindo o aporte de acordo com o débito urinario — 100-300 ml/hora em adultos e 2
ml/kg/hora em criangas. (3) - Apoés atingir o débito urinério desejado, infunda 500 ml de solugéo
salina 0,45% com duas ampolas de bicarbonato de sodio (40 mEq) e 10 g/l de manitol,
objetivando alcalinizar a urina a um pH > 6,5. (4) - Caso o paciente permaneca em oliguria,
infundir inicialmente 25 g/h de manitol, reduzindo-se a dose a metade assim que houver
aumento da diurese. Se ndo houver resposta, considerar hemodialise. (5) - Quando a
mioglobindria persistir por mais de 6 horas, considerar desbridemento muscular ou amputacao
do membro.
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