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RESUMO

Objetivo: Descrever o0s aspectos epidemiolégicos dos pacientes vitimas de
gueimaduras e hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro de
Tratamento Queimados (CTQ) do Hospital Universitario Regional do Norte do
Paranad (HURNP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL).

Métodos: Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo pacientes admitidos na UTI
do CTQ do HURNP, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Foram
coletados dados demograficos, dados de diagndstico, diagnostico da extensdo e
causas das queimaduras, presenca de complicacdes, necessidade de intervencdes
cirirgicas especificas, além dos dados para o calculo dos escores APACHE I
(AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation), SOFA
(SequentialOrganFailureAssessment), TISS-28 (Therapeuticintervention Score
System) e ABSI (AbbrevietedBurnSeverity Index). Os dados foram coletados na
admissdo do paciente, assim como diariamente e até a alta da UTI. Foram
analisados fatores de risco para morte e desempenho dos escores prognosticos
para predizer mortalidade. O nivel de significAnciaadotado foi de 5%.

Resultados: Foram analisados 293 pacientes no estudo, sendo 68,30% do género
masculino, com mediana de idade de 38 anos (Intervalo interquatilico: 28-52), média
de superficie corporal queimada de 26,60% £18,05%. Os acidentes domeésticos
foram mais frequentes e ocorreram em 53,90%casos, sendo o fogo a causa mais
comum em 77,10% dos pacientes. O alcool liquido foi o agente mais comum,
aparecendo em 51,50% dos casos.O ABSI apresentou mediana de 7 e area sob a
curva ROC de 0,890.Na analise multivariada a idade(p<0.001), o género
feminino(p=0,02), a area de superficie corporal queimada (p<0,001), a ventilacdo
mecanica (p<0,001) e a insuficiencia renal aguda (p<0,001) foram fatores
independentes associados com pior progndstico.A mortalidade na saida da UTI foi
de 32,80% e a mortalidade hospitalar de 34,10%.

Conclusao: A queimadura acometeu mais frequentemente homens adultos jovens
em nosso estudo. A causa mais comum foi a chama direta, sendo o alcool liquido o
agente acelerante mais frequente. Os pacientes apresentaram média de superficie
corporal queimada elevadaeforamconsideradosgrandes queimados na maior parte
da amostra. O escore ABSI apresentou o melhor desempenho em discriminar nao
sobreviventes. A taxa de mortalidade hospitalar foi elevada.

Palavras-chave: Queimaduras. Epidemiologia. Fatores de risco. Mortalidade.
Indice de gravidade de doenca.
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ABSTRACT

Objectives:To describe the epidemiological aspects of burn victims hospitalized in
the Intensive Care Unit (ICU) at a Burn Center (CTQ) of the University Hospital
(HURNP) of the State University of Londrina (UEL).

Methods: Longitudinal retrospective study involving patients admitted to Intensive
Care Unit of the CTQ HURNP, from January 2010 to December 2012. Demographic
data, diagnostic data, diagnosis of the extent and causes of burns, complications and
need for specific surgical interventions were collected, together with data for the
calculation of the APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), TISS-28 (Therapeutic
InterventionScore System) and ABSI (Abbreviated Severity Burn Index). Data were
collected at admission, as well as daily and until discharge from burn intensive care
unit. Risk for death and prognostic performance of scores to predict mortality factors
were analyzed. The level of significance was set at 5%.

Results: 293 patients were analyzed in the study, 68.30 % were male with a median
age of 38 years (interquartile: 28-52), mean body surface area burn of 26.60 % *
18.05 %. Home accidents were more frequent and occurred in 53.90% cases, and
fire the most common cause 77.10% . The liquid alcohol was the most common
accelerating agent associated with 51.50%o0f the cases. ABSI presented a median of
7 and area under the ROC curve of 0.890. On multivariate analysis, age (p <0.001),
female gender (p=0.02), burned body surface area (p <0.001), mechanical
ventilation (p <0.001) and acute renal failure (p<0.001) were associated with
mortality. ICU mortality was 32.80% and hospital mortality was 34.10%.

