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RESUMO 
 
 
Introdução: A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é uma 
síndrome heterogênea de mecanismos patológicos complexos que afeta comumente 
pacientes criticamente enfermos e está associada a altas taxas de mortalidade e alto 
custo de tratamento. Queimaduras são lesões teciduais que podem ser causadas 
por diversos agentes e que levam a um quadro de reação inflamatória sistêmica. A 
SDRA pode se apresentar como uma complicação da queimadura e pode 
representar um fator de piora no prognóstico. 
Objetivo: Avaliar perfil epidemiológico da SDRA em pacientes adultos graves 
internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um centro de tratamento de 
queimados (CTQ) em hospital universitário. 
Métodos: Estudo de coorte prospectiva realizado na UTI do CTQ no período de 
janeiro a dezembro de 2012. Os dados foram coletados com base nos registros de 
prontuário dos pacientes e no banco de registros de dados do CTQ. Foram 
coletados dados demográficos, diagnósticos, escores prognósticos, dados sobre 
etiologia, extensão e profundidade das queimaduras. Também foram anotados 
dados sobre fatores de risco para o desenvolvimento de SDRA e para a morte. Os 
dados foram analisados nos programas MedCalc 9.3.2.0 e SPSS 21.0, e o nível de 
significância utilizado foi de 5%. 
Resultados: Um total de 85 registros de pacientes foram inseridos no estudo. Os 
pacientes tinham 41,7 (DP = 15,7) anos de idade, 71,8% eram do gênero masculino 
e apresentavam em média 28,3% (DP = 19,1%) da superfície corporal queimada, 
sendo que 35,3% tinham lesão inalatória. A maior parte dos pacientes teve 
queimadura por acidente com fogo, sendo o álcool o agente acelerante mais 
comum. Suporte ventilatório invasivo foi necessário em 51,8% dos pacientes durante 
a internação na UTI. SDRA foi diagnosticada em 63,6% dos pacientes em ventilação 
mecânica invasiva. Na análise multivariada, a presença de lesão inalatória foi o fator 
de risco independente identificado para a ocorrência de SDRA (RPaj = 1,233; IC 95% 
1,032 – 1,474; P = 0,021). A mortalidade no desfecho da UTI foi maior para os 
pacientes com diagnóstico de SDRA (71,4%), comparada aos pacientes sem SDRA 
(19,3%, P < 0,001). Na análise multivariada o fator de risco detectado para o 
desfecho morte hospitalar foi a superfície corporal queimada (RPaj = 1,005; IC 95% = 
1,001 – 1,008; P = 0,006). O Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) apresentou 
área sob a curva ROC de 0,900. 
Conclusões: SDRA é uma complicação comum em pacientes queimados admitidos 
em unidade de terapia intensiva especializada. A presença de lesão inalatória foi 
fator de risco independente para SDRA. A mortalidade encontrada nos pacientes do 
estudo foi elevada e provavelmente multifatorial. O escore ABSI foi o indicador 
prognóstico com melhor desempenho. 
 
Palavras-chave:  Síndrome do desconforto respiratório agudo. Queimadura. 

Incidência. Mortalidade. Fatores de risco. 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a complex disease with 
heterogeneous pathological mechanisms that affects critically ill patients and is 
associated with high mortality and costs of treatment. Burns are tissue injuries 
caused by a variety of agents that induce a systemic inflammatory reaction. ARDS 
can be a complication of burns and worsen patient’s prognosis. 
Objectives: To evaluate epidemiological aspects of ARDS in adult critically ill 
patients admitted to intensive care unit (ICU) in a burn unit of a University Hospital. 
Methods: Prospective cohort study in a specialized ICU in the burn unit of University 
Hospital of North Paraná State during January to December 2012. Data were 
collected from patient’s hospital records and the burn unit database. We collected 
demographics, diagnostics, prognostic scores, burn etiology, extension and depth 
data in patients admitted to the ICU. We also registered data about risk factors to 
develop ARDS and to death. Data were analyzed with MedCalc 9.3.2.0 and SPSS 
21.0. We considered 5% as significance level. 
Results: 85 patients were studied. They were 71.8% male, 41.7 (SD = 15.7) years 
old with 28.3% (DP = 19.1%) total body surface area burn and 35.3% had inhalation 
injury. Most of the patients had burn caused by fire and alcohol was the most 
common accelerating agent. Invasive ventilator support was used in 51.8% patients 
during ICU stay. ARDS was diagnosed in 63.6% patients using invasive mechanical 
ventilation. Multivariate analysis showed inhalation injury (PRadj = 1.233; CI 95% = 
1.032 – 1.474; P = 0.021) as independent risk factor to develop ARDS. ICU mortality 
was higher for ARDS patients (71.4%) compared to non-ARDS patients (19.3%, P < 
0,001). Multivariate analysis showed total burned surface area (PRadj = 1.005; CI 95% 
= 1.001 – 1.008; P = 0.006) as independent risk factor to death. Abbreviated Burn 
Severity Index (ABSI) resulted in an area under the ROC curve of 0.900. 
Conclusions: ARDS is a common complication in burn patients admitted to a 
specialized ICU. Inhalation injury was a predisposing factor to develop ARDS. 
Mortality observed in the present study is high and probably multifactorial. ABSI 
score had the highest discrimination power to predict non-survivals. 
 
Keywords:  Acute respiratory distress syndrome. Burns. Incidence. Mortality. Risk 

factors. 
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1. INTRODUÇÃO  1 

 
2 

1.1  História 3 

 4 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) foi descrita pela 5 

primeira vez em 1967 (ASHBAUGH, 1967), em 12 pacientes que apresentaram 6 

hipoxemia refratária à altas taxas de fração inspirada de oxigênio (FiO2). Esses 7 

pacientes manifestaram quadro clinico de dispneia grave, taquipneia, cianose, 8 

baixa complacência pulmonar e infiltrados difusos no exame radiológico dos 9 

pulmões e apresentavam melhora da oxigenação com a aplicação de pressão 10 

expiratória final positiva (PEEP) como estratégia de ventilação mecânica. Esse 11 

pequeno grupo de pacientes apresentou elevada mortalidade (58%) e o exame 12 

anatomopatológico dos pulmões revelou microatelectasias, congestão vascular, 13 

hemorragia, edema e formação de membranas hialinas na superfície alveolar. 14 

No início da década de 80 surgiram publicações com dados 15 

epidemiológicos iniciais, descrevendo fatores de risco para o desenvolvimento 16 

desta síndrome, tais como sepse, aspiração gástrica, múltiplas transfusões e 17 

contusão pulmonar (FOWLER, 1983; PEPE, 1982). Nesta mesma década de 18 

80, surge o primeiro escore de lesão pulmonar, na tentativa de padronizar a 19 

sua definição e quantificar a gravidade (MURRAY, 1988). 20 

A primeira reunião de consenso para definição dos critérios diagnósticos 21 

da SDRA ocorreu na Espanha em 1992, e reuniu profissionais e especialistas 22 

americanos e europeus, tendo ficado conhecida como The American-European 23 

Consensus Conference on ARDS (AECC). A padronização da definição desta 24 

síndrome, a partir desse primeiro consenso, possibilitou melhor delineamento 25 

dos estudos clínicos e epidemiológicos. Por essa definição foram criados os 26 

termos lesão pulmonar aguda (LPA) e Síndrome do Desconforto Respiratório 27 

Agudo (SDRA). Segundo esta definição, essas condições clínicas teriam como 28 

critérios diagnósticos o início agudo dos sintomas, a presença de hipoxemia 29 

refratária à oxigenioterapia, presença de infiltrados pulmonares bilaterais ao 30 

exame radiológico e ausência de evidência clínica de aumento da pressão 31 

atrial esquerda ou pressão ocluída da artéria pulmonar (POAP) ≤ 18 mmHg. A 32 

diferença entre as duas condições estaria na gravidade da hipoxemia, sendo 33 

considerado o diagnóstico de LPA para relação entre a pressão parcial de 34 
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oxigênio no sague arterial (PaO2) e FiO2 ≤ 300 mmHg e o diagnóstico de 1 

SDRA quando a PaO2/FiO2 fosse ≤ 200 mmHg (BERNARD, 1994). 2 

A definição AECC, como ficou conhecida, foi amplamente aplicada nos 3 

estudos clínicos a partir de sua publicação, permitindo o avanço do 4 

conhecimento sobre essa síndrome bem como a otimização do seu tratamento. 5 

Entre as várias iniciativas criadas para promover estudos clínicos sobre essa 6 

síndrome e testar novos tratamentos, destaca-se a Acute Respiratory Distress 7 

Syndrome Network (ARDSNet) proposta pelos institutos americanos National 8 

Heart, Lung, and Blood Institute e National Institutes of Health em 1994. Os 9 

institutos americanos são entidades independentes que tem por objetivo testar 10 

agentes, dispositivos e estratégias de tratamento para melhorar o cuidado dos 11 

pacientes com SDRA. A ARDSNet tem contribuído com diversas publicações 12 

de grandes estudos multicêntricos que levaram à redução da mortalidade por 13 

SDRA em todo o mundo, sendo o principal deles o uso da estratégia de 14 

ventilação mecânica protetora (ARDSNET, 2000). 15 

Mais recentemente, as definições para o diagnóstico de SDRA foram 16 

revisadas e novos critérios foram publicados, sendo que a nova definição ficou 17 

conhecida como definição de Berlim, por ter sido apresentada durante o 18 

Congresso da Sociedade Europeia de Terapia Intensiva em 2011, na cidade de 19 

Berlim (RANIERI, 2012). A justificativa para a elaboração de uma nova 20 

definição desta síndrome foi a necessidade de revisão periódica da definição, 21 

além da falta de um critério explícito para definir evento agudo, baixa 22 

confiabilidade inter-observadores na interpretação dos critérios radiológicos e 23 

dificuldades em distinguir a SDRA do edema hidrostático (Tabela 1). A 24 

definição de Berlim contempla algumas limitações da definição AECC incluindo 25 

a consideração da presença fatores de risco, maior clareza para exclusão de 26 

edema hidrostático e parâmetros ventilatórios mínimos e, portanto aumenta sua 27 

validade preditiva. Esta é a definição que tem sido aplicada nos estudos 28 

atualmente. 29 

  30 
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Tabela 1 . Critérios de definição de síndrome do desconforto respiratório agudo 

