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vítimas de queimadura corporal de um centro de tratamento de queimados. 2022. 
Tese (Doutorado em Ciências da Saúde) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina. 2022. 
 

RESUMO 
 
Introdução: Atualmente, apesar do desenvolvimento de novos agentes antimicrobianos 
e dos avanços no suporte nutricional, a taxa de ocorrência de sepse continua 
aumentando e representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade em 
todo o mundo. Em pacientes vítimas de queimadura corporal essa situação é ainda mais 
grave tendo em vista que a destruição da barreira epitelial aumenta as chances do 
paciente em contrair infecção, sendo a mais frequente e grave complicação.  
Objetivo: Avaliar os novos critérios de definição de sepse em pacientes vítimas de 
queimaduras hospitalizados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um Centro 
de Tratamento de Queimados (CTQ), caracterizá-los quanto as variáveis demográficas 
e clínicas, avaliar o desempenho dos escores Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA), quickSOFA (qSOFA) e critérios de Systemic Inflammatory Response Syndrome 
(SIRS) para identificação da sepse e como preditores de mortalidade, bem como 
analisar os fatores associados ao óbito. 
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, conduzido em UTI de um CTQ, no período de 
janeiro de 2017 à janeiro de 2020. Foram coletados dados demográficos e clínicos além 
dos dados necessários para análise das variáveis estudadas. Para cada item do escore 
qSOFA foi atribuído o valor de 1 ponto de acordo com os seguintes critérios: Frequência 
respiratória ≥ 22 movimentos/min; Pressão arterial sistólica ≤ 100 mmHg e Alteração do 
estado de consciência. Foi considerado qSOFA positivo (+) se o escore apresentasse 2 
ou 3 pontos. Os critérios da SIRS foram considerados presentes de acordo com os 
seguintes critérios: Temperatura > 38° C ou < 36° C; Frequência cardíaca > 90 
batimentos/min; Frequência respiratória > 20 movimentos/min ou PaCO2 < 32 mmHg (< 
4,3 kPa); Leucócitos > 12.000 células/mm3, ou < 4.000 células/ mm3 ou > 10% de 
formas jovens. Foi considerada SIRS positiva (+) se o paciente apresentasse 2 ou mais 
critérios. O escore SOFA basal foi considerado zero, se o paciente não apresentasse 
doença crônica que alterasse o valor do escore. A variação de 2 pontos do escore SOFA 
foi avaliada pelo escore SOFA na admissão da unidade em relação ao escore basal. A 
variação de 2 pontos do escore SOFA para o diagnóstico de sepse no dia da infecção 
foi avaliada pelo escore SOFA do primeiro dia da infecção em relação ao escore SOFA 
de admissão na unidade.  
Resultados: Foram analisados 279 pacientes. Entre esses, 182 (65,2%) receberam alta 
hospitalar e 97 (34,8%) foram a óbito. A média do escore Abbreviated Burn Severity 
Index (ABSI) foi de 6,7 (DP=2,2) e a média da Superfície Corpórea Queimada (SCQ) foi 
de 25,6% (DP=17,6). A média do tempo entre a queimadura e a primeira infecção foi de 
4,8 dias (DP=4,0). O foco de infecção mais frequente foi pulmonar (38,4%). Quando 
analisadas as discordâncias com o Teste de McNemar, notou-se que na admissão, 145 
pacientes apresentaram SIRS positivo, desses, 112 (44,6%) permaneceram positivo e 
33 (13,1%) passaram a apresentar SIRS negativo na primeira infecção documentada. 
Com o qSOFA, 79 pacientes apresentam qSOFA positivo na admissão, desses, 62 
(24,7%) permaneceram positivos e 17 (6,8%) passaram a apresentar qSOFA negativo 
na primeira infecção documentada. Para o escore SOFA, 187 pacientes apresentaram 
ΔSOFA positivo na admissão, desses, 34 (13,5%) permaneceram positivos e 153 
(61,0%) passaram a apresentar ΔSOFA negativo na primeira infecção documentada. 
Quando comparadas as taxas de mortalidade entre os pacientes com infecção e ΔSOFA 
negativo, 125 (65,1%) receberam alta e 67 (34,9%) foram a óbito. Já com ΔSOFA 
positivo, 30 (50,8%) receberam alta e 29 (49,2%) foram a óbito. Idade, SCQ e SOFA 
admissional foram fatores independentes associados a morte no desfecho hospitalar (p 
< 0,001). 



Conclusões: Os novos critérios diagnósticos de sepse aplicando a variação do escore 
SOFA não apresentaram poder de discriminação em pacientes queimados. Foi 
identificado aumento de 2,6% no risco para morte para cada ano de aumento da idade, 
aumento de 3,6% para cada 1% de aumento na SCQ e de 12,7% para cada aumento 
na pontuação no escore SOFA. 
 
Descritores: Unidades de Queimados; Infecções; Sepse; Escores de Disfunção 

Orgânica, Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica. 

  



Francielli, MPG. Analysis of sepsis definition criteria in critically ill patients with 
body burns in a Burn Treatment Center. 2022. Thesis (Doctor degree in Health 
Sciences) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2022. 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Currently, despite the development of new antimicrobial agents and 
advances in nutritional support, the rate of occurrence of sepsis continues to increase 
and represents a major cause of morbidity and mortality worldwide. In patients who are 
victims of body burns, this situation is even more serious considering that the destruction 
of the epithelial barrier increases the patient's chances of contracting infection, being the 
most frequent and serious complication.  
Objective: To evaluate the new criteria for defining sepsis in burn victims hospitalized in 
an Intensive Care Unit (ICU) of a Burn Treatment Center (CTQ), characterize them in 
terms of demographic and clinical variables; evaluate the performance of the Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA), quickSOFA (qSOFA) scores and Systemic 
Inflammatory Response Syndrome (SIRS) criteria for identifying sepsis and as predictors 
of mortality, as well as analyzing factors associated with death. 
Methods: Retrospective cohort study, conducted in the ICU of a CTQ, from January 
2017 to January 2020. Demographic and clinical data were collected in addition to the 
data necessary for analysis of the variables studied. For each item of the qSOFA score, 
a value of 1 point was assigned according to the following criteria: Respiratory rate ≥ 22 
movements/min; Systolic blood pressure ≤ 100 mmHg and altered state of 
consciousness. Positive qSOFA (+) was considered if the score presented 2 or 3 points. 
SIRS criteria were considered present according to the following criteria: Temperature > 
38° C or < 36° C; Heart rate > 90 beats/min; Respiratory rate > 20 movements/min or 
PaCO2 < 32 mmHg (< 4.3 kPa); Leukocytes > 12,000 cells/mm3 or < 4,000 cells/mm3 
or > 10 percentage young forms. SIRS positive (+) was considered if the patient met two 
or more criteria. The baseline SOFA score was considered zero if the patient did not 
have a chronic disease that would change the score. The 2-point variation of the SOFA 
score was assessed by the SOFA score at admission to the unit in relation to the baseline 
score. The 2-point variation of the SOFA score for the diagnosis of sepsis on the day of 
infection was assessed by the SOFA score of the first day of infection in relation to the 
SOFA score at admission to the unit. 
Results: 279 patients were analyzed. Among these, 182 (65.2%) were discharged from 
hospital and 97 (34.8%) died. The mean Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) score 
was 6.7 (SD=2.2) and the mean Burned Body Surface (SCQ) was 25.6% (SD=17.6). The 
mean time between the burn and the first infection was 4.8 days (SD=4.0). The most 
frequent focus of infection was pulmonary (38.4%). When the discrepancies with the 
McNemar test were analyzed, it was noted that at admission, 145 patients were SIRS 
positive, of which 112 (44.6%) remained positive and 33 (13.1%) became SIRS negative 
at the first infection. documented. With qSOFA, 79 patients were qSOFA positive on 
admission, of these, 62 (24.7%) remained positive and 17 (6.8%) became qSOFA 
negative at the first documented infection. For the SOFA score, 187 patients were 
ΔSOFA positive on admission, of which 34 (13.5%) remained positive and 153 (61.0%) 
became ΔSOFA negative at the first documented infection. When comparing the 
mortality rates among patients with infection and negative ΔSOFA, 125 (65.1%) were 
discharged and 67 (34.9%) died. With a positive ΔSOFA, 30 (50.8%) were discharged 
and 29 (49.2%) died. Age, SCQ, and SOFA at admission were independent factors 
associated with death at hospital outcome (p < 0.001). 
Conclusions: The new diagnostic criteria for sepsis applying the variation of the SOFA 
score did not show power of discrimination in burn patients. A 2.6% increase in risk of 
death was identified for each year of increasing age, a 3.6% increase for each 1% 
increase in SCQ, and a 12.7% increase for each increase in SOFA score. 
 



Key words: Burn Units; Infections; Sepsis; Organ Dysfunction Scores, Systemic 

Inflammatory Response Syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

Sepse é definida como uma disfunção orgânica potencialmente fatal causada por 

uma resposta imune desregulada a uma infecção [1]. Atualmente, apesar do 

desenvolvimento de novos agentes antimicrobianos e dos avanços no suporte 

nutricional, a taxa de ocorrência de sepse continua aumentando e representa uma das 

principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo [2,3,4]. 

Aproximadamente 10% das admissões em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são 

decorrentes de sepse e representam 10% a 20% da mortalidade intra-hospitalar 

[5,6,7]. Estudos recentes estimam incidência global anual de 31,5 milhões de casos de 

sepse, com 19,4 milhões de casos de choque séptico, resultando em 5,3 milhões de 

mortes [3,8].  

Critérios diagnósticos precisos e definições consensuais têm um papel 

importante na medicina intensiva, fornecendo ferramentas para pesquisa, 

monitoramento de desempenho, acreditação e principalmente redução da mortalidade 

[8,9]. Em fevereiro de 2016, foram publicadas no Journal of the American Medical 

Association (JAMA) propostas para novas definições e novos critérios de sepse, as 

quais os autores denominaram como Sepsis-3, ficando assim, simultaneamente, as 

anteriores definidas como Sepsis-1 (de 1991) e Sepsis-2 (de 2001) [10]. 

• Sepsis-1 

Em 1991, o primeiro consenso da Sociedade de Medicina Critical Care [11] foi 

publicado, o qual estabeleceu o conceito de Systemic Inflammatory Response Syndrome 

(SIRS) como resposta a uma variedade de insultos clínicos graves e que se manifesta 

com a presença de dois ou mais dos seguintes achados:  

1. Temperatura > 38º Celsius ou < 36º Celsius;  

2. Frequência cardíaca > 90 batimentos por minuto;  

3. Frequência respiratória > 20 respirações por minuto ou Pressão Parcial de Gás 

Carbônico no sangue arterial (PaCO2) < 32 milímetros de mercúrio;  

4. Contagem de leucócitos > 12.000 células / μL, < 4000 células / μL, ou > 10% de 

formas imaturas;  

A partir desse momento, o conceito de SIRS foi adotado por clínicos e 

pesquisadores. Esse mesmo consenso define "sepse" como a resposta inflamatória 

sistêmica associada a uma infecção documentada ou suspeita. Da mesma forma, esse 

consenso estabelece categorias de diagnóstico para a sepse, devido a uma 

continuidade da gravidade clínica e patofisiológica: hipotensão induzida por sepse, 
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sepse grave, choque séptico e síndrome de disfunção de múltiplos órgãos. Desde então, 

essas definições têm sido utilizadas na prática clínica e em pesquisas. A intenção desse 

consenso era fornecer uma ferramenta de diagnóstico ou critérios que permitissem o 

diagnóstico precoce da sepse, para diminuir sua alta mortalidade [12]. 