Conclusion: In our study burn more often befell young adult men. The most common
cause was direct flame, liquid alcohol being the most frequent accelerating agent.
Patients were considered large burned most of the sample with high mean burned
surface area. The ABSI score showed the best performance in discriminating non-
survivors. Hospital mortality rate was high.

Keywords: Burns. Epidemiology. Risk factors. Mortality. Severity of illness index.
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1 INTRODUCAO

A pele é o maior 6rgao do corpo humano. Perda da integridade da pele por injuria
ou doencas pode acarretar em importante desequilibrio fisiolégico até grave disfuncao ou
morte. As causas mais comuns de perda de pele sdo as queimaduras, traumas e feridas
cronicas.

Queimaduras sao lesdes dos tecidos organicos em decorréncia de trauma de
origem térmica resultante da exposicdo ou contato com chamas, liquidos aquecidos,
superficies quentes, eletricidade, substancias quimicas, radiagao, atrito ou friccdo [1]. Nos
ultimos anos, mesmo com o avango significativo do tratamento das vitimas de queimaduras,
a morbi-mortalidade destes pacientes permanece elevada. O paciente grande queimado
representa um desafio, de abordagem terapéutica multidisciplinare que tem um grande
impacto social, por acometer ampla faixa etaria, incluindo pacientes adultos jovens em idade
produtiva, e que frequentemente deixa sequelas definitivas, pois as alteragdes fisicas das
cicatrizes podem levar a alteragbes funcionais e de aparéncia levando a estigmatizagao do
paciente, repercutindo na sua vida socia I[2].

A gravidade da queimadura esta relacionada, principalmente, a extensédo e
profundidade das lesdes e aos extremos da idade. A mortalidade desse trauma esta
distribuida em duas fases, a inicial quando ocorre o “choque do queimado” e a tardia
relacionada a processos infecciosos. A lesdo inalatéria € descrita como um dos principais
fatores associados ao incremento de mortalidade. Segundo Spinelli e colaboradores, 33%
dos pacientes com queimaduras extensas apresentam lesao inalatéria. A presenca de leséo
inalatéria aumenta em 20% a mortalidade associada a queimadura em relagdo a area
queimada[3].

Segundo a Organizagao Mundial de Saude aproximadamente 11 milhdes de vitimas
necessitam de atendimento especializado por ano no mundo, constituindo-se na quarta
causa de trauma direto. Estima-se que a chama direta seja responsavel por 300.000 ébitos/
ano. Apesar da mortalidade das queimaduras ter diminuido nas uUltimas décadas, 90%da
mortalidade ocorre em paises de baixa e média renda. Os fatores de riscopara a ocorréncia
de queimadurasincluem status socioecondémico, raga, etnia, idade, género, ambiente,
comorbidades, fatoresregionais e intengao de injuria [4]. No Reino Unido, cerca de 250.000
pessoas sofrem queimaduras a cada ano e destes, 175.000 s&o atendidos nos
departamentos de emergéncia e 13.000 sdo internados em hospitais [5]. Em 2007, na
Noruega, 726 pacientes com queimaduras agudas foram internados em hospitais, com
incidéncia de 15,5/100.000 habitantes/ ano e tempo médio de internacdo de 11,3 dias. A
idade média dos pacientes foi 26,9 anos e a mortalidade geral foi de 2,1%. Para criancas
abaixo de cinco anos de idade, a incidéncia de queimaduras agudas internados em hospitais
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noruegueses foi 82,5/100.000 habitantes/ano[6]. Em recente estudo epidemiolégico,
Lancerotto e colaboradores([7] relataram que 2.067 pacientes foram internados no ano de
2008 em centros de referencia de queimaduras italianos, sendo que 50% das queimaduras
foram devido a chamas (21% alcool) e 25% dos pacientes tinham idade menor que 14 anos.
A taxa de mortalidade geral foi de 5,3%.

Em Gana, um estudo de uma unidade de internacao de queimaduras relatou média
de idade de 10,5 anos, média de Superficie Corpérea Queimada (SCQ) de 21%, predominio
género masculino (55,2%) e a mortalidade geral de 10,7 %[8].