 

Variáveis  Definição AECC Definição de Berlim  

Início Agudo Dentro de 1 semana de um insulto 

conhecido ou piora dos sintomas 

respiratórios 

Imagem 

radiológica 

Infiltrados bilaterais observados na 

radiografia frontal de tórax 

Opacidades bilaterais não 

completamente explicadas por 

efusões, colapso pulmonar ou 

nódulos 

Origem do edema POAP ≤ 18mmHg se mensurada ou 

ausência de evidência clínica de 

hipertensão atrial esquerda 

Falência respiratória não 

completamente explicada por 

falência cardíaca ou excesso de 

fluidos. É necessária avaliação 

objetiva para excluir edema 

hidrostático na ausência de fator de 

risco. 

Oxigenação  LPA: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg 

SDRA: PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg 

SDRA leve: 200 mmHg < 

PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg com PEEP 

ou CPAP* ≥ 5 cmH2O 

SDRA moderada: 100 mmHg < 

PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg com PEEP 

≥ 5 cmH2O 

SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 

mmHg com PEEP ≥ 5 cmH2O 

Legenda: 
AECC: American-European Consensus Conference 
POAP: pressão de oclusão de artéria pulmonar 
PaO2/FiO2: razão entre pressão parcial de oxigênio no sangue arterial e fração inspirada de oxigênio 
LPA: lesão pulmonar aguda  
SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo 
PEEP: pressão positiva no final da expiração 
CPAP: pressão positiva continua nas vias aéreas 
*pode ser aplicado de forma não invasiva na SDRA leve  
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1.2  Epidemiologia da SDRA em unidades de terapia i ntensiva médico-1 

cirúrgica 2 

 3 

A incidência de SDRA relatada na literatura é bastante variável, com 4 

descrições de 2 a 26% dos pacientes admitidos em unidade de terapia 5 

intensiva (UTI) médico-cirúrgica (GARBER, 1996). 6 

Um dos estudos de coorte mais expressivos em SDRA foi o Acute Lung 7 

Injury Verification of Epidemiology Study, que inseriu 6.522 pacientes de 78 8 

unidades de terapia intensiva em 10 países na Europa e relatou incidência de 9 

LPA em 7,1% dos pacientes admitidos na UTI e em 16,1% dos pacientes sob 10 

ventilação mecânica invasiva (BRUN-BUISSON, 2004). 11 

Esteban e colaboradores (2002) relatam diagnóstico de SDRA em 4,5% 12 

dos pacientes em uso de ventilação mecânica invasiva dentro das unidades de 13 

terapia intensiva espanholas. 14 

Nos Estados Unidos da América (EUA) o King County Lung Injury 15 

Project envolveu 21 hospitais em Washington, em estudo de coorte prospectiva 16 

e descreveu incidência de LPA de 78,9 casos por 100.000 habitantes por ano 17 

associada a mortalidade de 38,5%. Neste estudo os autores descrevem idade, 18 

diagnóstico de sepse grave e múltiplas transfusões sanguíneas como fatores 19 

de risco para o desenvolvimento da LPA/ SDRA (RUBENFELD, 2005). 20 

Na America Latina, Estenssoro e colaboradores (2002) descreveram 21 

incidência de SDRA em 7,7% dos pacientes admitidos em UTI na Argentina. 22 

No Brasil, existem poucos estudos que relatam dados epidemiológicos de 23 

SDRA em unidades de terapia intensiva. Fialkow e colaboradores (2002) 24 

descrevem incidência de LPA de 3,8% em pacientes internados em UTI de 25 

hospital universitário brasileiro, segundo a definição da AECC, sendo que os 26 

fatores associados com mortalidade foram disfunção renal e hematológica. Em 27 

outro estudo brasileiro, realizado na cidade de São Paulo, os autores 28 

descrevem que 10% dos pacientes sob ventilação mecânica invasiva 29 

apresentavam o diagnóstico de SDRA (FRANCA, 2011). 30 

Existem pouco estudos epidemiológicos com base populacional sobre a 31 

incidência de SDRA. Em estudo publicado por Villar e Slutsky (1989), prévio à 32 

primeira definição da AECC, os autores descrevem incidência de SDRA entre 33 

1,5 a 3,5 casos por 100.000 habitantes por ano. Um dos primeiros estudos 34 
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epidemiológicos a aplicar a definição da AECC, realizado na Alemanha em 72 1 

unidades de terapia intensiva, descreve incidência de SDRA de 3 casos por 2 

100.000 habitantes por ano associada a taxa de mortalidade de 58,8% 3 

(LEWANDOWSKI, 1995). 4 

Estudos posteriores que incluíram as formas menos graves relatam 5 

incidências de LPA de 17,9 casos por 100.000 habitantes por ano na Europa 6 

(LUHR, 1999) e 18,9 casos por 100.000 habitantes por ano nos EUA 7 

(STEINBERG, 2000). Os mesmos estudos descrevem incidências de SDRA de 8 

13,5 casos por 100.000 habitantes por ano na Europa e 12,6 casos por 9 

100.000 habitantes por ano nos EUA. 10 

Na Austrália, Bersten e colaboradores (2002) descrevem maiores 11 

incidências de LPA e SDRA, aplicando as definições da AECC, sendo 34 casos 12 

por 100.000 habitantes por ano para o diagnóstico de LPA e 28 casos por 13 

100.000 habitantes por ano de SDRA.  14 

O conceito de ventilação mecânica protetora preconiza baixos volumes 15 

correntes como estratégia de ventilação mecânica nos pacientes com SDRA, 16 

foi publicado por um grupo de pesquisadores brasileiros (AMATO, 1998) e 17 

posteriormente confirmado pela ARDSNet (2000). Após o lançamento desse 18 

conceito, surgiram na literatura relatos de redução da incidência de SDRA, 19 

assim como da mortalidade associada a esta condição clínica. Um estudo 20 

relevante sobre esse aspecto epidemiológico foi publicado por Li e 21 

colaboradores (2011), onde os autores avaliam um período de 8 anos de 22 

pacientes admitidos nas unidades de terapia intensiva da Mayo Clinic, 23 

Minesota, EUA e demonstram tendência de redução na incidência de SDRA de 24 

81 para 38 casos por 100.000 habitantes por ano. As prováveis causas desse 25 

fenômeno epidemiológico são atribuídas a utilização de ventilação mecânica 26 

com baixos volumes correntes, redução no uso de hemoderivados, implantação 27 

de protocolos assistenciais de tratamento de pneumonia, sepse, trauma, além 28 

da intervenção do especialista intensivista. 29 

Com relação às causas e fatores de risco para o desenvolvimento de 30 

SDRA, é conhecido que a infecção pulmonar é o principal fator de risco que 31 

leva ao surgimento da inflamação pulmonar que resulta em SDRA. Outros 32 

fatores de risco frequentemente associados a SDRA são a sepse 33 

extrapulmonar, aspiração, trauma grave, transfusão de hemoderivados, abuso 34 
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de drogas e pancreatite aguda (RUBENFELD, 2005). As causas 1 

predisponentes podem ser classificadas de acordo com a fisiopatologia em 2 

causas pulmonares, se resultam de lesão pulmonar direta, ou causas 3 

extrapulmonares, se estão associadas a lesões indiretas, podendo haver 4 

sobreposição de fatores em um mesmo paciente (PELOSI, 2003; CALLISTER, 5 

2002) (Tabela 2). 6 

 7 

 8 

Tabela 2 . Causas predisponentes para síndrome do desconforto respiratório 9 

agudo 10 

 11 

Causas pulmonares  Causas extrapulmonares  

Aspiração de conteúdo gástrico Sepse de foco extra pulmonar 

Pneumonia Trauma não torácico 

Contusão pulmonar Pancreatite aguda 

Inalação de gases tóxicos Abuso de drogas 

Quase afogamento Lesão de reperfusão 

Radiação Circulação extracorpórea 

 Coagulação intravascular disseminada 

 Embolia gordurosa 

 Transfusões múltiplas 

 Choque 

 12 

 13 
 14 

Na SDRA de causa pulmonar, a agressão primaria se dá no epitélio, 15 

com consequente inflamação alveolar; já na SDRA de causa extrapulmonar a 16 

injuria inicia-se pelo endotélio, por mediadores inflamatórios presentes na 17 

corrente sanguínea. Além dos fatores de risco conhecidos provavelmente 18 

existem outras variáveis implicadas no risco de desenvolver SDRA, tais como 19 

predisposição genética bem como a presença de comorbidades. Uma das 20 

comorbidades mais bem estudadas é o abuso crônico de álcool. O álcool 21 

parece aumentar a suscetibilidade à SDRA por depleção de glutationa, que é 22 

um importante antioxidante e protege o epitélio alveolar do estresse oxidativo, 23 
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além de participar de outros componentes da resposta inflamatória e 1 