• Sepsis-2 

Em 2001, a Society of Critical Care Medicine (SCCM), a European Society of 

Intensive Care Medicine (ESICM), o American College of Chest Physicians (ACCP), 

American Thoracic Society (ATS), e Surgical Infection Society (SIS) mantiveram as 

definições de sepse, sepse grave e choque séptico de 1991, porém expandiram a lista 

de critérios de diagnóstico, aumentando os parâmetros gerais. Não foram sugeridas 

mudanças nas definições devido à falta de evidências [12,13]. 

• Sepsis-3 

A Sepsis Definitions Task Force em 2016 publicou o consenso SEPSIS-3 [14] 

com as definições atualizadas de sepse e choque séptico e dois relatos com evidências 

para validar essas novas definições [1,15]. 

O consenso supracitado define "sepse" como "uma disfunção orgânica 

potencialmente fatal, causada por uma resposta desregulada do hospedeiro à infecção" 

[14]. Para sua elaboração, foi utilizada uma metodologia que consistiu em realizar uma 

análise retrospectiva de bases de dados hospitalares de dois países, os Estados Unidos 

e a Alemanha, na tentativa de encontrar os critérios clínicos e laboratoriais presentes 

nos pacientes com suspeita de infecção que melhor se correlacionavam com a 

mortalidade [10]. 

Para identificar esta coorte de pacientes com suspeita de infecção, foram 

utilizados critérios não validados: pacientes que tivessem utilizado antibióticos até 72 

horas após coletas de produtos biológicos para microbiologia ou que tivessem realizado 

estas coletas até 24 horas após o início do antibiótico [10]. 

A nova definição implica uma resposta não homeostática do hospedeiro à 

infecção e inclui o conceito de disfunção orgânica, bem como omite o termo "sepse 

grave". Os pesquisadores propõem o uso do escore Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA), o qual é baseado em seis diferentes variáveis, que avaliam os 

sistemas respiratório, de coagulação, hepático, cardiovascular, neurológico e renal. A 

cada sistema é atribuída uma pontuação de zero à quatro, totalizando um máximo de 
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24 pontos. A pontuação deve ser calculada 24 horas após a admissão e a cada 48 horas 

depois — justificando o termo “sequencial”. (Quadro 1) [12]. 

As definições da Task Force descreveram o choque séptico como um estado de 

insuficiência circulatória aguda caracterizado por hipotensão arterial persistente 

inexplicada por outras causas [13].  Dessa forma, favoreceu uma visão mais abrangente 

para diferenciar o choque séptico da disfunção cardiovascular isolada além de 

reconhecer a importância das anormalidades celulares. Houve concordância unânime 

de que o choque séptico deve refletir uma doença mais grave com uma probabilidade 

maior de morte comparado a sepse isolada [13,14]. 

Quadro 1 – Pontuação do escore de disfunção orgânica SOFA 

Pontuação 0 1 2 3 4 

Respiração  
(PaO2 /FiO2 - 
mmHg) 

≥ 400 
 

< 400 < 300 < 200 
 + Ventilação 
Mecânica 
 

< 100 
+ Ventilação 
mecânica 

Coagulação 
(plaquetas x 
103/mm3) 
 

≥ 150 
 

< 150 < 100 < 50 < 20 

Fígado 
(bilirrubina - 
mg/dL) 
 

< 1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 
 

> 12,0 

Cardiovascular 
(hipotensão 
arterial)* 

PAM ≥  
70 mmHg 
 

PAM < 
70mmHg 

Dopamina  
≤ 5, ou 
dobutamina 
(qualquer 
dose) 

Dopamina 
 > 5, ou 
adrenalina ≤ 
0,1, ou 
noradrenalina 
≤ 0,1 

Dopamina  
> 15, ou 
adrenalina > 
0,1, ou 
noradrenalina 
> 0,1 

Sistema 
nervoso 
central  
(Escala de 
Coma de 
Glasgow) 
 

15 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6 

Renal  
(creatinina - 
mg/dL ou 
débito urinário 
- mL/dia) 

< 1,2 1,2 - 1,9 2,0 - 3,4 3,5 - 4,9, ou 
< 500mL/dia 

> 5,0, ou 
< 200mL/dia 

A cada sistema é atribuída uma pontuação, sendo 0 (classificado como dentro dos parâmetros de 
normalidade) e 4 (alto grau de disfunção), totalizando um máximo de 24 pontos. * Os agentes adrenérgicos 
têm de ser administrados por ≥ 1 hora e as doses são em mcg/kg/minuto; PaO2 /FiO2 - pressão parcial de 
oxigênio/fração inspirada de oxigênio; PAM – pressão arterial média; mmHg – milímetros de mercúrio. 
Adaptado por Vicent et al. [16] 
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Presume-se que a linha de base do SOFA é zero em pacientes sem disfunção 

orgânica conhecida prévia. Para definir os critérios clínicos que identificam pacientes 

infectados com sepse, os pesquisadores recomendam uma alteração na pontuação 

inicial do SOFA de dois pontos ou mais para representar a disfunção orgânica [12] 

Outro escore introduzido neste consenso é o quickSOFA (qSOFA) que foi 

desenvolvido de forma simplificada a partir do escore SOFA para ser aplicado 

especialmente nos setores de emergência com a finalidade de identificar os pacientes 

com maiores chances de internação prolongada, maior risco de morte e necessidade de 

encaminhamento para cuidados intensivos. A Task Force considerou que um qSOFA 

positivo deve alertar para uma possível infecção em pacientes não reconhecidos 

anteriormente como infectados [12] (Quadro 2). 

Quadro 2 - Critérios quickSOFA  

qSOFA 

Frequência respiratória ≥ 22 respirações por minuto  

Pressão arterial sistólica ≤ 100mmHg 

Alterações do estado de consciência 

qSOFA - quick Sequential Organ Failure Assessment; mmHg – milímetros de mercúrio. 
Adaptado por Carneiro AH, Póvoa P, Gomes JA [10] 
 

 Seymour CW et al. [1,12] descreveram que nas UTIs a validade preditiva do 

escore SOFA para mortalidade intra-hospitalar foi significativamente melhor do que os 

critérios SIRS e o escore qSOFA; contudo, essa análise foi realizada em pacientes com 

suspeita de infecção. Este mesmo estudo concluiu que, em pacientes fora da UTI, a 

validade preditiva do escore qSOFA para mortalidade intra-hospitalar foi 

estatisticamente maior que os critérios SIRS e o escore SOFA.  

Já para Song JU et al. [17], os escores qSOFA positivos apresentaram alta 

especificidade, mas pouca sensibilidade para prever mortalidade intra-hospitalar em 

pacientes com infecção fora da UTI, além de ter se mostrado limitado na identificação 

precoce de resultados insatisfatórios quando comparados aos critérios de normalidade 

na prática clínica de rotina. Enquanto isso, os critérios de SIRS positivos foram 

considerados muito sensíveis e insuficientemente específicos para prognóstico de 

mortalidade intra-hospitalar.  
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1.1 Sepse em Queimados 

No Brasil, as queimaduras representam um agravo significativo à saúde pública. 

Por ano ocorrem aproximadamente 2 milhões de acidentes por queimaduras. O Sistema 

Único de Saúde (SUS) gasta cerca de R$ 55 milhões/ano para o tratamento desses 

pacientes [18,19]. Estima-se que 100 mil recebem atendimento hospitalar e destes 

2.500 irão a óbito por causa direta ou indireta das lesões [19,20,21]. 

As queimaduras podem ocorrer por diversos estímulos, são eles: térmicos, 

elétricos, químicos ou radiações, sendo que as lesões térmicas são as mais frequentes. 

Os agentes causadores das queimaduras térmicas são líquidos ou vapores, substâncias 

inflamáveis, contato direto com chama, radiações não ionizantes e o frio. Já os agentes 

causadores de queimaduras complexas são: fricção mecânica, eletricidade, radiações 

ionizantes, produtos químicos, entre outros [22]. São classificadas de acordo com a 

profundidade e avaliadas quanto à extensão da Superfície Corpórea Queimada (SCQ) 

[23,24,25]. 

• Primeiro Grau: atinge a epiderme, camada mais externa da pele. Nesse 

tipo de queimadura, não há necessidade de internamento, pois não 

ocorre comprometimento hemodinâmico [23,25]. 

• Segundo Grau: apresenta algum grau de envolvimento dérmico, podendo 

ser superficial ou profunda. As queimaduras de segundo grau superficiais 

atingem apenas a derme capilar e são caracterizadas pela presença de 

eritema, vesículas, leves cicatrizes, além de serem consideradas 

dolorosas. As queimaduras ditas como de segundo grau profundas se 

estendem até a derme reticular, são dolorosas, apresentam formação de 

cicatrizes devido à perda da derme e, muitas vezes, essas queimaduras 

precisam de enxerto de pele para impedir a perda de função do local 

atingido [25,26]. 

• Terceiro Grau: se estendem pela epiderme e derme com danos 

profundos, levando à alteração hemodinâmica, geralmente são indolores 

e a aparência da pele varia de cor branca com textura de couro a cor 

negra e carbonizada, apresenta intensa formação de cicatrizes e de 

contraturas, necessitando tratamento com procedimento cirúrgico ou de 

enxerto cutâneo [25,26]. 

• Quarto Grau: além da epiderme e da derme, atingem fáscia, músculos, 

tendões, articulações, ossos e cavidades [23,25]. 
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Um dos métodos utilizados para cálculo da SCQ é o da regra dos nove ou de 

Wallace. Neste método, o corpo é dividido em partes, valendo 9% de sua superfície ou 

múltiplos deste. O esquema propõe o valor de 9% para a cabeça e 9% para cada 

membro superior, 18% para o tronco posterior, 18% para o tronco anterior e 18% para 

cada membro inferior, e 1% para o pescoço [22,25]. Outro método bastante conhecido 

e utilizado é a Tabela de Lund e Browder (Figura 1). Nesse método, a porcentagem é 

relacionada ao crescimento do paciente e determina o tamanho exato da queimadura. 

O cálculo correto é fundamental para estabelecer um plano eficiente de reidratação nas 

primeiras horas depois da ocorrência do evento [26,27].  

 

Figura 1 - Tabela de Lund e Browder 
Adaptado por Herndon DN [28] 

 

De acordo com a gravidade da queimadura, classificamos em: queimadura leve, 

moderada ou grave, sendo que as queimaduras leves se enquadram com as seguintes 
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características: deve ser de 1º grau ou 2º grau abaixo de 10% de SCQ ou de 3º grau 

abaixo de 2% de SCQ. Já as queimaduras moderadas são as de 2º grau entre 10% e 

20% de SCQ e 3º grau entre 3% e 5% de SCQ. A última classificação são as graves. 

Pertencem a esse grupo as queimaduras de 2º grau acima de 20% de SCQ, 3º grau 

acima de 10% de SCQ e 4º grau [25,29]. 

O escore Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) é um instrumento utilizado em 

pacientes queimados para a verificação de gravidade e mortalidade [30-33]. Este escore 

avalia: sexo, idade, presença de lesão inalatória, profundidade da queimadura e 

porcentagem da superfície corpórea queimada (Quadro 3). Varia entre 2 e 18 pontos, 

resultando em 6 categorias, correspondentes a probabilidades de sobrevida entre < 10% 

e > 99% (Quadro 4) [34, 35]. 