No Libano, um estudo de grandes queimaduras descreve mortalidade geral de
18%, sendo que o fator que se associou com aumento da mortalidade foi a extensdo da
superficie queimada [9].

Na Australia, um estudo evidenciou aumento no ndmero de admissdes devido a
gueimaduras pequenas. Os autores explicam esse fendbmeno em decorréncia de divulgacao
naquele pais sobre os beneficios do tratamento das queimaduras em centros
especializados. No mesmo periodo, o0 nUmero de queimaduras maiores nao sofreu aumento
na mesma propor¢ao[10].

Emumarevisdoeuropéiade grandes queimaduras, a taxa de mortalidadevariou de
1,4% a 18%,com decréscimonosultimosanos,sendoque 50% dos pacienteserammenores de
16 anos,compredominanciado géneromasculino. Chamas, escaldo e contato foram as
principais causas de queimadura,porem em criancas o0 escaldo foi a causa
predominante[11].

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, ocorre cerca de um
milhdo de acidentes com queimaduras por ano, totalizando 100.000 internacdes. A taxa de
mortalidade por queimaduras por chamas no Brasil € de 0,8/100.000habitantes/anoo que
corresponderia a 1.600 mortes por chamas no ano[12]. As unidades especializadas para
tratamento de queimaduras sdo escassas e com distribuicdo irregular. Das 46 unidades
existentes no pais, 25 se concentram na regiao sudeste. Na regiao Sul somam-se mais
cinco unidades, sendo duas no Rio Grande do Sul, uma unidade em Santa Catarina
especializada em pediatria e duas no Parana [13].

Em Sao Paulo, um estudo epidemiolégico de 2010 da UNIFESP(Universidade
Federal de Sdo Paulo) mostra que a média de idade das vitimas de queimadura foi de 33,7
anos, sendo que o liquido inflamavel foi a causa mais frequente (40,6%) resultando
emmeédia de SCQ de 11,3%. A lesao inalatéria estava presente em 10,9% dos casos. Este
estudo incluiu pacientes que estavam internados em enfermarias e unidades de terapia
intensivas especializadas e relatou taxa de mortalidade geral de 5,94% [14].

Outro estudo nacional do Hospital do Servidor Publico de Sao Paulo que descreve

complicacOes respiratérias em pacientes queimados, mostra que a causa da queimadura
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diferiu dependendo da faixa etaria, sendo que o alcool liquidofoi responsavel pelo acidente
em 41,3% dos adultos e o escaldo foi a causa da queimadura em 24,5% das criancas
admitidas. Houve predominancia do género masculino 61,94% [15].

Existem poucos relatos de avaliacdo epidemiolégica de pacientes queimados
internados exclusivamente em UTI.

Um estudo mexicano de UTI ndo especializada de queimados mostra uma taxa de
mortalidade de 58,2% em meédia nos ultimos 10 anos, sendo a média da SCQ de 51,8%
evidenciando que a gravidade das les6es influencia no prognéstico[16].Em outro estudo
italiano a mortalidade de UTI tambem n&o especializada foi de 44%(2).Em uma UTI de
gueimados no Paquistado, os autores analisam o periodo de setembro de 2002 a agosto de
2011, e relata média de SCQ de 32,5%, mortalidade geral de 41,3% (75% a 27%), com
tendéncia a reducao ao longo dos anos[17].

Em um estudo da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, realizado
em pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI) especializada no tratamento
de queimaduras,avaliou 83 pacientes com média de idade de 36 anos, predominantemente
do género masculino, que se apresentavam com média de SCQ de 38%, sendo que a
mortalidade encontrada foi de 40%, principalmente associada a leséo inalatéria [18].

A porcentagem de area queimada, a idade, o género, a lesao inalatéria, continuam
sendo fatores de risco para predizer a mortalidade. Além dessas varidveis, varios estudos
mostram que o ABSI (AbreviatedBurnSeverity Index) € uma ferramenta eficiente na
avaliagdo inicial do paciente, mesmo com a evolugdo dos tratamentos nas ultimas
décadas[8,19-21].