imunomoduladora (ESPER, 2006; MOSS, 2003). Pacientes etilistas que 2 

desenvolvem SDRA apresentam maior mortalidade que outros pacientes 3 

acometidos por esta síndrome (MOSS, 1996). Outra comorbidade que pode 4 

potencializar o risco de SDRA é a obesidade (GONG, 2010). 5 

Ao contrário dessas condições que potencializam a ocorrência de SDRA, 6 

o diabetes mellitus tem sido associado à redução desse risco (MOSS, 2000). 7 

Especula-se que as mesmas alterações imunológicas presentes no diabetes 8 

que predispõem a infecções seriam protetoras em relação à SDRA. No 9 

diabetes mellitus, os neutrófilos têm menor capacidade de adesão ao endotélio 10 

com menor liberação de citocinas que participam na inflamação, o que reduz a 11 

resposta inflamatória e apresenta papel “protetor” em relação à SDRA 12 

(MARHOFFER, 1992). 13 

As taxas de mortalidade associadas a SDRA descritas na literatura 14 

apresentam grande variação. Os fatores mais frequentemente descritos que 15 

apresentam grande impacto no prognóstico desses pacientes são a causa 16 

subjacente, idade, presença de comorbidades e de disfunções orgânicas, além 17 

de alguns aspectos do tratamento, como o uso de ventilação mecânica 18 

protetora com baixos volumes correntes, uso de hemoderivados, balanço 19 

hídrico positivo (ERICKSON, 2009). Também existe controvérsia na literatura 20 

sobre à tendência de aumento temporal de sobrevida dos pacientes com 21 

SDRA. 22 

Em meta-análise realizada com 72 estudos de pacientes com 23 

diagnóstico de LPA e SDRA, os autores descrevem taxa de mortalidade de 24 

43%, variando de 15% a 45% e tendência de redução ao longo do tempo 25 

(ZAMBON e VINCENT, 2008). Por outro lado, em revisão sistemática realizada 26 

com 89 estudos no período de 1984 a 2006, os autores relatam taxas de 27 

mortalidade de 40 a 45% sem demonstrar redução significativa de mortalidade 28 

(PHUA, 2009). 29 

Mais recentemente, em estudo que analisa a mortalidade dos pacientes 30 

com SDRA de acordo com a nova definição de Berlim revela que o grau de 31 

hipoxemia no diagnóstico da síndrome está associado a aumento das taxas de 32 

mortalidade (RANIERI, 2012). 33 

 34 
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1.3  Epidemiologia da SDRA em unidades de terapia i ntensiva 1 

especializada no paciente grande queimado 2 

 3 

O paciente vítima de queimaduras pode apresentar quadros de 4 

insuficiência respiratória por diversas causas. Foram descritos seis 5 

mecanismos principais de disfunção respiratória em pacientes queimados 6 

(STEINVALL, 2008): 7 

1. A SDRA é um dos mecanismos mais importantes nos quadros de 8 

insuficiência respiratória do paciente queimado, atribuída 9 

particularmente aos efeitos microvasculares da resposta inflamatória 10 

sistêmica à pele queimada no endotélio pulmonar. 11 

2. Lesão inalatória, térmica ou química, tem sido investigada em 12 

modelos animais e tem sido demonstrado que pode levar a danos 13 

pulmonares. A incidência da lesão inalatória é relata entre 22% a 14 

47% dos pacientes queimados, entretanto as definições e critérios 15 

diagnósticos variam entre os diversos estudos, tornando a avaliação 16 

de sua incidência imprecisa. 17 

3. Pneumonia associada a ventilação mecânica isolada ou associada à 18 

sepse pode ser considerada um mecanismo de disfunção respiratória 19 

em pacientes queimados. A definição mais confiável é o aumento da 20 

secreção traqueal associada a redução da relação PaO2/FiO2, 21 

infiltrados na radiografia de tórax e aumento da temperatura corporal 22 

que ocorre pelo menos 48 horas após o início da ventilação 23 

mecânica. 24 

4. Os pulmões de pacientes queimados também estão sob risco de 25 

Lesão Induzida pela Ventilação Mecânica (LIVM). É sugerido que um 26 

aumento local da resposta inflamatória nos pulmões pode ocorrer 27 

como resultado de lesão por stress do tecido pulmonar devido a altos 28 

volumes correntes ou altas pressões na parede alveolar. 29 

5. A contusão pulmonar também pode ser considerado um mecanismo 30 

importante de insuficiência respiratória nos pacientes queimados, 31 

pois a queimadura pode estar associada a explosões ou outras 32 

causas de trauma fechado. 33 
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6. A lesão pulmonar por reperfusão também foi descrita como 1 

mecanismo de disfunção respiratória, particularmente em pacientes 2 

queimados com atraso no período de ressuscitação hemodinâmica. 3 

Em modelos animais, a lesão de reperfusão é induzida por leucócitos 4 

e mediada por radicais livres. 5 

Os dados epidemiológicos sobre SDRA no paciente queimado são 6 

escassos na literatura. Gajic e colaboradores (2011) realizaram coorte 7 

multicêntrica com 5.992 pacientes e relatam incidência de SDRA em pacientes 8 

que tiveram inalação de fumaça significativamente maior (26%) quando 9 

comparada a incidência de SDRA em pacientes com pancreatite (3%). 10 

Nas bases de dados consultadas para essa revisão de literatura, 11 

encontramos poucos estudos delineados para avaliar aspectos epidemiológicos 12 

da SDRA no paciente queimado. A primeira publicação que utilizou uma 13 

definição de SDRA padronizada pela AECC, trata-se de um estudo de coorte 14 

retrospectiva de 469 pacientes internados em centro especializado para 15 

tratamento de queimadura, dos quais 126 necessitaram uso de ventilação 16 

mecânica e aproximadamente metade destes desenvolveu SDRA, a análise 17 

bivariada mostrou que a idade foi o único fator de risco associado a morte (p = 18 

0,03). Neste estudo não houve diferença de mortalidade entre os pacientes 19 

queimados que desenvolveram SDRA e os que não tiveram esse diagnóstico 20 

(DANCEY, 1999). 21 

Estudo epidemiológico mais recente analisa incidência e mortalidade de 22 

pacientes queimados com diagnóstico de SDRA e sua associação com 23 

presença de lesão inalatória. Esses autores descrevem 40% de incidência de 24 

SDRA em pacientes queimados que necessitaram uso de ventilação mecânica, 25 

sendo que não foi encontrada associação do diagnóstico de SDRA e presença 26 

de lesão inalatória. A mortalidade apresentou tendência de ser maior (14%) nos 27 

pacientes com SDRA comparada aos pacientes sem esta complicação (6%) 28 

(LIFFNER, 2005). 29 

 Existem poucos estudos brasileiros que descrevem dados 30 

epidemiológicos de paciente com SDRA em unidades de terapia intensiva. Não 31 

encontramos na literatura dados brasileiros sobre os aspectos epidemiológicos 32 

peculiares da SDRA em pacientes grandes queimados, justificando portanto a 33 

realização deste estudo visando descrever dados de incidência, fatores de 34 



 23

risco, variáveis clínicas e fisiológicas, bem como dados de sobrevida desses 1 

pacientes. 2 

  3 

 4 

2 OBJETIVOS 5 

 6 

2.1  Geral 7 

Avaliar perfil epidemiológico da Síndrome do Desconforto Respiratório 8 

Agudo em pacientes adultos com queimadura internados na unidade de terapia 9 

intensiva de um centro de tratamento de queimados em hospital universitário. 10 

 11 

2.2  Específicos 12 

• Avaliar a incidência de SDRA em pacientes adultos internados em 13 

unidade de terapia intensiva especializada no tratamento de pacientes 14 

queimados. 15 

• Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de SDRA nestes 16 

pacientes. 17 

• Analisar a sobrevida dos pacientes no desfecho da UTI e do hospital. 18 

• Identificar os fatores de risco para morte nos pacientes com diagnóstico 19 

de SDRA. 20 

 21 

 22 

3 MÉTODOS 23 

 24 

3.1  Delineamento do estudo 25 

Estudo de coorte prospectiva, envolvendo os pacientes admitidos na 26 

Unidade de Terapia Intensiva do Centro de Tratamento de Queimados. 27 

 28 

 29 

3.2  Local do Estudo 30 

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro 31 

de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitário Regional do 32 

Norte do Paraná que é um órgão suplementar da Universidade Estadual de 33 

Londrina. Este é um hospital universitário, público, terciário e de grande porte, 34 
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com 316 leitos. A UTI do CTQ é uma unidade especializada no tratamento do 1 

paciente grande queimado, com 6 leitos equipados para o atendimento de 2 

adultos e crianças vítimas de queimaduras, provenientes da cidade de Londrina 3 

e região. 4 

 5 

3.3  População do estudo 6 

Pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva 7 

especializada no tratamento do paciente queimado. 8 

 9 

3.4  Amostra do estudo 10 

Foi realizada amostragem não probabilística constituída por todos os 11 

pacientes adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos 12 

consecutivamente no local de estudo durante o período de 01 de janeiro de 13 

2012 a 31 de dezembro 2012. Os critérios de exclusão foram pacientes 14 

admitidos com outro diagnóstico que não queimadura, pacientes com tempo de 15 

permanência na UTI por um período inferior a 24 horas, readmissões na UTI e 16 

aqueles com dados incompletos no prontuário. 17 

 18 

3.5  Coleta de dados 19 

Os dados foram coletados com base nos registros de prontuário dos 20 

pacientes. Na admissão na UTI foram coletados os seguintes dados: dados de 21 

identificação (nome, número do registro, número da internação), características 22 

demográficas (idade e gênero), presença de doenças crônicas, história de 23 

etilismo, data e diagnóstico da admissão hospitalar, data e diagnóstico da 24 

admissão na UTI, procedência. Os seguintes dados relacionados à queimadura 25 

foram anotados: data da lesão, superfície corporal queimada total calculada 26 

pela Tabela de Lund e Browder (LUND, 1944), presença de áreas queimadas 27 

de terceiro grau, agente acelerante associado à queimadura, condição em que 28 

ocorreu a queimadura (ANEXO 1).  29 

Ainda nas primeiras 24 horas da admissão na UTI foram coletados 30 

dados clínicos e laboratoriais necessários para o cálculo dos escores Acute 31 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) (ANEXO 2), Sequential 32 