Quadro 3 – Pontuação do escore Abbreviated Burn Severity Index 

Total = escore idade + escore %SCQ + escore lesão inalatória + escore 

queimadura de 3º grau + escore sexo 

Idade: (0 – 20 = 1; 21 – 40 = 2; 41 – 60 = 3; 61 – 80 = 4; 81 – 100 = 5) 

% SCQ: (1 – 10 = 1; 11 – 20 = 2; 21 – 30 = 3; 31 – 40 = 4; 41 – 50 = 5; 51 – 60 = 6;  

61 – 70 = 7; 71 – 80 = 8; 81 – 90 = 9; 91 – 100 = 10)  

Lesão Inalatória: (não = 0; sim = 1) 

Queimadura de 3º grau: (não = 0; sim = 1) 

Sexo: (masculino = 0; feminino = 1) 

SCQ: Superfície Corpórea Queimada 
Adaptado por Brito I, Brandão C, Vaz M, Sanches F, Cabral L [35] 

 

  



25 
 

Quadro 4 – Probabilidades de sobrevida de acordo com o Abbreviated Burn Severity 

Index  

ABSI Ameaça à vida Probabilidade de 

sobrevivência 

2-3 Muito baixo ≥ 99% 

4-5 Moderado 98% 

6-7 Moderadamente severo 80% – 90% 

8-9 Sério 50% – 70% 

10-11 Severo 20% – 40% 

≥ 12 Máximo ≤ 10% 

ABSI: Abbreviated Burn Severity Index. 
Adaptado por Brusselaers N, Agbenorku P, Hoyte-Williams PE [36] 
 
 

O paciente queimado grave é um desafio clínico e o tratamento ideal necessita 

de cuidados intensivos e especializados. No Brasil, onde os recursos econômicos na 

maioria dos serviços são tão limitados, é fundamental a utilização de preditores de 

resultados. A aplicação destes escores na admissão do paciente direciona a equipe 

multidisciplinar para os cuidados e atenção a cada doente de forma individual, pois além 

de informar o estado clínico, podem definir condutas, aliviar a dor, reduzir as 

complicações, diminuir o tempo de internação, melhorar aspectos de qualidade de vida, 

aumentar a sobrevivência, além de permitir melhorar a logística de recursos [34].  

A pele é o maior órgão do corpo humano, e possui função protetora contra os 

agentes externos, entre eles: doenças, infecções, além das agressões decorrentes do 

ambiente. Quando acontece a queimadura e consequentemente a destruição da pele, 

há aumento da susceptibilidade do paciente em contrair infecção, sendo a mais 

frequente e grave complicação [31,32].  

 Além da destruição da barreira epitelial, a presença de tecidos desvitalizados e 

proteínas degradadas proporcionam um ótimo meio para o desenvolvimento e 

proliferação de microrganismos. Além disso, a obstrução vascular por lesão térmica dos 

vasos dificulta a chegada de componentes celulares do sistema imune e antibióticos na 

área queimada [33,37]. Todos esses fatores contribuem para o desenvolvimento da 

sepse no paciente queimado. 

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A4
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A incidência de sepse nessa população é mais elevada comparada aos 

pacientes internados em UTI. Em um estudo realizado por Coutinho et al. [38], foram 

analisados 171 pacientes; desses, 67% apresentaram pelo menos um episódio de 

sepse clinicamente comprovada. Os fatores de risco para mortalidade foram 

principalmente a idade (mediana 45), o sexo feminino e a extensão da área corporal 

queimada (mediana 37,5) [39]. 

A superfície corporal queimada e a presença de lesão inalatória têm sido 

associadas à maior gravidade e ao pior prognóstico [40-43]. Estudos recentes apontam 

que em adultos a extensão da SCQ está diretamente relacionado ao maior risco de 

mortalidade, especialmente quando maior de 60% de SCQ, e não 40%, como estava 

estabelecido na década passada [43-45]. 

Os critérios para diagnóstico de sepse já tinham sido adaptados para uso em 

pacientes queimados [46], tendo em vista que o queimado é um paciente inflamado e 

muitos pacientes com lesões graves por queimaduras manifestam SIRS apesar de sua 

presença não significar que existe uma infecção associada. Por outro lado, a infecção 

pode existir na ausência de um ou mais critérios de SIRS.  

Vale ressaltar, que todas as queimaduras com 15 a 20% de superfície corpórea 

queimada (SCQ) terão uma “SIRS” persistente por um período mesmo após o 

fechamento da ferida e tendo em vista essa resposta hipermetabólica, esses pacientes 

apresentam: taquipnéia, taquicardia persistente, leucocitose, e temperatura por volta de 

38°C [37]. Dessa forma, essa população é sempre excluída de qualquer estudo de 

sepse, incluindo o Sepsis-3 [1,14,15,47,48]. 

Em um esforço para criar definições que se apliquem a pacientes queimados, 

membros da American Burn Association realizaram uma Conferência em 2007. 

Especialistas em sepse e queimados revisaram a literatura e apresentaram definições 

para vários tópicos relacionados à sepse e infecção em queimados. Um consenso foi 

então obtido e os resultados foram publicados em 2007 [46,47]. Primeiramente, todos 

concordaram que os pacientes com áreas de queimaduras superiores à 20% de SCQ 

têm SIRS. A definição de sepse em queimaduras foi definida da seguinte forma [48,49]: 

Sepse: presença de três ou mais dos seguintes critérios: 

1. Temperatura > 39 ° Celsius ou < 36,5 ° Celsius; 

2. Taquicardia progressiva > 110 batimentos por minuto; 

3. Taquipneia progressiva > 25 respirações por minuto ou ventilação minuto > 12 

litros por minuto, 
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4. Trombocitopenia < 100.000 / µl (não se aplica até 3 dias após a queimadura); 

5. Hiperglicemia na ausência de diabetes mellitus pré-existente (Glicose plasmática 

não tratada> 200 mg / dl ou insulina intravenosa > 7 unidades /hora intravenosa, 

resistência significativa à insulina [> 25% de aumento nas necessidades de 

insulina em 24 h]); 

6. Incapacidade de continuar com a alimentação enteral > 24 horas (Distensão 

abdominal, intolerância à alimentação enteral [duas vezes a taxa de 

alimentação], diarreia incontrolável [> 2500 ml / dia]).  

Além disso, é necessário que uma infecção documentada seja identificada por 

cultura microbiológica de fluídos ou tecidos ou resposta clínica aos antimicrobianos.  O 

comitê concordou em retirar o termo “sepse grave”. 

O momento para o início do tratamento também pode ser diferente entre 

pacientes queimados e em outras populações. Queimados são admitidos geralmente 

na unidade de terapia intensiva de queimados com choque hipovolêmico da lesão inicial. 

A sepse pode não ocorrer na primeira semana, mas nas semanas subsequentes ou até 

meses após a queimadura. Enquanto a ferida permanecer aberta, o paciente queimado 

corre o risco de desenvolver sepse. Além disso, os pacientes queimados geralmente 

necessitam de intubação orotraqueal, uso de cateteres centrais de longo prazo, sonda 

vesical de demora, sonda nasoenteral, entre outros. Enquanto esses dispositivos 

invasivos estiverem presentes, os riscos de pneumonia associada ao ventilador, 

infecções do trato urinário e infecções da corrente sanguínea associadas aos cateteres 

são significativamente aumentados. Além disso, o paciente queimado é profundamente 

imunossuprimido e frequentemente colonizado ou infectado por bactérias 

multirresistentes. Eles também são propensos a infecções incomuns, como infecções 

virais ou fúngicas [47]. 

Nota-se que esses pacientes requerem monitoramento constante para pequenas 

alterações como: diminuição da contagem de plaquetas, aumento da necessidade de 

fluidos, aumento do suporte respiratório, confusão, alterações na ferida e temperatura 

elevada. No paciente com uma queimadura extensa, a sepse pode ocorrer várias vezes 

e o paciente não estará livre de riscos até que receba alta. Infelizmente, muitos desses 

pacientes gravemente queimados morrem com feridas cicatrizadas [47]. 

Diante do complexo cenário de identificação da sepse em paciente queimados, 

há uma grande necessidade de validar ferramentas eficazes na identificação de sepse 

nessa população. O tratamento oportuno pode reduzir o risco de mortalidade, mas o 

reconhecimento prévio ainda é um desafio. Não há unanimidade sobre quais sinais ou 
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sintomas são adequados para o diagnóstico precoce da sepse por queimadura. Os 

sinais clínicos de sepse nessa população podem passar despercebidos. Evidentemente, 

qualquer atraso no tratamento aumentará a mortalidade [47,50,51].  

 

1.2. Justificativa 

Sendo assim, justifica-se a necessidade de avaliar as definições de sepse em 

pacientes graves, vítimas de queimadura corporal.  
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2 OBJETIVOS  

2.1. Objetivo geral 

Avaliar os novos critérios de definição de sepse em pacientes vítimas de 

queimaduras hospitalizados em uma unidade de terapia intensiva de um centro de 

tratamento de queimados.  

2.2. Objetivos específicos 

• Caracterizar os pacientes queimados quanto as variáveis demográficas e 

clínicas. 

• Avaliar o desempenho dos escores SOFA, qSOFA e critérios de SIRS para 

identificação da sepse em pacientes queimados. 

• Avaliar o desempenho dos escores SOFA, qSOFA e critérios de SIRS como 

preditores de mortalidade em pacientes queimados. 

• Analisar os fatores associados ao óbito de pacientes queimados com suspeita 

de infecção. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

3.1. Tipo de estudo / delineamento 

Estudo de coorte retrospectivo, conduzido em uma Unidade de Terapia Intensiva 

de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro de 2017 à 

janeiro de 2020. 

  

3.2. Local do estudo 

O estudo foi realizado na UTI de um CTQ. O referido hospital é classificado como 

terciário, de alta complexidade, centro de referência para o Sistema Único de Saúde 

(SUS) no norte do estado do Paraná-Brasil. Atende pacientes de cerca de 250 

municípios do Paraná e mais de 100 cidades de outros estados. O CTQ presta 

atendimento especializado a adultos e crianças vítimas de queimaduras de primeiro a 

terceiro grau. Conta com seis leitos pediátricos, quatro leitos adultos e seis leitos de UTI, 

dois centros cirúrgicos e um pronto atendimento com capacidade para 16 pacientes. 

 

3.3. População, Amostra do estudo e Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes adultos vítimas de queimadura, admitidos em uma UTI de um CTQ, 

no período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020, totalizando 299 pacientes.  Os 

pacientes com idade inferior a 18 anos e com dados incompletos no prontuário que 

impossibilitaram o preenchimento adequado do instrumento de coleta de dados, foram 

excluídos. 

 

3.4. Coleta de Dados  

Os dados demográficos e clínicos coletados foram: data da queimadura, data da 

internação hospitalar e da UTI do CTQ, idade, sexo, peso e altura, ABSI, SCQ, etiologia, 

agente e motivo da queimadura além de presença de doença crônica. Para analisar o 

desempenho no diagnóstico da sepse dos escores SOFA, qSOFA e SIRS no paciente 

queimado, coletamos: data e foco de todas as infecções documentadas, resultados 

laboratoriais de Lactato e Proteína C reativa (PCR) em todos os registros de infecções, 

além dos dados necessários para análise das variáveis estudadas, como consta abaixo: 
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SOFA: PaO2 /FiO2 – mmHg e uso de ventilação mecânica, Plaquetas x 103/mm3, 

Bilirrubina - mg/dL, Hipotensão arterial e uso de drogas vasoativas, Escala de Coma de 

Glasgow e Creatinina - mg/dL ou débito urinário - mL/dia.  

qSOFA: Frequência respiratória, Pressão arterial sistólica e Alterações do estado 

de consciência.  

SIRS: Temperatura, Frequência cardíaca, Frequência respiratória e Contagem 

de leucócitos.  

As fontes dos dados foram os registros no prontuário do paciente sendo 

transcritos para o instrumento destinado para a realização desta pesquisa (APENDICE 

A).  

Uma equipe foi treinada e capacitada para a coleta dos dados. A coleta foi 

organizada de forma contínua e sequencial dos pacientes admitidos na UTI do CTQ no 

período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020. 

O início da coleta de dados ocorreu após admissão na UTI do CTQ. Os pacientes 

foram acompanhados até o desfecho do CTQ que incluiu: transferência, alta ou óbito. A 

data da alta hospitalar e o desfecho hospitalar foram anotados. 