Algunstrabalhosmostram a utilizacdo de indicesprognosticos, como o sistema
APACHE(AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation), usadoempacientes de UTI
geralassociadoaporcentagem de area queimada[22,23] como eficientes na avaliagao inicial
do paciente, apesar deste escore nao ter sido desenvolvido para esta populagcdo de
pacientes. Além do escore de gravidade APACHE as unidades de terapia intensiva utilizam
outros tipos de escores progndésticos para o cuidado do paciente grave e o planejamento
administrativo e de recursos humanos.Além do sistema APACHE [24], os indicadores mais
comumente utilizados em nosso meio sdo o escore de disfungdo organica conhecida como
SOFA (SequentialOrganFailureAssessement)[25] e o escore de intervengbesterapéuticas
TISS 28 (TherapeuticinterventionScoring System) [26]. O escore desenvolvido
especificamente para avaliar o prognostico do paciente vitima de queimadura mais
frequentemente descrito na literatura € o ABSI (AbbreviatedBurnSeverity Index)[27].

O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitario Regional
do Norte do Parana (HURNP) foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro
regional norte do estado do Parana com populagédo estimada em 1.783.826 habitantes. Sua
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estrutura fisica € composta por seis leitos de terapia intensiva, 10 leitos de enfermaria,
pronto atendimento e sala cirargica propria. Apesar de ter sido programado para atender a
regido de Londrina, desde o inicio se evidenciou sua caracteristica estadual por ele atender
pacientes de varias regides. Dados de registro institucionais mostram que no ano de 2011
foram admitidas 250 pacientes vitimas de queimaduras, sendo realizados 1.448
procedimentos cirargicos e 1.319 atendimentos ambulatoriais[28].
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2 JUSTIFICATIVA

A maioria das queimaduras é evitavel. Educacdo e legislacdo adequadas sao
fundamentais para reducao deste grave trauma. A base para as campanhas de prevengao
sao dados epidemiol6gicos confidveis para revelar as causas especificas de queimaduras e
populacdes de risco. Existem poucos dados epidemiol6gicos sobre pacientes queimados no
Brasil e América Latina. O melhor conhecimento da nossa realidade é fundamental para que
sejam implantadas medidas necesséarias para um planejamento apropriado quanto a
prevencgao, diagnéstico e tratamento da queimadura.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever os aspectos epidemiol6gicos dos pacientes vitimas de queimaduras e
hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do CTQ do HURNP.

3.2 Especificos

Descrever a distribuicdo da queimadura pela faixa etaria e género.

Descrever as causas mais frequentes das queimaduras e sua associacdo com
idade e género.

Descrever a taxa de mortalidade do paciente queimado.

Avaliar os fatores associados com a mortalidade do paciente queimado.

Descrever e avaliar os indices prognésticos AbrevietedBurnSeverity Index
(ABSI),AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation(APACHE 1l), Sequencial
OrganFailureAssessment (SOFA) eTherapeuticinterventionScoring System (TISS
28) nos pacientes queimados que necessitam cuidados intensivos.

Avaliar as complicagbes graves associadas a queimadura como disfungédo renal,
disfuncao respiratoria e infecgdes hospitalares.

Descrever as intervengbes terapéuticas especificas para tratamento de

queimaduras.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Estudo / Delineamento

Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo os pacientes admitidos na UTldo
CTQ do HURNP da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no periodo de janeiro de 2010
a dezembro 2012.

4.2 Local do Estudo

O CTQ do HURNP foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro
regional norte do estado do Parana com populagdo estimada em 1.783.826 habitantes.
Conta com seis leitos de terapia intensiva,10 leitos de enfermaria, pronto atendimento e sala
cirurgica prépria.
4.3 Populacao do Estudo

Pacientes adultos internados na UTI do CTQ do HURNP.
4.4 Amostra do Estudo

A amostra foi constituida por todos os pacientes admitidos consecutivamente na
UTI do CTQ do HURNP no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2012, excetuando os
pacientes que apresentaram os critérios de exclusdo do estudo.
4.5 Critérios de Exclusao

Pacientes com idade < 18 anos, pacientes admitidos para intervencgdes cirurgicas
de sequelas tardias das queimaduras, diagnostico de epidermdlise bolhosa, sindrome de
Stevens— Johnson ou outras dermatoses, internagées < 24 horas e internagdes por outras
patologias.