Organ Failure Assessment (SOFA) (ANEXO 3) e Abbreviated Burn Severity 33 

Index (ABSI) (ANEXO 4). 34 
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O escore APACHE II é um escore de gravidade de doença que avalia 1 

idade, alterações fisiológicas agudas e presença de doença crônica. Com o 2 

valor do escore APACHE II e informações sobre o diagnóstico de admissão e o 3 

estado cirúrgico, é possível estimar a probabilidade de morte do paciente. 4 

Todos os dados para cálculo dos escores foram coletados como dados brutos, 5 

utilizando-se os extremos de anormalidade durante as primeiras 24 horas de 6 

internação na UTI. O cálculo do escore APACHE II foi efetuado segundo as 7 

definições originalmente descritas para este sistema, aos dados ausentes 8 

foram imputados valores normais. O sistema de pontuação é baseado numa 9 

escala de 0 a 4, sendo que o aumento na pontuação está associado com 10 

aumento do risco de morte hospitalar (KNAUS, 1985). 11 

O escore SOFA é um escore de disfunção orgânica calculado a cada 24 12 

horas durante a permanência do paciente na UTI, até alta ou óbito, com o pior 13 

valor para cada variável do período. Foi considerado como 24 horas o período 14 

das 07h00min da manhã até as 07h00min da manhã seguinte. Para o cálculo 15 

do escore SOFA no primeiro dia foi considerado o momento da admissão até 16 

às 07h00min da manhã do próximo dia, não necessariamente um intervalo de 17 

24 horas. Os sistemas orgânicos considerados são: respiratório, 18 

cardiovascular, renal, hematológico, hepático e neurológico. Cada um dos 19 

sistemas foi pontuado numa escala de 0 a 4, de acordo com a gravidade da 20 

disfunção, resultando um escore total de 0 a 24, denominado escore SOFA, 21 

como originalmente descrito (VINCENT, 1996). 22 

Desde a sua primeira descrição em 1982, o escore ABSI tem sido uma 23 

ferramenta útil para predizer mortalidade em pacientes vítimas de queimadura. 24 

É um escore de gravidade simples e reprodutível, desenvolvido 25 

especificamente para pacientes queimados e que leva em consideração dados 26 

demográficos (idade e gênero), profundidade da queimadura, presença de 27 

lesão inalatória e área de superfície queimada (TOBIASEN, 1982). 28 

Foram realizadas revisões das anotações diárias do período de 29 

internação do paciente para detectar o diagnóstico de SDRA durante a 30 

internação na UTI. Foi anotada a data do diagnóstico de SDRA, a partir dos 31 

dados registrados no prontuário, assim como o início da ventilação mecânica e 32 

a sua duração.  33 
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A incidência e os fatores predisponentes para o desenvolvimento de 1 

SDRA foram avaliados nos pacientes sem o diagnóstico da síndrome na 2 

admissão da UTI. A taxa de mortalidade e os fatores prognósticos relacionados 3 

com morte foram analisados em todos os pacientes com diagnóstico de SDRA 4 

do estudo.  5 

Os seguintes fatores predisponentes para o desenvolvimento de SDRA e 6 

para o desfecho morte foram buscados ativamente no histórico de internação 7 

de todos os pacientes do estudo: diagnóstico de sepse; aspiração; pneumonia; 8 

politraumatismo; pancreatite; etilismo; diabetes mellitus. 9 

Todos os dados foram coletados por equipe treinada e supervisionada 10 

por médico pesquisador líder do grupo de pesquisa.  11 

Doença crônica foi definida segundo descrição do índice de co-12 

morbidades de Charlson (1987) (ANEXO 5). O diagnóstico de SDRA foi feito 13 

pelos critérios da definição de Berlim (Tabela 1). Os diagnósticos de sepse 14 

foram definidos segundo reunião de consenso (LEVY, 2003). Insuficiência renal 15 

aguda foi definida como o aumento da creatinina para 1,5 vez ou mais o nível 16 

basal, que se soubesse ou presumisse ter ocorrido dentro dos últimos 7 dias. 17 

(KDIGO, 2012). Duração da ventilação mecânica foi definida como o tempo 18 

entre o início do suporte ventilatório até a retirada da ventilação mecânica por 19 

um período superior a 24 horas ou morte. 20 

Os desfechos dos pacientes incluídos no estudo foram averiguados na 21 

saída da UTI e do hospital. 22 

 23 

3.6  Aspectos éticos 24 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 25 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital 26 

Universitário Regional Norte do Paraná conforme o Parecer Nº 050/2012 de 10 27 

de julho de 2012, tendo sido dispensada a assinatura do termo de 28 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO 6). 29 

 30 

3.7  Análise estatística 31 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos pela média, 32 

desvio padrão ou mediana e interquartis, dependendo da distribuição dos 33 

dados. O teste t de Student foi utilizado para comparação das médias das 34 
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variáveis contínuas com distribuição normal e homogeneidade de variâncias, e 1 

o teste não paramétrico (teste U de Mann-Whitney) foi aplicado para dados 2 

com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. Os dados 3 

categóricos são apresentados como frequência absoluta e relativa e 4 

apresentados em tabelas e figuras. As variáveis categóricas foram analisadas 5 

com o teste de qui-quadrado de Pearson. A incidência acumulada e tempo para 6 

início da SDRA foi descrita pela curva de Kaplan-Meier. Foi realizada análise 7 

univariada para analisar variáveis preditoras dos desfechos (diagnóstico de 8 

SDRA nos pacientes do estudo na admissão da UTI e morte hospitalar em 9 

todos os pacientes com diagnóstico de SDRA). Para análise multivariada foi 10 

utilizada regressão de Poisson com ajuste robusto de variância para identificar 11 

fatores associados com os desfechos, os resultados foram expressos em 12 

valores de razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95%. Apenas 13 

as variáveis com diferença significativa identificadas na análise univariada 14 

entraram no modelo da análise multivariada.  A mortalidade foi descrita como 15 

frequência e pela análise da curva de sobrevivência de Kaplan - Meier. A área 16 

sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curves) foi calculada para 17 

avaliar a acurácia e comparar o desempenho dos escores ABSI, APACHE II e 18 

SOFA para discriminar pacientes sobreviventes e não sobreviventes. As áreas 19 

sob a curva ROC dos índices foram comparadas duas a duas utilizando-se 20 

uma abordagem não paramétrica, pela diferença entre as áreas e o erro 21 

padrão. O nível de significância utilizado foi de 5% e as análises foram 22 

realizadas utilizando-se os programas Statistical Package for the Social 23 

Sciences (SPSS 21.0) e MedCalc para Windows, versão 9.3.2.0 (MedCalc 24 

Software, Mariakerke, Belgium).  25 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA BURNS  1 

(guia para autores: ANEXO 7) 2 

 3 

TÍTULO: Síndrome do desconforto respiratório agudo em pacientes com 4 

lesão por queimaduras: análise de incidência e fato res de risco 5 

 6 
4.1 RESUMO 7 

Objetivo: Avaliar perfil epidemiológico da Síndrome do Desconforto Respiratório 8 

Agudo em pacientes adultos graves internados nas unidades de terapia 9 

intensiva de um centro de tratamento de queimados em hospital universitário. 10 

Delineamento: Estudo de coorte prospectiva realizado na Unidade de Terapia 11 

Intensiva (UTI) do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) no período de 12 

janeiro a dezembro de 2012.  13 

Métodos: Os dados foram coletados com base nos registros de prontuário dos 14 

pacientes e no banco de registros de dados do CTQ. Foram coletados dados 15 

demográficos, diagnósticos, escores prognósticos, dados sobre etiologia, 16 

extensão e profundidade das queimaduras. Também foram anotados dados 17 

sobre fatores de risco para o desenvolvimento de SDRA e para a morte. Os 18 

dados foram analisados nos programas MedCalc 9.3.2.0 e SPSS 21.0, o nível 19 

de significância utilizado foi de 5%. 20 

Resultados: Um total de 85 pacientes foi inserido no estudo. Os pacientes 21 

tinham 41,7 (DP = 15,7) anos de idade, 71,8% eram do gênero masculino e 22 

apresentavam em média 28,3% (DP = 19,1%) da superfície corporal queimada, 23 

sendo que 35,3% tinham lesão inalatória. A maior parte dos pacientes teve 24 

queimadura por acidente com fogo, sendo o álcool o agente acelerante mais 25 

comum. Suporte ventilatório invasivo foi necessário em 51,8% dos pacientes 26 

durante a internação na UTI. SDRA foi diagnosticada em 63,6% dos pacientes 27 

em ventilação mecânica invasiva. Na análise multivariada, a presença de lesão 28 

inalatória foi o fator de risco independente identificado para a ocorrência de 29 