Após a finalização das coletas de dados, os pacientes foram separados em 

grupos para análise de comparação: grupo de pacientes que receberam alta hospitalar 

e grupo de pacientes que foram a óbito. Entre esses dois grupos, foram comparados os 

dados clínicos e demográficos. Posteriormente foram analisados os indicadores 

prognósticos do grupo de pacientes que apresentaram um ou mais episódios de 

infecção durante a internação. Os indicadores da admissão e da primeira infecção foram 

analisados. 

 

3.4.1. Definições 

Para cada item do escore qSOFA foi atribuído o valor de um ponto de acordo 

com os seguintes critérios: Frequência respiratória ≥ 22 movimentos/min; Pressão 

arterial sistólica ≤ 100 mmHg e Alteração do estado de consciência. Foi considerado 

qSOFA positivo (+) se o escore apresentasse 2 ou 3 pontos. 

Os critérios da SIRS foram considerados presentes de acordo com os seguintes 

critérios: Temperatura > 38° C ou < 36° C; Frequência cardíaca > 90 batimentos/min; 
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Frequência respiratória > 20 movimentos/min ou PaCO2 < 32 mmHg (< 4,3 kPa); 

Leucócitos > 12.000 células/mm3, ou < 4.000 células/ mm3 ou > 10% de formas jovens. 

Foi considerada SIRS positiva (+) se o paciente apresentasse 2 ou mais critérios. 

O escore SOFA basal foi considerado zero, se o paciente não apresentasse 

doença crônica que alterasse o valor do escore. A variação de 2 pontos do escore SOFA 

foi avaliada pelo escore SOFA na admissão da unidade em relação ao escore basal. A 

variação de 2 pontos do escore SOFA para o diagnóstico de sepse no dia da infecção 

foi avaliada pelo escore SOFA do primeiro dia da infecção em relação ao escore SOFA 

de admissão na unidade. 

O diagnóstico de infecção foi realizado com base na presença dos sintomas do 

paciente e nos critérios diagnósticos adotados pela comissão de controle de infecção 

hospitalar local, e foi feito pelo médico responsável pelo cuidado do paciente. 

 Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o Índice de 

Comorbidade de Charlson (ICC). O ICC é composto por vinte condições clínicas 

selecionadas empiricamente com base no efeito sobre o prognóstico de pacientes 

internados num serviço de medicina geral dos Estados Unidos. Para construir um índice 

de comorbidade que discriminasse o prognóstico de paciente em termos da mortalidade 

no período de até um ano, Charlson et al [52] avaliaram trinta condições clínicas 

presentes em uma coorte de 604 casos revistos no New York Hospital (Nova York, 

Estados Unidos). Com base no risco relativo, vinte condições clínicas foram 

selecionadas para compor o ICC por apresentarem um risco relativo derivado de análise 

de sobrevida maior que 1,2. Nessa metodologia, o risco relativo arredondado foi utilizado 

para criar uma pontuação. Posteriormente, os resultados encontrados foram validados 

pelos autores [53]. 

O Índice de Massa Corporal é reconhecido como padrão internacional e é uma 

medida utilizada para identificar a obesidade e seus graus, bem como condições de 

sobrepeso, adotada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), sendo classificado em 

[54]: 

• IMC menor do que 18,5: Abaixo do peso normal; 

• IMC entre 18,5 – 24,9: Peso normal; 

• IMC entre 25,0 – 29,9: Excesso de peso; 

• IMC entre 30,0 – 34,9: Obesidade grau I; 

• IMC entre 35,0 – 39,9: Obesidade grau II; 

• IMC maior ou igual à 40,0: Obesidade grau III; 
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3.5. Aspectos Éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) por meio do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) Nº 

89978218.2.0000.5231 e pela Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa 

Científica do Hospital Universitário de Londrina conforme o Parecer Nº 325 de 03 de 

maio de 2018 (ANEXO 1). Foi solicitada e aprovada a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

3.6. Análise Estatística 

Os dados foram analisados no software IBM® SPSS® Statistics versão 19.0 

estabelecendo-se as análises pertinentes a esta pesquisa. O nível de significância 

adotado foi de 5% e o intervalo de confiança de 95%.  

Na estatística descritiva, as variáveis contínuas foram descritas pela média, 

desvio padrão, mediana, desvio interquartil (DIQ) e apresentados em tabelas. As 

variáveis categóricas nominais foram descritas em frequência absoluta e relativa (%) e 

também apresentadas em tabelas. 

Na estatística analítica, as variáveis categóricas foram comparadas utilizando o 

teste exato de Fisher.  O teste não paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para dados 

com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. O Teste não 

paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para amostras pareadas, a fim de avaliar as 

diferenças individuais. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-

quadrado. O Teste de McNemar foi utilizado para avaliar as discordâncias. Para avaliar 

os fatores de risco para o desfecho morte na saída do hospital foi realizada análise de 

riscos proporcionais pelo modelo de Cox. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO A SER SUBMETIDO À REVISTA: Burns: journal of the 

International Society for Burn Injuries 

(guia para autores: Anexo 2) 

 
TITULO: Análise dos novos critérios de definição de sepse em pacientes 

queimados 

 

4.1 Resumo 

 

Objetivo: Avaliar os novos critérios de definição de sepse em pacientes vítimas de 

queimaduras hospitalizados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um Centro 

de Tratamento de Queimados (CTQ), caracterizá-los quanto as variáveis demográficas 

e clínicas, avaliar o desempenho dos escores Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA), quickSOFA (qSOFA) e critérios de Systemic Inflammatory Response Syndrome 

(SIRS) para identificação da sepse e como preditores de mortalidade, bem como 

analisar os fatores associados ao óbito. 

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, conduzido em UTI de um CTQ, no período de 

janeiro de 2017 à janeiro de 2020. Foram coletados dados demográficos e clínicos além 

dos dados necessários para análise das variáveis estudadas. Para cada item do escore 

qSOFA foi atribuído o valor de 1 ponto de acordo com os seguintes critérios: Frequência 

respiratória ≥ 22 movimentos/min; Pressão arterial sistólica ≤ 100 mmHg e Alteração do 

estado de consciência. Foi considerado qSOFA positivo (+) se o escore apresentasse 2 

ou 3 pontos. Os critérios da SIRS foram considerados presentes de acordo com os 

seguintes critérios: Temperatura > 38° C ou < 36° C; Frequência cardíaca > 90 

batimentos/min; Frequência respiratória > 20 movimentos/min ou PaCO2 < 32 mmHg (< 

4,3 kPa); Leucócitos > 12.000 células/mm3, ou < 4.000 células/ mm3 ou > 10% de 

formas jovens. Foi considerada SIRS positiva (+) se o paciente apresentasse 2 ou mais 

critérios. O escore SOFA basal foi considerado zero, se o paciente não apresentasse 

doença crônica que alterasse o valor do escore. A variação de 2 pontos do escore SOFA 

foi avaliada pelo escore SOFA na admissão da unidade em relação ao escore basal. A 

variação de 2 pontos do escore SOFA para o diagnóstico de sepse no dia da infecção 

foi avaliada pelo escore SOFA do primeiro dia da infecção em relação ao escore SOFA 

de admissão na unidade.  

Resultados: Foram analisados 279 pacientes. Entre esses, 182 (65,2%) receberam alta 

hospitalar e 97 (34,8%) foram a óbito. A média do escore Abbreviated Burn Severity 

Index (ABSI) foi de 6,7 (DP=2,2) e a média da Superfície Corpórea Queimada (SCQ) foi 
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de 25,6% (DP=17,6). A média do tempo entre a queimadura e a primeira infecção foi de 

4,8 dias (DP=4,0). O foco de infecção mais frequente foi pulmonar (38,4%). Quando 

analisadas as discordâncias com o Teste de McNemar, notou-se que na admissão, 145 

pacientes apresentaram SIRS positivo, desses, 112 (44,6%) permaneceram positivo e 

33 (13,1%) passaram a apresentar SIRS negativo na primeira infecção documentada. 

Com o qSOFA, 79 pacientes apresentam qSOFA positivo na admissão, desses, 62 

(24,7%) permaneceram positivos e 17 (6,8%) passaram a apresentar qSOFA negativo 

na primeira infecção documentada. Para o escore SOFA, 187 pacientes apresentaram 

ΔSOFA positivo na admissão, desses, 34 (13,5%) permaneceram positivos e 153 

(61,0%) passaram a apresentar ΔSOFA negativo na primeira infecção documentada. 

Quando comparadas as taxas de mortalidade entre os pacientes com infecção e ΔSOFA 

negativo, 125 (65,1%) receberam alta e 67 (34,9%) foram a óbito. Já com ΔSOFA 

positivo, 30 (50,8%) receberam alta e 29 (49,2%) foram a óbito. Idade, SCQ e SOFA 

admissional foram fatores independentes associados a morte no desfecho hospitalar (p 

< 0,001).  

Conclusões: Os novos critérios diagnósticos de sepse aplicando a variação do escore 

SOFA não apresentaram poder de discriminação em pacientes queimados. Foi 

identificado aumento de 2,6% no risco para morte para cada ano de aumento da idade, 

aumento de 3,6% para cada 1% de aumento na SCQ e de 12,7% para cada aumento 

na pontuação no escore SOFA. 

 

Descritores: Unidades de Queimados; Infecções; Sepse; Escores de Disfunção 

Orgânica, Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica. 
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4.2 Introdução 

A pele possui função protetora contra os agentes externos, dentre eles os 

microrganismos e as agressões decorrentes do ambiente. Quando ocorre uma 

queimadura e consequentemente a destruição da pele, há aumento da susceptibilidade 

do paciente em adquirir infecções, sendo a mais frequente e grave complicação em 

pacientes vítimas de queimaduras [1,2].  

Além da destruição da barreira epitelial, a presença de tecidos desvitalizados e 

proteínas degradadas proporciona um ótimo meio para o desenvolvimento e 

proliferação de microrganismos. Somado a esse processo, a obstrução vascular por 

lesão térmica dos vasos dificulta a chegada de componentes celulares do sistema imune 

e antimicrobianos na área queimada [3,4]. Todos esses fatores contribuem para o 

desenvolvimento da sepse no paciente queimado. 

A incidência de sepse nessa população é mais elevada comparada aos 

pacientes internados em UTI. Em um estudo realizado por Coutinho et al. [5], foram 

analisados 171 pacientes, desses, 67% apresentaram pelo menos um episódio de 

sepse clinicamente comprovada. Os fatores de risco para mortalidade foram 

principalmente a idade (mediana 45 anos), o sexo feminino e a extensão da área 

corporal queimada (mediana 37,5%) [6]. 

Diante destes fatos, existe a necessidade de validar ferramentas eficazes na 

identificação de sepse entre vítimas de queimadura que se encontram hospitalizados. 

O tratamento oportuno pode reduzir o risco de mortalidade, entretanto o reconhecimento 

prévio ainda é um desafio. Não há unanimidade sobre quais sinais ou sintomas são 

adequados para o diagnóstico precoce da sepse por queimadura. Os sinais clínicos de 

sepse nessa população podem passar despercebidos. Evidentemente, qualquer atraso 

no tratamento aumentará a mortalidade [7,8,9].  

Este estudo tem como objetivo avaliar os novos critérios de definição de sepse 

em pacientes vítimas de queimadura, caracterizá-los do ponto de vista demográfico e 

clínico, comparar o desempenho do SOFA, qSOFA e SIRS para identificação da sepse 

e prognóstico de mortalidade, além de identificar os fatores associados ao óbito de 

pacientes queimados.  

 

4.3 Métodos 
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Estudo de coorte retrospectivo, conduzido em uma Unidade de Terapia Intensiva 

de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ). 