4.6 Amostragem

A amostragem realizada foi do tipo n&o probabilisticade conveniéncia.
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4.7 Coleta de Dados

Os dados foram coletados e analisados a partir de um banco de dados da UTI que
inclui informagdes de todos os pacientes admitidos na unidade.

Dados completos foram coletados de todos os pacientes inseridos no periodo de
estudo diariamente até a alta hospitalar ou morte.

Variaveis

Dados clinicos e demograficos foram coletados na entrada do estudo. Estes dados
incluiram idade, género, data de internagao, data de admissao na UTI, data da queimadura,
tipo, extensdo e profundidade da queimadura, agente causal, presenca de doengas
crénicas. No desfecho hospitalar (alta ou ébito) foi anotado a data do desfecho e calculado o
tempo de permanéncia no hospital e na UTl. O escore ABSI para avaliar prognostico do
paciente queimado foi coletado de todos os pacientes na admissao daUT].

O escore de gravidade de doenca APACHE Il foi coletado na admissdo da UTI.
Todos os dados para célculo dos escores foram coletados como dados brutos, utilizando-se
os extremos da anormalidade durante as primeiras 24 horas de internacdo na UTI. O célculo
do escore APACHE Il foi efetuado segundo as definicbes originalmente descritas para este
sistema, os dados ausentes foram imputados valores normais [29]. Tal sistema de
pontuacdo é baseado numa escala de 0 a 4, sendo que o aumento na pontuacdo esta
associado com aumento do risco de morte hospitalar.

Adicionalmente, durante a internacdo na UT]I, foi coletado diariamente o escore de
disfuncao organica SOFA[30]. O escore SOFA foi calculado a cada 24 horas durante a
permanéncia do paciente na UTI, até alta ou ébito, com o pior valor para cada variavel do
periodo. Foi considerado como 24 horas o periodo das 07h0Omin da manha até as
07h00min da manha seguinte. Para o célculo do escore SOFA no primeiro dia foi
considerado o0 momento da admissao até as 07h00Omin da manha do préximo dia, néo
necessariamente um intervalo de 24 horas. Os sistemas organicos considerados sao:
respiratério, cardiovascular, renal, hematolégico, hepéatico e neurolégico. Cada um dos
sistemas foi pontuado numa escala de 0 - 4, de acordo com a gravidade da disfungéo,
resultando um escore total de 0 — 24, denominado escore SOFA [30].

A utilizacdo das intervengbes terapéuticas durante internacado na UTI foi avaliada
pelo escore TISS 28 [31], igualmente com frequéncia diaria. O TISS 28 é composto de sete
grandes categorias: atividades basicas, suporteventilatério, suporte cardiovascular, suporte
renal, suporte neurolégico, suportemetabdlico e intervengdes especificas. Cada uma dessas
categorias € constituida de itens especificos, com pontuacdes que variam de um a oito.
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Dependendo do numero total de pontos obtidos, os pacientes sao classificados em quatro
grupos conforme a necessidade de vigilancia e de cuidados intensivos.

Definicoes

A extensdo da queimadura foi calculada pela Tabela de Lund e Browder[32] na
admissao do paciente. A classificagdo do diagnostico da UTI de grande,médio e pequeno
queimado,foi feita segundo os critérios do projeto diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica de 2008[1]. A disfungao respiratéria foi considerada pontuagédo no escore
SOFA para o sistema respiratério maior que um. A lesdo inalatéria foi considerada em
pacientes com histéria de queimaduras em locais fechados(incéndios),queimadura facial
com vibricias nasais chamuscadas,escarro carbonaceo,rouquidao,dificuldaderespiratéria
com esforgoou em pacientes com broncoscopia positiva.A disfungéo renal foi considerada
pontuacao no escore SOFA para o sistema renal maior que um. Insuficiéncia renal aguda foi
considerada elevagao na creatinina sérica basal igual ou superior a 50%. Infec¢éo hospitalar
foi considerada como uma infeccao que ocorreu apds 72 horas da admissao hospitalar e
que se manifestou clinicamente durante a permanéncia hospitalar ou imediatamente apés a
alta hospitalar e que estava associada a hospitalizacdo ou a procedimentos médicos.
Gravidade de infeccbes e sepse foram definidas de acordo com os critérios da reunido de
consenso do American CollegeofChestPhysicians/ SocietyofCriticalCare Medicine[33]. A
sepse grave foi considerada quando a sepse estava associada de hipoperfusao tecidual e
disfungdo organica,caracterizada por acidose latica, oliguria, alteracdo do nivel de
consciénciaou hipotensao arterial,porém sem necessidade de drogas vasoativas.O choque
séptico foi considerado quando necessaria a administragdo de drogas vasopressoras pelo
fato da hipotensdo ou hipoperfusdo induzida pela sepse ser refrataria a reanimagéao
volémica adequada.