SDRA (RPaj = 1,233; IC 95% 1,032 – 1,474; P = 0,021) A mortalidade no 30 

desfecho da UTI foi maior para os pacientes com diagnóstico de SDRA 31 

(71,4%), comparada aos pacientes sem SDRA (19,3%, P < 0,001). Na análise 32 

multivariada o fator de risco detectado para o desfecho morte hospitalar foi a 33 

superfície corporal queimada (RPaj = 1,005; IC 95% = 1,001 – 1,008; P = 34 
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0,006). O Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) apresentou área sob a curva 1 

ROC de 0,900. 2 

Conclusões: SDRA é uma complicação comum em pacientes queimados 3 

admitidos em unidade de terapia intensiva especializada. A presença de lesão 4 

inalatória foi fator de risco independente para SDRA. A mortalidade encontrada 5 

nos pacientes do estudo foi elevada e provavelmente multifatorial. O escore 6 

ABSI foi o indicador prognóstico com melhor desempenho. 7 

 8 

Descritores: Síndrome do desconforto respiratório agudo; Queimadura; 9 

Incidência; Mortalidade; Fatores de risco. 10 

 11 

 12 

4.2 INTRODUÇÃO 13 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é uma condição 14 

clínica heterogênea de mecanismos patológicos complexos que afeta pacientes 15 

criticamente enfermos e está associada a altas taxas de mortalidade e alto 16 

custo de tratamento [1,2]. É caracterizada por quadro de hipoxemia aguda 17 

grave decorrente de lesão epitelial alveolar e endotelial dos pulmões. A lesão é 18 

de natureza inflamatória que leva a edema pulmonar rico em proteínas devido 19 

ao aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar e quadro de 20 

insuficiência respiratória aguda. A sua expressão clinica é uma insuficiência 21 

respiratória hipoxemica e infiltrado pulmonar bilateral à radiografia de tórax em 22 

pacientes com fatores de risco pulmonares e/ou extrapulmonares [3]. 23 

Desde a primeira descrição da SDRA por Ashbaugh e colaboradores [4] 24 

foi observado um grande avanço no conhecimento fisiopatológico desta 25 

síndrome. Entretanto, dados epidemiológicos confiáveis sobre esta condição 26 

grave somente foram possíveis após a uniformização das suas definições na 27 

reunião de consenso americano – européia [5]. Esta definição foi amplamente 28 

utilizada por pesquisadores e clínicos ao redor do mundo e permitiu o avanço 29 

do conhecimento sobre esta síndrome.  30 

Mais recentemente os critérios de definição de SDRA foram revistos e 31 

atualizados e uma nova definição para esta síndrome foi proposta [6]. Pela 32 

nova definição de Berlim a SDRA foi definida como um quadro agudo que 33 

ocorra dentro de uma semana de um insulto conhecido ou que apresente piora 34 
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dos sintomas respiratórios neste período, acompanhado de opacidades 1 

bilaterais ao exame radiográfico do tórax que não sejam totalmente explicadas 2 

por efusões, colapso pulmonar ou nódulos. Por essa definição, o edema 3 

pulmonar não pode ser totalmente explicado por falência cardíaca ou 4 

sobrecarga hídrica, sendo necessária avaliação objetiva da função cardíaca 5 

nos casos em que não foi identificado fator de risco para SDRA. A SDRA ficou 6 

classificada, de acordo com o grau de hipoxemia, em leve (relação PaO2/FiO2 7 

entre 201 e 300 mmHg), moderada (relação PaO2/FiO2 entre 101 e 200 8 

mmHg) e grave (relação PaO2/FiO2 < 200 mmHg). 9 

Dentre os estudos epidemiológicos de maior destaque está o de 10 

Rubenfeld e colaboradores [2], que avaliaram uma coorte prospectiva de 1.113 11 

pacientes com SDRA e lesão pulmonar aguda (LPA) internados em 21 12 

unidades de terapia intensiva no estado de Washington (EUA) entre abril de 13 

1999 e julho de 2000. Os principais fatores de risco encontrados foram sepse 14 

pulmonar (46%), sepse em outro foco (33%), broncoaspiração (11%) e 15 

politrauma (7%). Observaram ainda múltiplas transfusões, pancreatite e 16 

overdose de drogas como fatores de risco, em 3% cada uma [2]. Em outro 17 

estudo, conduzido na Austrália, no qual foram identificados 168 pacientes com 18 

LPA ou SDRA, sepse, pneumonia e broncoaspiração novamente apareceram 19 

como os fatores de risco mais frequentes, em 34,5%, 28,6% e 18,0% 20 

respectivamente. Os demais fatores de risco envolvidos foram contusão 21 

pulmonar (10,7%), transfusões (3%), trauma (2,4%), pancreatite (1,8%), 22 

overdose (0,6%) e outros fatores não discriminados (3,6%) [7].  23 

Em pacientes vítimas de queimaduras, os aspectos epidemiológicos de 24 

SDRA parecem ter características peculiares. Em uma coorte retrospectiva de 25 

469 pacientes internados em UTI por queimadura, dos quais 126 26 

desenvolveram SDRA, a análise multivariada mostrou que a idade foi o único 27 

fator de risco independente (p = 0,03) [8].  28 

Existem poucos estudos que descrevem informações sobre os aspectos 29 

epidemiológicos de SDRA em pacientes queimados [8,9,10,11], sendo que 30 

esses estudos foram realizados previamente às novas definições de SDRA, ou 31 

até mesmo antes da recomendação do uso de estratégias de ventilação 32 

mecânica protetora [12]. O conhecimento de dados epidemiológicos sobre 33 

características clínicas, fatores de risco e prognósticos dos pacientes 34 
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queimados que desenvolvem SDRA é de grande importância no processo de 1 

desenvolvimento de novas intervenções preventivas e terapêuticas para 2 

melhorar desfechos clínicos. 3 

 O objetivo deste estudo foi avaliar perfil epidemiológico da Síndrome do 4 

Desconforto Respiratório Agudo em pacientes adultos graves vítimas de 5 

queimaduras e internados nas unidades de terapia intensiva do centro de 6 

tratamento de queimados de um hospital universitário. 7 

     8 

 9 

4.3 METODOS 10 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 11 

Seres Humanos local conforme o Parecer Nº 050/2012 de 10 de julho de 2012, 12 

tendo sido dispensada a assinatura do termo de consentimento livre e 13 

esclarecido. 14 

Foi realizado um estudo de coorte prospectiva envolvendo os pacientes 15 

adultos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro de 16 

Tratamento de Queimados (CTQ) de Hospital Universitário. 17 

Foi realizada amostragem não probabilística constituída por todos os 18 

pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos no local de estudo 19 

durante o período de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2012. Os 20 

critérios de exclusão foram pacientes admitidos com outros diagnósticos, 21 

pacientes com tempo de permanência na UTI por um período inferior a 24 22 

horas, readmissões na UTI e aqueles com dados incompletos no prontuário. 23 

Os dados foram coletados com base nos registros de prontuário dos 24 

pacientes e no banco de registros de dados do CTQ. Foram coletados dados 25 

de identificação, características demográficas, diagnósticos e dados 26 

relacionados à queimadura, datas de admissão e desfechos. 27 

Nas primeiras 24 horas da admissão na UTI foram coletados dados 28 

clínicos e laboratoriais necessários para o cálculo dos escores Acute 29 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) [13], Sequential Organ 30 

Failure Assessment (SOFA) [14] e Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) [15]. 31 

Foi anotada a data do diagnóstico de SDRA registrado no prontuário, 32 

data do início e duração da ventilação mecânica e a data da realização de 33 

traqueotomia. 34 
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A incidência e os fatores predisponentes para o desenvolvimento de 1 

SDRA foram avaliados nos pacientes sem o diagnóstico da síndrome na 2 

admissão da UTI. Os fatores prognósticos relacionados com morte foram 3 

analisados nos pacientes com diagnóstico de SDRA. Fatores predisponentes 4 

coletados para o desenvolvimento de SDRA e para o desfecho morte foram: 5 

diagnóstico de sepse; aspiração; pneumonia; politraumatismo; pancreatite; 6 

etilismo; diabetes mellitus. 7 

A classificação do diagnóstico da queimadura em grande, médio e 8 

pequeno queimado, foi feita segundo os critérios do projeto diretrizes da 9 

sociedade brasileira de cirurgia plástica [16], a superfície corporal queimada 10 

total foi calculada pela Tabela de Lund e Browder [17]. Doença crônica foi 11 

definida segundo descrição do índice de comorbidades de Charlson [18]. O 12 

diagnóstico de SDRA foi feito pelos critérios da definição de Berlim [6]. Os 13 

diagnósticos de sepse foram definidos segundo reunião de consenso [19]. 14 

Insuficiência renal aguda foi definida como o aumento da creatinina para 1,5 15 

vez ou mais o nível basal, que se soubesse ou presumisse ter ocorrido dentro 16 

dos últimos 7 dias. [20]. Duração da ventilação mecânica foi definida como o 17 

tempo entre o início do suporte ventilatório até a retirada da ventilação 18 

mecânica por um período superior a 24 horas ou morte. 19 

Os desfechos dos pacientes incluídos no estudo foram averiguados na 20 

saída da UTI e na saída do hospital. 21 

 22 

4.3.1 Análise estatística 23 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos pela média, 24 

desvio padrão ou mediana e interquartis (ITQ), dependendo da distribuição dos 25 

dados. O teste t de Student foi utilizado para comparação das médias das 26 

variáveis contínuas com distribuição normal e homogeneidade de variâncias, e 27 

o teste não paramétrico (teste U de Mann-Whitney) foi aplicado para dados 28 

com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. Os dados 29 

categóricos são apresentados como frequência bruta e relativa e apresentados 30 

em tabelas e gráficos. A incidência acumulada e tempo para início da SDRA foi 31 

descrita pela curva de Kaplan-Meier. As variáveis categóricas foram analisadas 32 