A amostra constitui-se de todos os pacientes vítimas de queimadura, admitidos 

na UTI do CTQ do hospital estudado, no período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020, 

totalizando 299 pacientes.  Os pacientes com idade inferior a 18 anos e com dados 

incompletos no prontuário que impossibilitaram o preenchimento adequado do 

instrumento de coleta de dados, foram excluídos. 

Os dados demográficos e clínicos coletados foram: data da queimadura, data da 

internação hospitalar e da UTI do CTQ, idade, sexo, peso e altura, ABSI, SCQ, etiologia, 

agente e motivo da queimadura além de presença de doença crônica. Para analisar o 

desempenho no diagnóstico da sepse dos escores SOFA, qSOFA e SIRS no paciente 

queimado, foram coletados: data e foco de todas as infecções documentadas, 

resultados laboratoriais de Lactato e Proteína C reativa (PCR) em todos os registros de 

infecções, além dos dados brutos necessários para análise dos escores. A data da alta 

hospitalar e o desfecho hospitalar foram anotados. 

Para cada item do escore qSOFA foi atribuído o valor de um ponto de acordo 

com os seguintes critérios: Frequência respiratória ≥ 22 movimentos/min; Pressão 

arterial sistólica ≤ 100 mmHg e Alteração do estado de consciência. Foi considerado 

qSOFA positivo (+) se o escore apresentasse 2 ou 3 pontos. 

Os critérios da SIRS foram considerados presentes de acordo com os seguintes 

critérios: Temperatura > 38° C ou < 36° C; Frequência cardíaca > 90 batimentos/min; 

Frequência respiratória > 20 movimentos/min ou PaCO2 < 32 mmHg (< 4,3 kPa); 

Leucócitos > 12.000 células/mm3, ou < 4.000 células/ mm3 ou > 10% de formas jovens. 

Foi considerada SIRS positiva (+) se o paciente apresentasse 2 ou mais critérios. 

O escore SOFA basal foi considerado zero. A variação de 2 pontos ou mais do 

escore SOFA foi considerada como ΔSOFA positivo, e a variação menor de 2 pontos do 

escore SOFA foi considerada ΔSOFA negativo. O ΔSOFA foi avaliado na admissão da 

unidade pelo escore SOFA do dia da admissão em relação ao escore basal. O ΔSOFA 

para o diagnóstico de sepse foi avaliado pelo escore SOFA do dia da infecção em 

relação ao escore SOFA de admissão na unidade. 

O diagnóstico de infecção foi realizado com base na presença dos sintomas do 

paciente e nos critérios diagnósticos adotados pela comissão de controle de infecção 

hospitalar local, e foi feito pelo médico responsável pelo cuidado do paciente. 
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 Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o Índice de 

Comorbidade de Charlson (ICC) [10,11]. O Índice de Massa Corporal é reconhecido 

como padrão internacional e é uma medida utilizada para identificar a obesidade e seus 

graus, bem como condições de sobrepeso, adotada pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), sendo classificado em [12]: IMC menor do que 18,5: Abaixo do peso 

normal; IMC entre 18,5 – 24,9: Peso normal; IMC entre 25,0 – 29,9: Excesso de peso; 

IMC entre 30,0 – 34,9: Obesidade grau I; IMC entre 35,0 – 39,9: Obesidade grau II; IMC 

maior ou igual à 40,0: Obesidade grau III. 

Os dados foram analisados no software IBM® SPSS® Statistics versão 19.0 

estabelecendo-se as análises pertinentes a esta pesquisa. O nível de significância 

adotado foi de 5% e o intervalo de confiança de 95%.  

Na estatística descritiva, as variáveis contínuas foram descritas pela média, 

desvio padrão, mediana, desvio interquartil (DIQ) e apresentados em tabelas. As 

variáveis categóricas nominais foram descritas em frequência absoluta e relativa (%) e 

também apresentadas em tabelas. 

Na estatística analítica, as variáveis categóricas foram comparadas utilizando o 

teste exato de Fisher.  O teste não paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para dados 

com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. O Teste não 

paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para amostras pareadas, a fim de avaliar as 

diferenças individuais. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-

quadrado. O Teste de McNemar foi utilizado para avaliar as discordâncias. Para avaliar 

os fatores de risco para o desfecho morte na saída do hospital foi realizada análise de 

riscos proporcionais pelo modelo de Cox. 

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) por meio do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) Nº 

89978218.2.0000.5231 e pela Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa 

Científica do Hospital Universitário de Londrina conforme o Parecer Nº 325 de 03 de 

maio de 2018. Foi solicitada e aprovada a dispensa do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

4.4 Resultados 

Durante o período do estudo 299 pacientes foram admitidos na UTI do CTQ e 20 

pacientes excluídos, sendo: 14 pacientes devido critério de idade menor que 18 anos e 
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6 pacientes foram considerados perdas, por dados incompletos no prontuário. No total, 

279 pacientes foram analisados durante o período de janeiro de 2017 à janeiro de 2020. 

Entre os pacientes estudados, 182 (65,2%) receberam alta hospitalar e 97 (34,8%) 

evoluiram a óbito (Figura 1). 

Dos 279 pacientes analisados no estudo, 66,7% eram do sexo masculino. A 

média de idade de toda a amostra foi de 43,3 anos (DP=17,1). A doença crônica mais 

frequentes foi o tabagismo (20,8%) (Tabela 1). 

 Quanto ao tempo transcorrido entre o trauma da queimadura até a admissão na 

UTI, a média foi de 2,7 dias (DP=3,5) e a média do escore ABSI  foi de 6,7 dias (DP=2,2). 

A média da SCQ foi de 25,6% (DP=17,6). Sobre a etiologia da queimadura, 83,1% foram 

por etiologia térmica. O agente da queimadura mais frequente foi o álcool (37,5%). Em 

relação ao motivo da queimadura, os acidentes domésticos foram os mais frequentes 

representando 58,5% dos casos (Tabela 2). 

Dos 279 pacientes analisados, 251 (90,0%) foram diagnosticados com um ou 

mais episódios de infecção durante a internação. A média do tempo entre a queimadura 

e a primeira infecção foi de 4,8 dias (DP=4,0). O foco de infecção mais frequente foi 

pulmonar (38,4%) (Figura 2). 

O uso de ventilação mecânica na admissão foi associado a necessidade de VM 

durante o episódio de infecção (p<0,001) (Tabela 3), assim como o uso de droga 

vasoativa na admissão apresentou associação com sua necessidade na infecção 

(p<0,001) (Tabela 4). A média do tempo de internação na UTI foi de 15,2 dias (DP=15,1) 

e a média do tempo de internação hospitalar foi de 25,3 dias (DP=21,1) (Tabela 2). 

Em relação aos exames laboratoriais, nota-se uma pequena queda no valor 

médio do Lactato, enquanto houve um aumento no valor médio do PCR da admissão 

para a primeira infecção documentada (Tabela 5). 

A SIRS foi positiva para 153 (54,8%) pacientes na admissão e negativa para 126 

(45,2%) pacientes. Já na primeira infecção documentada nota-se a SIRS positiva em 

170 (67,7%) pacientes e negativa para 81 (32,3%) (Tabela 6). 

 O escore qSOFA foi negativo para 172 (68,5%) pacientes na admissão e 

positivo para 79 (31,5%) pacientes. Já na primeira infecção documentada nota-se o 

qSOFA negativo em 147 (58,6%) pacientes e positivo em 104 (41,4%) pacientes. 

(Tabela 6). 
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Em relação ao ΔSOFA, nota-se que 64 (25,5%) pacientes na admissão 

apresentaram uma variação no escore menor que dois pontos (ΔSOFA negativo) e 187 

(74,5%) pacientes com variação na pontuação maior ou igual à 2 (ΔSOFA positivo). Na 

primeira infecção documentada observa-se ΔSOFA negativo em 192 (76,5%) pacientes 

e ΔSOFA positivo em 59 (23,5%) pacientes (Tabela 6). 

Quando analisamos as discordâncias com o Teste de McNemar, nota-se que .na 

admissão, 145 (57,7%) pacientes apresentaram SIRS positivo, desses, 112 (44,6%) 

permaneceram positivo e 33 (13,1%) passaram a apresentar SIRS negativo na primeira 

infecção documentada. Com o qSOFA, 79 (31,5%) pacientes apresentam qSOFA 

positivo na admissão, desses, 62 (24,7%) permaneceram positivos e 17 (6,8%) 

passaram a apresentar qSOFA negativo na primeira infecção documentada. Para o 

escore SOFA, 187 (74,5%) pacientes apresentaram ΔSOFA positivo na admissão, 

desses, 34 (13,5%) permaneceram positivos e 153 (61,0%) passaram a apresentar 

ΔSOFA negativo na primeira infecção documentada (Tabela 7). 

Quando comparamos as taxas de mortalidade entre os pacientes com infecção 

e ΔSOFA negativo, 125 (65,1%) receberam alta e 67 (34,9%) foram a óbito. Já com 

ΔSOFA positivo, 30 (50,8%) receberam alta e 29 (49,2%) foram a óbito (Tabela 8). 

Foi observado que para cada um ano a mais de idade houve aumento de 2,6% 

na mortalidade, para cada um por cento aumento de SCQ houve aumento de 3,6% na 

mortalidade e para cada um ponto a mais no escore SOFA houve aumento de 12,7% 

na mortalidade. Esses foram fatores independentes associados a morte no desfecho 

hospitalar (p < 0,001) (Tabela 9). 

Entre os exames laboratoriais e escores prognósticos avaliados, foi calculada a 

área sob a curva ROC, porém todas as curvas apresentaram baixa acurácia para 

predizer infecção ou morte. A área sob a curva ROC do escore SOFA de admissão para 

infecção foi de 0,323, do lactato de admissão para infecção foi de 0,371 e 0,330 do PCR 

de admissão para infecção. A área sob a curva ROC do escore SOFA de admissão para 

morte foi de 0,252, do lactato de admissão para morte foi de 0,337 e do PCR de 

admissão para morte foi de 0,396.     

 

4.4 Discussão 

Os casos de queimaduras neste estudo foram mais frequentes em homens. Esse 

resultado corrobora com aos encontrados na literatura nacional, já que estudos 
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epidemiológicos acerca do perfil das vítimas de queimaduras no Brasil vem mostrando 

uma maior incidência destes acidentes em indivíduos do sexo masculino [13,14,15].  

A média da idade dos pacientes acometidos é semelhante aos achados de 

outros estudos, com prevalência na população adulta [16,17,18]. Tal situação reflete 

negativamente nos aspectos socioeconômico e familiar, uma vez que esta faixa etária 

populacional está ativa no mercado de trabalho e/ou nos afazeres do lar e são 

responsáveis pela geração da renda familiar e cuidado da família [19,20]. 

Em relação às doenças crônicas, nota-se que o tabagismo, etilismo e drogadição 

foram as doenças mais prevalentes. Um estudo feito por Carvalho et al. [17] mostrou 

que o número de pacientes queimados que apresentavam hábito tabagista foi de 

19,37%, hábito etilista 15,03% e consumo de drogas 6,83%. 

A média do escore prognóstico de queimaduras ABSI foi semelhante à 

pontuação encontrada em outros estudos [16,19]. A média desse escore caracteriza 

esses pacientes com uma ameaça à vida moderamente severa, necessitando de 

vigilância contínua e cuidado especializado. 

No presente estudo, a média da SCQ foi > 20%, semelhante a resultados 

encontrados em outros estudos [5,16,20]. Quanto a etiologia, a térmica foi a mais 

prevalente, e os acidentes domésticos foram os mais frequentes. Esses resultados 

também foram descritos em outros estudos  [15,21].  