Intervencdes especificas para o tratamento de queimaduras foram consideradas
como curativos, desbridamentos, enxertos de pele e amputacoes.

Na rotina do CTQ os curativos realizados séo de sulfaziadina de prata a 1%,com
trocas diarias ou com atadura de rayon e soro fisiolégico trocados a cada dois
dias,principalmente pés-procedimentos cirurgicos de desbridamento.Nos casos de enxertia
de pele a troca é feita a cada cinco dias,salvo excegoes.

4.8 Analise Estatistica

Os resultados das variaveis continuas foram descritos pela média, desvio padréao,
mediana e interquartil e apresentados em tabelas. O teste t de Student foi utilizado para
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comparacao das médias das variaveis continuas com distribuigdo normal e homogeneidade
de variancias, e o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para dados com
distribuicdo ndo normal e/ou heterogeneidade de variancias. Os dados categéricos foram
apresentados como freqiéncia e apresentados em tabelas e graficos. As variaveis
categoricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado. A mortalidade hospitalar foi
descrita como frequéncia e pela analise da curva de sobrevivéncia de Kaplan - Meier. A area
sob a curva ROC (ReceiverOperatingCharacteristic Curve) foi calculada para avaliar a
acuracia e comparar o desempenho dos escores ABSI, APACHE Il, SOFA e TISS 28 para
discriminar pacientes sobreviventes e nao sobreviventes. As areas sob a curva ROC dos
indices foram comparadas duas a duas utilizando-se uma abordagem nao
paramétrica,através da diferenca entre as areas e o erro padrao.

Analise univariada foi usada para comparar 0s grupos relevantes (sobreviventes
enao sobreviventes).O teste t de Student,ou equivalente ndo paramétrico quando variaveis
com distribuicdo ndo normal,foi usado para comparagdo das variaveis continuas.As
variaveis categoricas foram comparadas usando o teste Qui-quadrado de Pearson com
correcao de continuidade de Yatesou teste exato de Fisher,quando indicado.

A andlise multivariada de regressao logistica, com selecdo de variaveis pelo
método stepwiseforward foi realizada com as variaveis consideradas fatores de riscoe que
apresentaram valor de p<0,20 na andlise univariada para o desfecho do estudo(morte
hospitalar) pelo teste qui-quadrado.

O nivel de significancia utilizado foi de 5% e as analises foram realizadas utilizando-
se os programas Epilnfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA), SAS versdo 8.2 (SAS
Institute, Cary, NC, USA) e MedCalc para Windows, versdo 9.3.2.0 (MedCalc Software,
Mariakerke, Belgium).

ETICA
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da

Universidade Estadual de Londrina (registro CONEP 5231), parecer 075/2012, que
dispensou aplicagdo do termo de consentimento livre e esclarecido.
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5 ARTIGO CIENTIFICO

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
ESPECIALIZADA NO TRATAMENTO DE QUEIMADOS

Luiz Fernando T. Queiroz, Elza T. Anami, Elisangela F. Zampar, Marcos Tanita, Lucienne T.
Q. Cardoso, Cintia Magalhaes C. Grion.

Objetivo: Descrever os aspectos epidemiolégicos dos pacientes vitimas de queimaduras e
hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ) do Hospital Universitario Regional do Norte do Parand (HURNP) da
Universidade Estadual de Londrina (UEL).