com o teste de qui-quadrado. Foi realizada análise univariada para analisar 33 

variáveis preditoras dos desfechos (diagnóstico de SDRA nos pacientes sem 34 
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esta síndrome na admissão da UTI e morte no desfecho hospitalar em todos os 1 

pacientes com diagnóstico de SDRA). Para análise multivariada foi utilizada 2 

regressão de Poisson com ajuste robusto de variância para identificar fatores 3 

associados com os desfechos, os resultados foram expressos em valores de 4 

razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). Apenas 5 

as variáveis com diferença significativa identificadas na análise univariada 6 

entraram no modelo da análise multivariada. A curva de Kaplan – Meier com 7 

teste log rank foi utilizada para descrever mortalidade em pacientes com e sem 8 

o diagnóstico de SDRA. A área sob a curva ROC (Receiver Operating 9 

Characteristic Curves) foi calculada para avaliar a acurácia e comparar o 10 

desempenho dos escores ABSI, APACHE II e SOFA para discriminar pacientes 11 

sobreviventes e não sobreviventes. As áreas sob a curva ROC dos índices 12 

foram comparadas duas a duas utilizando-se uma abordagem não paramétrica, 13 

pela diferença entre as áreas e o erro padrão. O nível de significância utilizado 14 

foi de 5% e as análises foram realizadas utilizando-se os programas Statistical 15 

Package for the Social Sciences (SPSS 21.0) e MedCalc para Windows, versão 16 

9.3.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). 17 

 18 

 19 

4.4 RESULTADOS 20 

Participaram do estudo 85 pacientes que preencheram os critérios de 21 

elegibilidade e foram analisados (Figura 1). Suas principais características 22 

clínicas e demográficas estão descritas na Tabela 3. Os pacientes do estudo 23 

foram admitidos na UTI em 2 dias (1 – 4) após o acidente que provocou a 24 

queimadura. Dezessete pacientes (20%) foram admitidos no centro de 25 

tratamento de queimados na data do acidente e por outro lado, 68 (80%) 26 

pacientes aguardaram 3 (1 – 5) dias para admissão por falta de leitos 27 

disponíveis na data do acidente ou por demora na solicitação de transferência 28 

pela instituição de origem. A mediana do escore APACHE II foi de 12 (9 – 20) 29 

na admissão da UTI. 30 

Com relação à profundidade da queimadura, foi observada queimadura 31 

de terceiro grau em 70 (82,4%) pacientes e a maioria (83,8%) foi classificada 32 

como grande queimado. A etiologia mais comum entre os pacientes do estudo 33 

foi queimadura devido a fogo causado por acidente com álcool (tabela 4). O 34 
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acidente da queimadura foi classificado como doméstico em 46 (54,1%) 1 

pacientes, acidente de trabalho em 11 (12,9%) casos, homicídio em 11 (12,9%) 2 

casos e suicídio em 9 (10,6%) pacientes. 3 

Cinquenta (58,8%) pacientes eram considerados saudáveis antes da 4 

queimadura. O diagnóstico de comorbidades foi observado em 35 (41,2%) 5 

pacientes, sendo etilismo em 8 (9,4%) pacientes, diabetes mellitus em 5 6 

(5,9%), hipertensão arterial em 4 (4,7%), toxicomania em 4 (4,7%), convulsão 7 

em 3 (3,5%), doença arterial coronariana, imunodeficiência adquirida, 8 

depressão e doença pulmonar obstrutiva crônica em 2 (2,4%) pacientes cada 9 

diagnóstico e outras comorbidades em 3 (3,5%). 10 

O diagnóstico de insuficiência renal aguda foi registrado em 5 (5,9%) 11 

pacientes no momento da admissão na UTI, sendo que adicionalmente outros 12 

24 pacientes tiveram esse diagnóstico durante o período de internação, 13 

totalizando frequência de insuficiência renal aguda em 29 (34,1%) pacientes do 14 

estudo. O tratamento dialítico foi realizado em 22 (25,9%) pacientes, sendo que 15 

todos foram submetidos à hemodiálise intermitente. Infecção estava presente 16 

em 63 (74,1%) pacientes do estudo, sendo que na apresentação do processo 17 

infeccioso o diagnóstico foi sepse grave em 24 (28,2%) pacientes e choque 18 

séptico em 39 (45,9%). 19 

Suporte ventilatório invasivo foi necessário em 44 (51,8%) pacientes 20 

durante a internação na UTI. Nos casos que utilizaram suporte ventilatório, o 21 

tempo de ventilação mecânica invasiva foi 18,5 (8,5 – 33,5) dias. A mediana da 22 

superfície corporal queimada foi maior entre os pacientes que necessitaram 23 

ventilação mecânica invasiva 34% (21,5% – 50%) comparada aos pacientes 24 

que não necessitaram 18% (9% – 28%; P < 0,001). A presença de lesão 25 

inalatória foi mais frequente entre os que necessitaram ventilação mecânica 26 

invasiva 29 (65,9%) comparado aos que não necessitaram 1 (2,4%; P < 0,001). 27 

Suporte ventilatório não invasivo foi aplicado em um paciente no período pós 28 

extubação como parte do planejamento de desmame da ventilação mecânica 29 

invasiva e em outros dois pacientes como parte da estratégia ventilatória inicial. 30 

SDRA foi diagnosticada em 28 (32,9%) pacientes internados 31 

correspondendo a 63,6% dos pacientes em ventilação mecânica invasiva e 32 

segundo as definições de Berlim, 9 pacientes foram classificados como leve, 15 33 

como moderada e 4 casos como grave. A figura 2 mostra a incidência 34 
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acumulada de SDRA nos pacientes internados na UTI desde a data do 1 

acidente. O tempo para o início da SDRA foi de 5,5 (2,5 – 17) dias após o 2 

acidente que causou a queimadura, sendo que a ventilação mecânica invasiva 3 

foi o método de suporte ventilatório inicial em todos esses pacientes. 4 

Traqueotomia foi realizada mais frequentemente em pacientes com 5 

diagnóstico de SDRA 9/28 (32,1%) comparado a pacientes sem diagnóstico de 6 

SDRA 6/57 (10,5%, P =0,01). Foi observado maior tempo de permanência na 7 

UTI entre os pacientes com diagnóstico de SDRA 26,5 (14 – 43) dias 8 

comparados aos pacientes sem SDRA 9 (6 – 20) dias (P = 0,006). Não foi 9 

detectada diferença entre o tempo de permanência no hospital entre os 10 

pacientes com e sem SDRA 27 (14 – 45,5) dias e 20 (14 – 30) dias (P = 0,24). 11 

Fazendo a comparação dos escores prognósticos entre os grupos de 12 

pacientes com e sem o diagnóstico de SDRA observamos que a média do 13 

ABSI foi maior nos pacientes com SDRA (8,8 DP= 2,2) comparada aos 14 

pacientes sem SDRA (6,4 DP= 2,2, P < 0,001), a média do APACHE II foi 15 

maior nos pacientes com SDRA (21,4 DP= 9,3) comparada aos pacientes sem 16 

SDRA (12,1 DP= 7,7, P < 0,001) e a média do SOFA foi igualmente maior nos 17 

pacientes com SDRA (6,8 DP= 4,1) comparada aos pacientes sem SDRA (2,4 18 

DP= 3,2, P < 0,001). 19 

A mediana da área de superfície corporal queimada foi maior nos 20 

pacientes com SDRA 32 (20 – 53,7) comparados aqueles sem SDRA 20 (10 – 21 

32; P = 0,006). Na análise multivariada, a presença de lesão inalatória foi o 22 

fator de risco independente identificado para a ocorrência de SDRA (RPaj = 23 

1,233; IC 95% 1,032 – 1,474; P = 0,021) (tabela 5).  24 

A mortalidade no desfecho da UTI foi maior para os pacientes com 25 

diagnóstico de SDRA 20/28 (71,4%), comparada aos pacientes sem SDRA 26 

11/57 (19,3%, P < 0,001). Na figura 3 está descrita a análise de mortalidade 27 

hospitalar dos pacientes com e sem o diagnóstico de SDRA. 28 

Entre os pacientes com diagnóstico de SDRA, a mediana da área de 29 

superfície corporal queimada foi maior nos não sobreviventes 38 (23 – 66) 30 

comparados aos sobreviventes 18 (9,75 – 30; P < 0,001). Neste grupo de 31 

pacientes com diagnóstico de SDRA, a análise multivariada detectou a 32 

extensão da área de superfície corporal queimada (RPaj = 1,005; IC 95% = 33 
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1,001 – 1,008; P = 0,006) como fator de risco para o desfecho morte hospitalar 1 