Complicações respiratórias constituem uma realidade nos pacientes queimados, 

principalmente quando ocorre inalação de fumaça. Porém, mesmo os pacientes sem 

inalação de fumaça, mas grandes queimados, geralmente evoluem com complicações 

pulmonares devido à imobilidade e hipoventilação causada pela dor. A necessidade de 

vários procedimentos anestésicos podem levar à atelectasia e conseqüente pneumonia. 

O emprego excessivo de sedativos e de bloqueadores neuromusculares propicia a 

retenção de secreções brônquicas e aspiração traqueal [22]. Outros autores também 

descreveram o sítio de infecção pulmonar como o mais frequente [5,23,24]. 

O tempo médio de internamento, quando comparado com a média de superfície 

corporéa queimada foi compatível com os resultados encontrados em outros estudos - 

como o de Arruda [16]. 

A mediana do lactato no momento diagnóstico de infecção apresentou uma 

queda mínima quando comparado com a mediana da admissão; já a mediana da PCR 

na infecção foi superior em relação a mediana da admissão. A partir da lesão térmica, 
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ocorre o recrutamento de neutrófilos e de macrófagos. Essas células liberam citocinas 

inflamatórias, que ativam a produção de proteína C reativa, e a inflamação leva a 

hipoperfusão tecidual com formação de lactato [25,26,27]. Outros autores, descrevem 

níveis elevados de PCR em pacientes queimados mesmo na ausência da infecção 

[28,29,30].  Sendo assim, PCR e lactato não devem ser utilizados como única 

ferramenta diagnóstica para investigar presença de infecção em pacientes queimados, 

uma vez que não são específicos [28,29]. 

A variação do SOFA de dois ou mais pontos não apresentou poder de 

discriminação para o diagnóstico de sepse entre os pacientes estudados. Yoon et al. 

[23] também não encontraram relevância estatística utilizando o escore SOFA maior ou 

igual a 2 pontos para presunção de sepse. Em seu estudo foi sugerido que o escore 

SOFA maior ou igual a 6 possa ser um melhor critério para o diagnóstico de sepse em 

pacientes queimados pois a sensibilidade de 93,3% e a especificidade de 55,6% são 

maiores, em comparação com o escore SOFA maior que 2. 

A taxa de mortalidade dos pacientes com infecção foi maior entre os pacientes 

com uma variação do SOFA de dois pontos ou mais. A força-tarefa Sepsis-3 estimou 

que pacientes com sepse teriam uma taxa de mortalidade intra-hospitalar superior a 

10%. No presente estudo, pacientes queimados com infecção e variação do escore 

SOFA menor que dois tiveram uma taxa de mortalidade de 34,9% em comparação com 

49,2% para pacientes com variação do SOFA maior ou igual a dois. Apesar de ter sido 

menor, a taxa de mortalidade dos pacientes sem o critério de diagnóstico de sepse pelo 

ΔSOFA pode ser considerada elevada, ou seja, o risco de morte desses pacientes 

justifica que a infecção seja considerada como sepse para efeitos de seu tratamento.  

Além do escore SOFA, observamos em nosso estudo que idade e superfície 

corpórea queimada foram fatores associados ao óbito de pacientes queimados, em 

concordância com outros autores [5]. A idade avançada e a destruição da barreira 

natural do organismo aumentam os riscos para infecções e outras complicações, 

aumentando assim a taxa de morbidade e mortalidade no paciente queimado [31,32]. O 

escore SOFA da admissão permaneceu como fator independente associado a morte e, 

portanto, é um critério de escolha para avaliação desses pacientes com suspeita de 

infecção. Raith et al [33,34,35], também identificaram maior acurácia prognóstica para 

mortalidade intra-hospitalar no escore SOFA quando comparados aos critérios SIRS e 

qSOFA em pacientes admitidos em uma unidade de terapia intensiva. 

Nota-se que apesar dos avanços na prevenção, identificação precoce e 

tratamento da sepse, ainda há grande incidência desta condição no ambiente hospitalar, 
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principalmente entre os pacientes queimados, que estão mais susceptíveis à essa 

complicação [5]. 

A padronização do uso de escores na admissão do paciente permite a criação 

de protocolos para que a equipe multidisciplinar possa planejar, orientar cuidados e dar 

atenção a cada paciente individualmente, agindo de forma ágil e qualitativa na utilização 

de recursos afim de aumentar a sobrevida dessa população [16]. 

Existem forças e limitações a serem consideradas no presente estudo. As 

limitações se devem ao fato de ser um estudo de centro único e portanto podem refletir 

uma experiência local, limitando sua validade externa. Tendo em vista o número limitado 

de pacientes, pode não ter sido possível a detecção de pequenas diferenças entre os 

grupos estudados. A força do estudo se deve ao rigor metodológico e de coleta de dados 

diária por equipe treinada e capacitada para função. 

 

4.5 Conclusão  

A queimadura alterou significativamente o escore SOFA dos pacientes 

estudados. Os novos critérios diagnósticos de sepse aplicando a variação do escore 

SOFA não apresentaram poder de discriminação para o diagnóstico de sepse e para o 

desfecho morte. Dessa forma, entende-se que toda infecção no paciente queimado deve 

ser considerada grave, devendo ser tratada como sepse independente da variação do 

escore SOFA. 

Os fatores de risco para mortalidade identificados foram as variáveis clínicas 

idade, SCQ e SOFA da admissão. 
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FIGURA 1 – Delineamento dos pacientes do estudo internados em uma Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no 

período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 
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FIGURA 2 – Frequência dos focos de infecção dos pacientes internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um Centro de Tratamento de Queimados 

(CTQ), no período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 
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TABELA 1 – Comparação dos dados demográficos de acordo com o desfecho alta 

ou óbito, dos pacientes atendidos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de 

um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro de 2017 a 

janeiro de 2020 

 

Características Total  

(n=279) 

Alta 

 (n=182) 

Óbito 

(n=97) 

Valor de p 

Idade 

Média ± DP 

 

43,3 ± 17,1 

 

41,0 ± 15,7 

 

47,8 ± 18,7 

0,004a 

Sexo 

Feminino  

Masculino 

 

93 (33,3%) 

186 (66,7%) 

 

62 (66,7%) 

120 (64,5%) 

 

31 (33,3%) 

66 (35,5%) 

0,722b 

IMC 

Média ± DP 

 

25,8 ± 4,4 

 

25,7 ± 4,6 

 

25,9 ± 4,0 

0,506a 

Doenças 

Crônicas % 

Asma/ DPOC 

Câncer 

Depressão 

Diabetes Mellitus 

Drogadição 

Epilepsia 

Esquizofrenia 

Etilismo 

HAS 

HIV 

ICC 

Tabagismo 

 

 

4 (1,4%) 

1 (0,4%) 

6 (2,2%) 

4 (1,4%) 

43 (15,4%) 

7 (2,5%) 

3 (1,1%) 

54 (19,4%) 

38 (13,6%) 

1 (0,4%) 

7 (2,5%) 

58 (20,8%) 

 

 

4 (2,2%) 

- 

4 (2,2%) 

3 (1,6%) 

25 (13,7%) 

6 (3,3%) 

2 (1,1%) 

30 (16,5%) 

25 (13,7%) 

- 

5 (2,7%) 

37 (20,3%) 

 

 

- 

1 (1,0%) 

2 (2,1%) 

1 (1,0%) 

18 (18,6%) 

1 (1,0%) 

1 (1,0%) 

24 (24,7%) 

13 (13,4%) 

1 (1,0%) 

2 (2,1%) 

21 (21,6%) 

 

 

0,302c 

0,348c 

1,000c 

1,000c 

0,288c 

0,428c 

1,000c 

0,096c 

0,938c 

0,348c 

1,000c 

0,796c 

DP: Desvio Padrão, IMC: Índice de Massa Corporal, DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, HAS: 
Hipertensão Arterial Sistêmica, HIV: Human Immunodeficiency Virus, ICC: Insuficiência Cardíaca 
Congestiva  
aMann-Whitney 
bqui-quadrado 
cExato de Fisher 
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TABELA 2 – Comparação dos dados clínicos de acordo com o desfecho alta ou 

óbito, dos pacientes atendidos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um 

Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro de 2017 a 

janeiro de 2020 

 

Características Total  

(n=279) 

Alta 

 (n=182) 

Óbito 

(n=97) 

Valor de p 

Tempo da 

Queimadura 

para admissão 

Média ± DP 

 

 

 

2,7 ± 3,5 

 

 

 

2,6 ± 3,7 

 

 

 

2,9 ± 3,3 

0,384a 

ABSI 

Média ± DP 

 

6,7 ± 2,2 

 

5,7 ± 1,6 

 

8,4 ± 2,2 

<0,001a 

 

SCQ  

Média ± DP 

 

25,6 ± 17,6 

 

18,7 ± 11,2 

 

38,7 ± 20,2 

<0,001a 

Lesão por 

Inalação % 

55 (19,7%) 27 (14,8%) 28 (29,2%) 0,004b 

Etiologia %  

Elétrica 

Química 

Térmica 

 

39 (14,0%) 

8 (2,9%) 

231 (83,1%) 

 

31 (17,0%) 

5 (2,7%) 

146 (80,2%) 

 

8 (8,3%) 

3 (3,1%) 

85 (88,5%) 

0,139b 

Agente %  

Álcool 

Chama 

Gasolina 

Líquido quente 

Alta tensão 

Arco voltaico 

Outros 

 

104 (37,5%) 

45 (16,2%) 

33 (11,9%) 

32 (11,6%) 

26 (9,4%) 

12 (4,3%) 

25 (9,3%) 

 

72 (39,6%) 

19 (10,4%) 

19 (10,4%) 

26 (14,3%) 

21 (11,5%) 

10 (5,5%) 

15 (8,1%) 

 

32 (33,7%) 

26 (27,4%) 

14 (14,7%) 

6 (6,3%) 

5 (5,3%) 

2 (2,1%) 

10 (10,9%) 

 

 

Motivo %  

Acidente 

Automobilístico 

Acidente 

Doméstico                                                                 

 

4 (1,4%) 

 

162 (58,5%) 

 

 

 

3 (1,6%) 

 

108 (59,3%) 

 

 

 

1 (1,1%) 

 

54 (56,8%) 
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Acidente de 

Trabalho 

Homicídio 

Incêndio 

Suicídio 

71 (25,6%) 

 

15 (5,4%) 

8 (2,9%) 

17 (6,1%) 

52 (28,6%) 

 

9 (4,9%) 

2 (1,1%) 

8 (4,4%) 

19 (20,0%) 

 

6 (6,3%) 

6 (6,3%) 

9 (9,5%) 

Foco da 

Infecção % 

Desconhecido 

ITU 

Ouvido 

Pele 

Pulmão  

Sangue 

 

 

54 (19,4%) 

26 (9,3%) 

1 (0,4%) 

45 (16,1%) 

107 (38,4%) 

32 (11,5%) 

 

 

34 (18,7%) 

20 (11,0%) 

1 (0,5%) 

35 (19,2%) 

55 (30,2%) 

19 (10,4%) 

 

 

20 (20,6%) 

6 (6,2%) 

- 

10 (10,3%) 

52 (53,6%) 

13 (13,4%) 

 

 

0,876b 

0,134b 

1,000b 

0,017b 

0,004b 

0,846b 

Cuidados de 

Suporte %  

Droga Vasoativa 

Sedação 

VM 

 

 

69 (24,7%) 

119 (42,7%) 

119 (42,7%) 

 

 

20 (11,0%) 

53 (29,1%) 

55 (30,2%) 

 

 

49 (50,5%) 

66 (68,0%) 

64 (66,0%) 

 

 

<0,001b 

<0,001b 

<0,001b 

Tempo de UTI 

Média ± DP 

 

15,2 ± 15,1 

 

15,8 ± 15,8 

 

14,2 ± 13,7 

0,619a 

Tempo de 

Hospital 

Média ± DP 

 

 

25,3 ± 21,1 

 

 

30,1 ± 22,0 

 

 

16,2 ± 15,8 

<0,001a 

 

 

DP: Desvio Padrão, ABSI: Abbreviated Burn Severity Index, SCQ: Superfície Corporal Queimada, ITU: 
Infecção do Trato Urinário, VM: Ventilação Mecânica, UTI: Unidade de Terapia Intensiva  
aMann-Whitney 
bqui-quadrado 
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TABELA 3 – Diferenças entre o uso da ventilação mecânica na admissão e na 

primeira infecção documentada dos pacientes atendidos em uma Unidade de 

Terapia Intensiva de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período 

de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 

 

  VM infecção 

Sim                    Não 

Total Valor de p  

VM admissão                         

                            

Sim 

Não 

109 (94,8%)        6 (5,2%) 

  16 (11,8%)    120 (88,2%) 

115 (45,8%) 

136 (54,2%) 

< 0,001a 

< 0,001a 

Total  125 (49,8%)    126 (50,2%)        251 (100%)    < 0,001a 

VM: Ventilação Mecânica 
aqui-quadrado  
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TABELA 4 – Diferenças entre o uso de droga vasoativa na admissão e na primeira 

infecção documentada dos pacientes atendidos em uma Unidade de Terapia 

Intensiva de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro 

de 2017 a janeiro de 2020 

 

  DVA infecção 

Sim                    Não 

Total Valor de 

p  

DVA admissão                

                            

Sim 

Não 

  63 (92,6%)        5 (7,4%) 

  27 (14,8%)    156 (85,2%) 

 68 (27,1%) 

183 (72,9%) 

< 0,001a 

< 0,001a 

Total    90 (35,9%)    161 (64,1%)     251 (100%)   < 0,001a 

DVA: Droga Vasoativa 
aqui-quadrado  
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TABELA 5 – Comparação dos níveis séricos de lactato e PCR da admissão e da 

primeira infecção documentada dos pacientes atendidos em uma Unidade de 

Terapia Intensiva de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no período 

de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 

 

Exames 

Laboratoriais 

n Admissão 1ª  

Infecção 

DIF Valor de p 

Lactato 

Mediana 

± DIQ 

250 

 

 

2,0 

 ± 1,3 

 

1,9 

 ± 1,1 

 

-0,1 

 ± 0,8 

0,012a 

PCR 

Mediana  

± DIQ 

248  

112,5  

± 195,8 

 

197,9 

 ± 44,8 

 

-14,8 

 ± (-102,5) 

<0,001a 

DIF: Differential Items Functioning, DIQ: Desvio Interquartil, PCR: Proteína C-reativa 
aWilcoxon  

  



55 
 

TABELA 6 – Comparação das variáveis SIRS, qSOFA e SOFA da admissão e 

primeira infecção documentada dos pacientes atendidos em uma Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), no 

período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 

 

Variáveis Admissão 1ª Infecção 

SIRS, % (n) 

Positivo 

Negativo 

 

54,8% (n=153) 

45,2% (n=126) 

 

67,7% (n=170) 

32,3% (n=81) 

qSOFA, % (n) 

Positivo 

Negativo 

 

68,5% (n=172) 

31,5% (n=79) 

 

58,6% (n=147) 

41,4% (n=104) 

ΔSOFA, % (n) 

<2 

≥2 

 

25,5% (n=64) 

74,5% (n=187) 

 

76,5% (n=192) 

23,5% (n=59) 
 

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome, qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 
ΔSOFA da admissão = SOFA admissão – SOFA basal 
ΔSOFA da infecção = SOFA infecção – SOFA admissão 
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TABELA 7 – Análise das discordâncias das variáveis SIRS, qSOFA e SOFA da 

admissão e primeira infecção documentada dos pacientes atendidos em uma UTI 

(Unidade de Terapia Intensiva) de um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), 

no período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 

 

Admissão Infecção 

Positivo       Negativo 

Valor de p 

SIRS* 

Positivo 

Negativo 

 

112 (44,6%)      33 (13,1%)                

58 (23,1%)        48 (19,1%) 

0,011a 

qSOFA* 

Positivo 

Negativo 

 

62 (24,7%)        17 (6,8%) 

42 (16,7%)      130 (51,8%) 

0,002a 

ΔSOFA ≥2* 

Positivo 

Negativo 

 

34 (13,5%)      153 (61,0%) 

25 (10,0%)        39 (15,5%) 

<0,001a 

n=251 (100%) 
SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome, qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 
ΔSOFA da admissão = SOFA admissão – SOFA basal 
ΔSOFA da infecção = SOFA infecção – SOFA admissão 
aMcNemar 
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TABELA 8 – Comparação das taxas de mortalidade entre os pacientes com 

infecção e variação do escore SOFA menor que dois versus SOFA maior ou igual 

à dois atendidos em uma UTI (Unidade de Terapia Intensiva) de um Centro de 

Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro de 2017 a janeiro de 2020 

 

ΔSOFA infecção, % (n) 

 

Alta Óbito Valor de p 

<2 

≥2 

65,1% (n=125) 

50,8% (n=30) 

34,9% (n=67) 

49,2% (n=29) 

0,049a 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 
ΔSOFA infecção = SOFA infecção – SOFA admissão 
aqui-quadrado 
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TABELA 9 – Fatores de risco para prognóstico de mortalidade em pacientes 

queimados atendidos em uma UTI (Unidade de Terapia Intensiva) de um Centro 

de Tratamento de Queimados (CTQ), no período de janeiro de 2017 à janeiro de 

2020  

 

 

Variáveis 

 

Modelo Completo 

Hazard ratio     Valor de p 

    (95% IC) 

Modelo de Cox* 

Hazard ratio     Valor de p 

    (95% IC) 

Idade 

 

1,021                       <0,001 

(1,008 - 1,034) 

1,026                       <0,001 

(1,014 - 1,039) 

Sexo Feminino 

 

0,800                         0,330 

(0,511 - 1,253) 

 

SCQ 

 

1,029                       <0,001 

(1,018 - 1,040) 

1,036                       <0,001 

(1,025 - 1,047) 

Presença de 

Comorbidade 

1,141                         0,607 

(0,690 - 1,886) 

 

SIRS admissão 

 

0,579                         0,051 

(0,334 - 1,003) 

0,574                         0,043 

(0,336 - 0,981) 

qSOFA admissão 0,917                         0,640 

(0,636 - 1,320) 

 

SOFA admissão 

 

1,107                         0,009 

(1,026 - 1,195) 

1,127                       <0,001 

(1,067 – 1,190) 

* Análise de riscos proporcionais pelo modelo de Cox. 
IC: Intervalo de Confiança, SCQ: Superfície Corporal Queimada, SIRS: Systemic Inflammatory Response 
Syndrome, qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment, SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo avaliou os novos critérios de definição de sepse em pacientes 

vítimas de queimadura internados em uma unidade de terapia intensiva de um centro 

de tratamento de queimados no período de três anos. Esses pacientes acabam sofrendo 

a destruição da pele e consequentemente aumentando as chances de adquirir  

infecções, sendo a mais frequente e grave complicação entre vítimas de queimaduras 

hospitalizados. Esta é uma realidade não só dos pacientes da instituição estudada mas 

sim dos pacientes queimados no mundo inteiro. 

A queimadura alterou significativamente o escore SOFA desses pacientes. Os 

novos critérios diagnósticos de sepse aplicando a variação do escore SOFA não 

apresentaram poder de discriminação para o diagnóstico de sepse e para o desfecho 

morte. Dessa forma, entende-se que toda infecção no paciente queimado deve ser 

considerada grave, devendo ser tratada como sepse independente da variação do 

escore SOFA.   

Nota-se a necessidade de novos estudos relacionados a sepse para essa 

população tão específica e com tantos riscos de deteriozação. 

  



60 
 

6 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS UTILIZADAS NOS ITENS 1 E 3 

1.  Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, Scherag A, et al.; 
Assessment of Clinical Criteria for Sepsis: For the Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):762–774. 

2.  Nguyen TT, Gilpin DA, Meyer NA, Herndon DN. Current treatment of severely 
burned patients. Ann Surg. 1996;223(1):14-25. 

3.  Fleischmann C, Scherag A, Adhikari NK, Hartog CS, Tsaganos T, Schlattmann 
P, et al.; International Forum of Acute Care Trialists: Assessment of global 
incidence and mortality of hospital-treated sepsis. Current estimates and 
limitations. Am J Respir Crit Care Med. 2016;193:259-272. 

4. Yoon J, Kym D, Hur Jun, Kim Y, Yang HT, Yim H, et al.; Comparative Usefulness 
of Sepsis-3, Burn Sepsis, and Conventional Sepsis Criteria in Patients With Major 
Burns. Crit Care Med. 2018;46(7):e656-e662. 

5.  Freund Y, Lemachatti N, Krastinova E, Laer MV, Claessens YE, Avondo A, et al.; 
Prognostic Accuracy of Sepsis-3 Criteria for In-Hospital Mortality Among Patients 
With Suspected Infection Presenting to the Emergency Department. JAMA. 
2017;317(3):301–308.  

6. Angus DC, Poll T van der.  Severe sepsis and septic shock.  N Engl J Med. 
2013;369(9):840-851.  

7. Mouncey PR, Osborn TM, Power GS, Harrison DA, Sadique MZ, Grieve RD, et 
al.; Trial of early, goal-directed resuscitation for septic shock. N Engl J Med. 
2015;372:1301–11. 

8. Raith EP, Udy AA, Bailey M, McGloughlin S, MacIsaac C, Bellomo R, et al.; 
Prognostic Accuracy of the SOFA Score, SIRS Criteria, and qSOFA Score for In-
Hospital Mortality Among Adults With Suspected Infection Admitted to the 
Intensive Care Unit. JAMA. 2017;317(3):290-300.  

9.  Duke GB, Barker A, Rasekaba T, Hutchinson A, Santamaria JD. Development 
and validation of the critical care outcome prediction equation version 4. Crit Care 
Resusc. 2013;15(3):191-197. 

10. Carneiro AH, Póvoa P, Gomes JA. Dear Sepsis-3, we are sorry to say that we 
don't like you. Rev. bras. ter. intensiva vol.29 no.1 São Paulo. 2017. 

11.  Bone RC, Balk RA, Cerra FB, Dellinger RP, Fein AM, Knaus WA, et al.; 
Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative 
therapies in sepsis. The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. 
American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine. Chest. 
1992;101(6):1644-55.  

12. Neira-Sanchez ER, Málaga G. Sepsis-3 y las nuevas definiciones, es tiempo de 
abandonar SIRS? Acta Médica Peru. 2016;33(3):217–222.   

13. Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, et al.; 
International Sepsis Definitions Conference. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS 
International Sepsis Definitions Conference. Intensive Care Med. 2003; 
29(4):530-8.  

14.  Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer M, 
et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-10.          

15. Shankar-Hari M, Phillips GS, Levy ML, Seymour CW, Liu VX, Deutschman CS, 
et al. Developing a new definition and assessing new clinical criteria for septic 



61 
 

shock: for the Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic 
Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):775-87.    

16. Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonca A, Bruining H, et al. 
The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ 
dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on SepsisRelated Problems 
of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 
1996;22(7):707-10. 

17.  Song JU, Sin CK, Park HK, Shim SR, Lee J. Performance of the quick sequential 
(sepsis-related) Organ Failure Assessment score as a prognostic tool in infected 
patients outside the intensive care unit: a systematic review and meta-analysis. 
Crit Care. 2018;22:28.  

18. Santos Junior RA, Silva RLM, Lima GL, Cintra BB, Borges KS. Perfil 
epidemiológico dos pacientes queimados no Hospital de Urgências de Sergipe. 
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(4):251-5. 