(tabela 6). 2 

O ABSI apresentou área sob a curva ROC de 0,900, ponto de corte de 7, 3 

com 87,5% de sensibilidade e 79,2% de especificidade. O APACHE II 4 

apresentou área sob a curva ROC de 0,838, ponto de corte de 15, resultando 5 

em 68,7% de sensibilidade e 81,1% de especificidade e o SOFA apresentou 6 

área sob a curva ROC de 0,783, ponto de corte de 3, resultando em 71,8% de 7 

sensibilidade e 75,4% de especificidade (figura 4). 8 

 9 

 10 

4.5 DISCUSSÃO 11 

Encontramos incidência elevada de SDRA em pacientes queimados que 12 

foram internados em unidade de terapia intensiva especializada, 13 

particularmente naqueles em uso de ventilação mecânica invasiva. O início da 14 

SDRA ocorreu tardiamente nesses pacientes, sendo que em alguns casos 15 

apresentavam mais de um insulto conhecido associado à sua ocorrência. O 16 

diagnóstico de SDRA apresentou alta mortalidade nesses pacientes, sendo que 17 

as características clínicas da queimadura estavam associadas com aumento do 18 

risco para desenvolver SDRA (lesão inalatória) e aumento de risco para morte 19 

(extensão da queimadura). 20 

Após uma lesão por queimadura, a SDRA pode ocorrer por lesão 21 

pulmonar direta pela inalação de fumaça e gases tóxicos ou mediada pela 22 

reação inflamatória associada à queimadura ou suas complicações infecciosas 23 

[21]. Em pacientes com queimaduras extensas, o aumento da permeabilidade 24 

capilar ocorre não somente no local da injúria, mas também em órgãos 25 

distantes. O aumento da permeabilidade vascular leva ao extravasamento de 26 

líquidos para o espaço intersticial [22]. Nestas circunstâncias, a formação do 27 

edema pulmonar é agravada pela presença de lesão térmica decorrente da 28 

inalação de fumaça [23]. 29 

Dados observacionais de estudos realizados em pacientes com SDRA 30 

sugerem que a maioria dos pacientes desenvolve o quadro clínico em 72 horas 31 

após o reconhecimento do fator de risco subjacente [24] e aproximadamente 32 

90% dos pacientes são diagnosticados até uma semana após a admissão 33 

hospitalar [25]. O início da SDRA em queimados parece ser mais tardio, o 34 
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motivo para esse retardo não está claro, porém esse é um fenômeno descrito 1 

em estudos epidemiológicos anteriores [8, 9]. 2 

Possivelmente o mecanismo patológico envolvido na SDRA resultante 3 

da lesão térmica contribua para o surgimento tardio da lesão pulmonar. A 4 

formação do edema pulmonar poderia levar dias para acontecer como 5 

resultado de uma reação inflamatória que ocorre após uma lesão térmica. O 6 

edema está associado ao aumento do fluxo sanguíneo nos vasos brônquicos e 7 

aumento da quantidade de água extra pulmonar que resultam em hipóxia e 8 

aumento da fração shunt pulmonar [22]. Embora o mecanismo exato dessas 9 

alterações não seja conhecido, vários já foram investigados. O óxido nítrico 10 

está aumentado nas lesões térmicas e seus produtos tóxicos podem causar 11 

dano à membrana capilar alveolar [26]. A enzima nuclear Poly (ADP-Ribose) 12 

Polymerase (PARP) parece estar envolvida na regulação de processos 13 

inflamatórios e a sua ativação é um mecanismo importante de inflamação 14 

aguda pulmonar. Foi demonstrado que a inibição da ação desta enzima é 15 

protetora em modelos animais de lesão pulmonar aguda [27]. 16 

Outra possível explicação para o início tardio da SDRA nesses pacientes 17 

é o fato que a admissão hospitalar ocorre logo após o acidente da queimadura 18 

e, por outro lado, nos pacientes com sepse, muitas vezes não é possível 19 

determinar o início do processo patológico, que pode ter ocorrido vários dias 20 

antes da admissão. Além disso, os pacientes queimados podem desenvolver 21 

SDRA devido a complicações infecciosas ou por uso de hemocomponentes. O 22 

tempo para a ocorrência dessas complicações pode criar um atraso aparente 23 

no início da SDRA, se esta for atribuída à lesão térmica. Higgins et al 24 

descrevem ocorrência de SDRA até 30 dias após a lesão térmica associada ao 25 

uso de transfusão sanguínea [11]. 26 

A lesão inalatória foi o fator de risco independente associado com o risco 27 

de SDRA em nossos pacientes do estudo. A lesão inalatória pode ser 28 

considerada um fator predisponente para SDRA, pois leva a aumento da 29 

reação inflamatória local e está associada a maior necessidade de ventilação 30 

mecânica.  31 

A inalação de fumaça leva a obstrução de vias aéreas pela presença de 32 

materiais que ocluem o seu lúmen.  Este material é composto por fibrina, 33 

neutrófilos, muco e debris de células epiteliais [28]. Os alvéolos ocluídos são 34 
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hipoventilados, resultando em aumento da fração shunt pulmonar que leva a 1 

alteração da relação ventilação – perfusão. Os alvéolos abertos ficam 2 

hiperdistendidos durante a ventilação mecânica. A distensão da parede 3 

alveolar leva a liberação de citocinas inflamatórias e lesão induzida pela 4 

ventilação mecânica. Essas alterações levam a piora nas trocas gasosas e 5 

hipoxemia [22]. 6 

Existem evidências que a lesão inalatória por fumaça leva a piora das 7 

trocas gasosas em modelos animais, devido ao aumento da permeabilidade 8 

capilar e transporte de fluidos pela barreira epitélio-endotelial dos alvéolos [23, 9 

29]. Alpard et al demonstraram correlação entre incidência de SDRA e doses 10 

crescentes de inalação de fumaça em carneiros [30]. Em estudos clínicos 11 

anteriores, não foi encontrada associação entre lesão inalatória e incidência de 12 

SDRA [8, 9]. O problema em encontrar essa associação pode estar na 13 

dificuldade de diagnóstico da lesão inalatória em pacientes queimados. Não há 14 

na literatura uma definição clara e padronizada para este diagnóstico e nem 15 

todos os centros de tratamento especializados utilizam a broncoscopia para o 16 

diagnóstico e classificação dessas lesões. Em nosso centro, o diagnóstico de 17 

lesão inalatória é realizado com base em dados clínicos e nem todos os 18 

pacientes são submetidos a broncoscopia para confirmação e classificação da 19 

lesão. Masanes et al encontraram associação entre lesão inalatória e SDRA ao 20 

utilizarem broncoscopia e biópsia para o diagnóstico da lesão [31]. 21 

A mortalidade dos pacientes do estudo com SDRA pode ser considerada 22 

elevada, comparada aos resultados de estudos epidemiológicos prévios. 23 

Dancey et al [8] relatam mortalidade de 41,8% em pacientes com SDRA e 24 

média de superfície corporal queimada de 38,6%, enquanto Liffner et al [9] 25 

descrevem mortalidade de 14% e superfície corporal queimada média de 26 

38,8%. Nossos pacientes com SDRA apresentavam mediana de superfície 27 

corporal queimada de 32% e mortalidade de 71,4%. Este achado pode ser 28 

explicado por diversos fatores, como a demora na admissão após o acidente, a 29 

presença de comorbidades e a associação da SDRA com outras complicações, 30 

como infecção e insuficiência renal aguda dialítica. A restrição de leitos 31 

especializados do paciente queimado na região geográfica do estudo e o fato 32 

que a maioria dos pacientes atendidos no local do estudo foram transferidos de 33 

outras instituições, resultou em atraso médio de dois dias para a admissão 34 
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hospitalar em nosso centro especializado após o acidente. Grande proporção 1 

dos pacientes do estudo apresentavam comorbidades associadas à 2 

queimadura, além de complicações infecciosas e insuficiência renal, que estão 3 

associados com aumento de mortalidade nesses pacientes [32, 33]. 4 

O fator de risco associado ao aumento da mortalidade entre os 5 

pacientes do estudo foi extensão da queimadura. A associação entre área de 6 

superfície queimada e mortalidade é descrita em diversos estudo [34, 35, 36, 7 

37, 38]. A extensão da queimadura se correlaciona com a reação inflamatória 8 

sistêmica e com o aumento do tempo de permanência hospitalar, esses fatores 9 

levam a aumento na incidência de complicações infecciosas e disfunção de 10 

múltiplos órgãos e sistemas, culminando com aumento de mortalidade. 11 

Todos os pacientes com diagnóstico de SDRA em nosso estudo fizeram 12 

uso de ventilação mecânica invasiva. A análise da estratégia ventilatória 13 

aplicada aos pacientes do estudo poderia nos ajudar a interpretar esses 14 

resultados de elevada incidência e mortalidade dos pacientes queimados com 15 

SDRA. A avaliação da ventilação mecânica traz informações significativas uma 16 

vez que a lesão induzida pela ventilação mecânica pode estar implicada no 17 

mecanismo patológico da SDRA. Além disso, o uso de ventilação mecânica 18 

protetora está associado a redução de mortalidade nos pacientes com SDRA 19 

[12]. 20 

A ventilação mecânica pode complicar a lesão pulmonar associada a 21 

queimadura. A manutenção de troca gasosa adequada em pacientes 22 

queimados geralmente requer aumento do volume minuto devido a lesão 23 

alveolar, alteração da mecânica respiratória e estado de hipermetabolismo que 24 

leva a aumento na produção de dióxido de carbono. O aumento do volume 25 

minuto é atingido com ventilação mecânica utilizando altos volumes correntes e 26 

pressões inspiratórias que podem induzir lesão pulmonar associada a 27 

ventilação mecânica, piorando ainda mais a troca gasosa e agravando a lesão 28 

pulmonar. Novos estudos têm demonstrado que o uso de ventilação mecânica 29 

protetora, aplicando baixos volumes correntes, reduz complicações em 30 

pacientes cirúrgicos com pulmões saudáveis e está associada a menor 31 

mortalidade [39, 40]. 32 

A principal limitação deste estudo é o fato de ser um estudo de centro 33 

único com número pequeno de pacientes analisados. Este tamanho pequeno 34 
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de amostra pode ter subestimado o efeito de fatores de risco relevantes para 1 

os desfechos estudados. Além disso, os dados sobre a estratégia ventilatória 2 

utilizada nos pacientes do estudo não foram analisados e esta variável pode 3 

estar associada a alta incidência de SDRA encontrada, bem como influenciar 4 

em seu prognóstico. A força deste estudo é o fato de ser o primeiro estudo a 5 

avaliar a epidemiologia da SDRA em pacientes queimados, aplicando a 6 

definição de Berlim. 7 

Em conclusão, SDRA foi comum entre pacientes graves com lesão por 8 

queimaduras admitidos em centro de terapia intensiva especializado, 9 

particularmente naqueles que necessitaram uso de ventilação mecânica. Os 10 

mecanismos patológicos envolvidos com a ocorrência de SDRA nesses 11 

pacientes não estão completamente elucidados, mas provavelmente são 12 

multifatoriais. A lesão inalatória foi associada a aumento do risco de 13 

desenvolver SDRA em nossos pacientes. A mortalidade associada a este 14 

diagnóstico foi elevada, sendo que a extensão da queimadura foi determinante 15 

de pior prognóstico. Estudos adicionais são necessários para avaliar o papel da 16 

ventilação mecânica protetora na prevenção da SDRA e redução de 17 

mortalidade nesses pacientes.  18 
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Tabela 3: Características gerais dos pacientes do estudo 

 

Característica Pacientes 

(n = 85) 

Geral 

Idade (anos) 

Gênero (masculino) 

ABSI 

APACHE II 

SOFA admissão 

 

41,78 (DP=15,72)* 

61 (71,8%) 

7,24 (DP=2,53)* 

15,23 (DP=9,32)* 

3,90 (DP=4,09)* 

Queimadura 

SCQ (%) 

Lesão inalatória 

 

24 (14 – 36)† 

30 (35,3%) 

Comorbidade 

Ausente 

Presente 

 

50 (58,8%) 

35 (41,2%) 

Suporte ventilatório 

Oxigenioterapia 

VM não invasiva 

VM invasiva 

 

41 (48,2%) 

3 (3,5%) 

44 (51,8%) 

Desfechos 

Tempo internação UTI (dias) 

Tempo internação hospital 

(dias) 

Mortalidade UTI 

Mortalidade hospital 

 

13 (6 – 26)† 

22 (14 – 33)† 

 

31 (36,5%) 

32 (37,6%) 

Legenda: ABSI = Abbreviated Burn Severity Index; APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; SCQ = superfície corporal queimada;  
* = média ± desvio padrão; † = mediana (interquartis).  
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Tabela 4: Agentes etiológicos da queimadura nos pacientes do estudo 
 
Agente Pacientes (n=85) 

Fogo 

Álcool líquido 

Incêndio de causa desconhecida 

Gasolina 

Gás 

Querosene 

Tinner 

Pólvora 

 

45 (52,9%) 

9 (10,6%) 

6 (7,0%) 

3 (3,5%) 

1 (1,2%) 

1 (1,2%) 

1 (1,2%) 

Escaldo 

Alimentos aquecidos 

Água quente 

 

6 (7,0%) 

3 (3,5%) 

Elétrica 

Corrente elétrica 

Arco voltaico 

 

5 (5,9%) 

5 (5,9%) 
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Tabela 5: Análise univariada e multivariada dos fatores de risco para o 

diagnóstico de Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo em pacientes 

queimados internados em Unidade de Terapia Intensiva 

 
    Univariada     Multivariada*    

Variáveis RR IC 95% P RPaj IC 95% P 

Gênero feminino 2,04 1,05 – 3,94 0,044 1,138 0,982 – 1,320 0,086 

SCQ    1.001 0,997 – 1,006 0,495 

Lesão inalatória 3,52 1,95 – 6,34 <0,001 1,233 1,032 – 1,474 0,021 

Insuficiência Renal Aguda 2,88 1,61 – 5,17 0,001 1,103 0,918 – 1,325 0,295 

Queimadura 3 grau 1,20 0,99 – 1,43 0,128    

Diabetes mellitus 0,68 0,07 – 6,23 1    

Etilismo 1,36 0,42 – 4,42 0,723    

Tabagismo 0,51 0,11 – 2,24 0,486    

Sepse 1,34 1,07 – 1,68 0,034 1,01 0,876 – 1,165 0,892 

Pneumonia 2,47 1,44 – 4,26 0,002 1,137 0,972 – 1,331 0,108 

 
Legenda: RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança; RPaj = razão de prevalência com ajuste; SCQ = 
superfície corporal queimada 
*Análise de regressão de Poisson com ajuste robusto de variância   
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Tabela 6: Análise univariada e multivariada dos fatores de risco para 

mortalidade hospitalar em pacientes queimados com diagnóstico de Síndrome 

do Desconforto Respiratório Agudo 

 
    Univariada     Multivariada*    

Variáveis RR IC 95% valor P RPaj IC 95% valor P 

Sexo feminino 3,67 0,57 – 23,55 0,184    

Idade       

SCQ    1,005 1,001 – 1,008 0,006 

Lesão inalatória 1,17 0,31 – 4,36 1    

Queimadura 3º grau 3 0,22 – 41,89 0,444    

Diabetes mellitus 1,05 0,95 – 1,16 1    

Etilismo 1 0,71 – 1,42 1    

Tabagismo 1,11 0,96 – 1,27 1    

Sepse 2 0,11 – 35,24 0,551    

Insuficiência renal aguda 2,5 0,99 – 5,69 0,076    

 
Legenda: RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança; RPaj = razão de prevalência com ajuste; SCQ = 
superfície corporal queimada 
* Análise de regressão de Poisson com ajuste robusto de variância 
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Legenda: SDRA = Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 
 
Figura 1: Fluxograma dos pacientes incluídos no estudo  

Número total de 
pacientes
n = 113

Pacientes 
analisados

n = 85

SDRA
n = 28

Não SDRA
n = 57

Exclusões:
< 18 anos de idade = 21
Outras doenças = 1
Internação < 24 horas = 4
Readmissão na UTI = 2
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Figura 2: Incidência acumulada do diagnóstico de Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo em pacientes queimados internados em Unidade de 

Terapia Intensiva  
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Legenda: Sim = pacientes com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo; Não = pacientes sem 
Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 
 
Figura 3: Análise de mortalidade pela curva Kaplan – Meier em pacientes 

queimados com ou sem o diagnóstico de Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo internados em Unidade de Terapia Intensiva 
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Legenda: ABSI = Abbreviated Burn Severity Index; APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. 
Comparação não paramétrica das áreas sob as curvas ROC: ABSI e APACHE II (p = 0,18); ABSI e SOFA 
(p = 0,01); APACHE II e SOFA (p = 0,10). 
 

Figura 4: Curva Receiver Operating Characteristic e análise da área sob a 

curva dos escores prognósticos em pacientes queimados internados na 

Unidade de Terapia Intensiva do Centro de Tratamento de Queimados 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 1 

 2 

SDRA é uma complicação comum em pacientes queimados admitidos 3 

em unidade de terapia intensiva especializada, tendo sido observada em mais 4 

da metade dos pacientes do estudo sob ventilação mecânica invasiva. O fator 5 

de risco para o desenvolvimento de SDRA identificado em nossos pacientes foi 6 

a presença de lesão inalatória. A mortalidade encontrada nos pacientes do 7 

estudo é considerada elevada e provavelmente multifatorial. O fator de risco 8 

independente associado com aumento de mortalidade foi a extensão da 9 

queimadura. O escore ABSI foi o indicador prognóstico com melhor 10 

desempenho.  11 
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ANEXO 4 
 

TABELA DE PONTUAÇÃO ABSI  
Variável Pontos 
Sexo 

Feminino 
Masculino  

 
1 
0 

Idade 
0-20 
21-40 
41-60 
61-80 
>80 

 
1 
2 
3 
4 
5 

Queimadura de 3º grau 1 
Lesão inalatória 1 
Superfície corporal queimada 

0-10 
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
81-90 
91-100 

 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
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version for the portions of the article that refer to this content. 3 

Supplementary data   4 
 5 
Elsevier accepts electronic supplementary material to support and enhance your scientific research. 6 
Supplementary files offer the author additional possibilities to publish supporting applications, high-7 
resolution images, background datasets, sound clips and more. Supplementary files supplied will be 8 
published online alongside the electronic version of your article in Elsevier Web products, including 9 
ScienceDirect:http://www.sciencedirect.com. In order to ensure that your submitted material is directly 10 
usable, please provide the data in one of our recommended file formats. Authors should submit the 11 
material in electronic format together with the article and supply a concise and descriptive caption for each 12 
file. For more detailed instructions please visit our artwork instruction pages 13 
at http://www.elsevier.com/artworkinstructions. 14 

Submission checklist   15 
 16 
The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending it to the journal for 17 
review. Please consult this Guide for Authors for further details of any item.  18 
Ensure that the following items are present:   19 
One author has been designated as the corresponding author with contact details:  20 
• E-mail address  21 
• Full postal address  22 
• Phone numbers  23 
All necessary files have been uploaded, and contain:  24 
• Keywords  25 
• All figure captions  26 
• All tables (including title, description, footnotes)  27 
Further considerations  28 
• Manuscript has been 'spell-checked' and 'grammar-checked'  29 
• References are in the correct format for this journal  30 
• All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice versa  31 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including the Web)  32 
• Color figures are clearly marked as being intended for color reproduction on the Web (free of charge) and 33 
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