19. Dalla-Corte LM, Fleury BAG, Huang M, Adorno J, Modelli MES. Perfil 
epidemiológico de vítimas de queimaduras internadas em uma unidade no 
Distrito Federal do Brasil. Rev Bras Queimaduras. 2019;18(1):10-15 

20. Brasil. Ministério da Saúde - Portal da Saúde. Queimados [Internet]. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2017. Disponível em: 
http://portalms.saude.gov.br/component/content/article/842-queimados/40990-
queimados 

21. Montes SF, Barbosa MH, Neto ALS. Aspectos clínicos e epidemiológicos de 
pacientes queimados internados em um Hospital de Ensino. Rev Esc Enferm 
USP. 2011;45(2):369-73. 

22. Rocha CLJV. Histofisiologia e classificaçao das queimaduras: consequências 
locais e sistêmicas das perdas teciduais em pacientes queimados. Rev 
Interdisciplin Estud Exp. 2009;3(1):140-7. 

23. Lima OS, Limaverde FS, Lima Filho OS. Queimados: alteraçoes metabólicas, 
fisiopatologia, classificaçao e interseçoes com o tempo de jejum. Cap 91. In 
Cavalcanti IL, Cantinho FAF, Assad A. Medicina Perioperatória. Rio de Janeiro: 
Sociedade de Anestesiologia do Estado do Rio de Janeiro; 2006. 1356p. 

24. Rossi LA, Barruffini RC, Garcia TR, Chianca TM. Queimaduras: características 
dos pacientes admitidos em um Hospital Escola de Ribeirao Preto (SP) Brasil. 
Rev Panam Salud Publica. 1998;4(6):401-4. 

25. Stein MHS, Bettinelli RD, Vieira BM. Terapia nutricional em pacientes grandes 
queimados - uma revisao bibliográfica. Rev Bras Queimaduras. 2013;12(4):235-
44. 

26. Oliveira ACS, Palumbo IC. Conhecimento dos instrumentos de cálculo da 
Superfície Corpórea Queimada (SCQ) e sua importância na enfermagem 
pediátrica. Rev Enfermagem Atual In Derme. 2019;88-27. 

27. Smeltzer SC, Hinkle JL, Bare BG, Cheever KH. Brunner & Suddarth. Tratado de 
enfermagem médico-cirúrgica. 12° ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011. 
2337p. 

28. Tredget EE. (1996). Total Burn Care. Canadian Journal of Surgery,1996;39(5), 
434–435.  

29. Winkler MF, Malone AM. Terapia Médica Nutricional para Estresse Metabólico: 
Sepse, Trauma, Queimaduras e Cirurgia. In: Mahan LK, Escott-Stump S. Krause: 
Alimentos, Nutriçao e Dietoterapia. 12º ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2010. 

http://portalms.saude.gov.br/component/content/article/842-queimados/40990-queimados
http://portalms.saude.gov.br/component/content/article/842-queimados/40990-queimados


62 
 

30. Barbosa E, Moreira EAM, Faintuch J, Pereima MJR. Suplementaçao de 
antioxidantes: enfoque em queimados. Rev Nutr. 2007;20(6):693-702. 

31. Pinto E, Della-Flóra AM, Silva LD, Rorato TJ, Requia J, Martins ESR, et al. O 
sentimento e a assistência de enfermagem perante um grande queimado. Rev. 
Bras Queimaduras. 2014; 13(3):127-9. 

32. Ranção CSF, Henrique DM, Camerini FG, Paula VG, Andrade KBS, Franco AS. 
Indicadores clínicos da sepse no paciente queimado. Revista Atual Enfermagem 
In Derme. 2019;86(24).   

33. Macedo JLS, Rosa SC, Macedo KCS, Castro C. Fatores de risco da sepse em 
pacientes queimados. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões. 2005; 
32(4)173-177. 

34. Arruda FCF. Comparação de escores de gravidade para previsão de mortalidade 
e tempo de internação em unidade de queimados. Revista Bras Queimaduras. 
2017;16(3):142-149. 

35.  Brito I, Brandão C, Vaz M, Sanches F, Cabral L. Índices de predição de 
mortalidade na unidade de queimados. Estudo comparativo. Cir. Plást. 
Iberolatinoam. 2020;46(1):91-96. 

36. Brusselaers N, Agbenorku P, Hoyte-Williams PE. Assessment of mortality 
prediction models in a Ghanaian burn population. Burns. 2013;39(5):997–1003. 

37. Pruitt BA, McManus AT. The changing epidemiology of infection in burn patients. 
World J Surg. 1992;16(1):57-67. 

38. Coutinho JGV, Anami V, Alves TDO, Rossatto PA, Martins JIS, Sanches LN, et 
al.; Estudo de incidência de sepse e fatores prognósticos em pacientes 
queimados. Rev Bras Queimaduras. 2015;14(3):193-7. 

39. Sala LGP, Lima NL, Simioni PU, Ugrinovich LA. Principais patógenos envolvidos 
em casos de sepse em pacientes queimados: uma revisão de literatura. Rev Bras 
Queimaduras 2016;15(3):164-168. 

40. Sheridan RL. Fire-related inhalation injury. N Engl J Med. 2016;375(5):464-9. 

41. Tan A, Smailes S, Friebel T, Magdum A, Frew Q, El-Muttardi N, et al. Smoke 
inhalation increases intensive care requirements and morbidity in paediatric 
burns. Burns. 2016;42(5):1111-5. 

42. Shah AR, Liao LF. Pediatric burn care: unique considerations in management. 
Clin Plast Surg. 2017;44(3):603-10. 

43. Barcellos LG, Silva APPD, Piva JP, Rech L, Brondani TG. Characteristics and 
outcome of burned children admitted to a pediatric intensive care unit. Rev Bras 
Ter Intensiva. 2018;30(3):333-337. 

44. Jeschke MG, Herndon DN. Burns in children: standard and new treatments. 
Lancet. 2014;383(9923):1168-78. 

45. Kraft R, Herndon DN, Al-Mousawi AM, Williams FN, Finnerty CC, Jeschke MG. 
Burn size and survival probability in paediatric patients in modern burn care: a 
prospective observational cohort study. Lancet. 2012;379(9820):1013-21. 

46. Greenhalgh DG, Saffle JR, Holmes JH 4th, Gamelli RL, Palmieri TL, Horton JW, 
et al. American Burn Association Consensus Conference on Burn Sepsis and 
Infection Group. American Burn Association Consensus Conference to Define 
Sepsis and Infection in Burns. Journal of Burn Care & Research. 2007;28:776-
790. 

47. Greenhalgh DG. Sepsis in the burn patient: a different problem than sepsis in the 

general population. Burns Trauma. 2017;5:23.  



63 
 

48. Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al.; 

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis 

and Septic Shock: 2016. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552.  

49.  Belba MK, Petrela EY, Belba AG. Epidemiology and outcome analysis of sepsis 

and organ dysfunction/failure after burns. Burns. 2017;43(6):1335-1347.  

50. Anand V, Zhang Z, Kadri SS, Klompas M, Rhee C; CDC Prevention Epicenters 

Program. Epidemiology of Quick Sequential Organ Failure Assessment Criteria 

in Undifferentiated Patients and Association With Suspected Infection and 

Sepsis. Chest. 2019;156(2):289-297.  

51. Seymour CW, Gesten F, Prescott HC, Friedrich ME, Iwashyna TJ, Phillips GS, et 

al.; Time to Treatment and Mortality during Mandated Emergency Care for 

Sepsis. N Engl J Med. 2017;376(23):2235-2244.  

52. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J 

Chronic Dis. 1987;40:373–383. 

53. Charlson ME, Szatrowski TP, Peterson J, Gold J. Validation of a combined 

comorbidity index. J Clin Epidemiol 1994; 47:1245-51. 

54. World Health Organization (WHO). Physical status: The use and interpretation of 

anthropometry. Report of a WHO expert committee. Geneva: WHO; 1995. 

 

  



64 
 

ANEXOS 

Anexo 1 

 

 
 



65 
 

 
 

 

 



66 
 

 

  



67 
 

Anexo 2 

 

 

 



68 
 

 



69 
 

 

 

 



70 
 

 

 



71 
 

 

 



72 
 

 

 



73 
 

 

 



74 
 

 

 



75 
 

 

 



76 
 

 

 



77 
 

 

 



78 
 

 

 



79 
 

 
  



80 
 

APÊNDICES 

Apêndice A – Ficha Pesquisa UTI Queimados 

 

Nome:   Data de Nascimento:  

Atendimento:   Registro:  

Data Queimadura/ Hora:___/___/______ /   ____ : _____ 

Data da Internação Hospital:___/___/______   ____ : _____ 

Data Internação UTI:___/___/______    ____ : _____ 

Data alta UTI:___/___/_____ Data Alta Hospitalar:___/___/_____   

Data Óbito:___/___/_____  

Tempo Internação na UTI: (  ) > 24 horas    (  ) < 24 horas 

Diagnóstico Principal: ________________________________________ 

Diagnóstico Secundário: ______________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

Pós operatório imediato: (  ) sim   (  ) não  Cirurgia de urgência:  (  )sim   (  ) não  

Doença Crônica: (  ) sim   (  ) não 

Quais:_______________________________________________________________________-

_____________________________________________________________________________ 

Tabagismo/ Etilismo/ Drogas (atual/parou?/quantidade): 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Variáveis fisiológicas Valor Bruto Observação 

Temperatura < e >   

Frequencia cardíaca < e >   

Pressão Arterial < e >   
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Frequencia respiratória   

Glasgow (o pior sem sedação, pré TOT)    

FiO2      

pH Arterial      

PaCO2      

PaO2      

HCO3      

Sódio sérico < e >   

Potássio sérico < e >   

Creatinina < e > / IRA?   

Hematócrito (%)< e >   

Glóbulos Brancos < e >   

Etiologia: (  )Térmica    (  )Química   (  )Elétrica    (  ) Radiação    (  ) Escaldo   

(  )Outras:________ 

Agente: (  ) Álcool (  )Gasolina  (  )Líquidos quentes   (  )Vapor   (  )Gás    

(  )Óleo   (  )Alta tensão   (  )Arco Voltáico   (  )Soda   (  )Chama   (  )Ácido    

(  )Outros:____________ 

Superfície Corporal: ________%:    ____% 1º Grau,  ____%2º Grau,  

____%3 Grau 

Local: (  )Face    (  )Pescoço (  ) Tronco anterior  

(  )Tronco Posterior        (  )Abdome (  ) MMSS (  )MMII   

(  )Genitália/Períneo    (  )Pé (  )Mão  

Lesão Inalatória: (  ) Sim (  )Não    (  )  



82 
 

Broncoscopia:___/___/______, Laudo_______________________ 

Motivo:(  ) Acidente Doméstico,  (  ) Acidente de Trabalho,  (  ) Suicídio,   

(  )Homicídio,  (  ) Incêndio  

Infecção: (  ) Sim   (  )Não   

Data/Foco/ATB: _____________________________________________ 

Data/Foco/ATB: _____________________________________________ 

Data/Foco/ATB: _____________________________________________ 

Data/Foco/ATB: _____________________________________________ 

 

 

Data 

 

     

PaO2/FiO2 

 

     

Ventilação Mecânica 

 

     

Creatinina 

 

     

Diurese 

 

     

Plaquetas x1000 

 

     

Bilirrubinas Totais 

 

     

Pressão Arterial 

 

     

Droga Vasoativa      
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(Nor, Adrena, Vaso, Dopa) 

Glasgow 

 

     

Sedação Contínua/ Qual?  

 

     

Balanço hídrico 

 

     

Meta Dieta? Adequada? 

 

     

FC 

 

     

FR 

 

     

Temp 

 

     

Leuc/ desvio 

 

     

 

 

 