Metodologia: Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo pacientes admitidos na UTI do
CTQ do HURNP, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Foram coletados
dados demograficos, dados de diagnostico, extensdo e causas de queimaduras, presenca
de complicagdes, necessidade de intervengdes cirdrgicas, além dos dados para célculo dos
escores APACHE Il  (AcutePhysilogyandChronic  Health  Evaluation), = SOFA
(SequentialOrganFailureAssessement), TISS-28 (Therapeuticintervention Score System) e
ABSI (AbbreviatedBurnSeverity Index). Os dados foram coletados na admissao do paciente,
e diariamente até a alta da UTIl. Foram analisados fatores de risco para morte e
desempenho dos escores prognésticos para predizer mortalidade. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

Resultados: Foram analisados 293 pacientes no estudo, sendo 68,3 % do género
masculino, com mediana de idade de 38 anos (Intervalo interquartilico: 28-52), média de
superficie corporal queimada de 26,60 % * 18,05 %. Os acidentes domésticos foram mais
frequentes e ocorreram em 53,9 % casos, sendo a chama direta a causa mais frequente
aparecendo em 77,1% dos pacientes. O éalcool liquido foi o agente mais comum em 51,5%
dos casos. O ABSI apresentou mediana de 7 e area sob a curva ROC de 0,89. Na analise
multivariada a idade (p<0,001), o género feminino (p=0,025), a area de superficie corporal
gueimada (p<0,001), ventilacdo mecénica (p<0,001) e insuficiéncia renal aguda (p<0,001)
foram fatores independentes associados com pior prognostico. A mortalidade na saida da
UTI foi de 32,8% e a mortalidade hospitalar de 34,1%.

Conclusao: A queimadura acometeu mais frequentemente homens adultos jovens em
nosso estudo. A causa mais comum foi a chama direta (fogo), sendo o élcool liquido o
agente acelerante mais frequente. Os pacientes apresentaram média de superficie corporal
queimada elevada e foram considerados grandes queimados na maioria da amostra. O
escore ABSI apresentou o melhor desempenho em discriminar ndo sobreviventes. A taxa de
mortalidade hospitalar foi elevada.

Descritores: queimaduras, epidemiologia, fatores de risco, mortalidade, indice de gravidade
de doenga.
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5.1 Introducao

Perda da integridade da pele por injuria ou doengas pode acarretar em importante
desequilibrio fisiolégico até grave disfungdo ou morte. A causa mais comum de perda de
pele sdo as queimaduras, traumas e feridas crénicas.

O paciente grande queimado representa um desafio de abordagem terapéutica
multidisciplinar e tem um grande impacto social, por acometer ampla faixa etéria, incluindo
pacientes adultos jovens em idade produtiva, € que frequentemente deixa sequelas
definitivas[1]. A gravidade da queimadura esta relacionada, principalmente, a extenséo,
profundidade das lesdes e aos extremos da idade. A lesdo inalatéria é descrita também
como um dos principais fatores associados ao aumento de mortalidade [2].

Segundo a Organizagcao Mundial de Saude (OMS) aproximadamente 11 milhdes de
vitimas necessitam de atendimento especializado por ano no mundo, constituindo-se na
quarta causa de trauma direto. Estima-se que a chama direta seja responsavel por 300.000
Obitos/ ano. Apesar da mortalidade das queimaduras ter diminuido nas Ultimas décadas,
90% da mortalidade ocorre em paises de baixa e média renda. Os fatores de risco para a
ocorréncia de queimaduras incluem status socioecondmico, raga, etnia, idade, género,
ambiente, comorbidades, fatores regionais e intencdo de injuria, como nos casos de
homicidios e suicidios[3].

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, ocorre cerca de um
milhao de acidentes com queimaduras por ano, totalizando 100.000 internag¢des. A taxa de
mortalidade por queimaduras por chamas no Brasil é de 0,8/100.000 habitantes/ ano, o que
corresponderia a 1600 mortes por chamas no ano[4]. As unidades especializadas para
tratamento de queimaduras sdo escassas e com distribuicdo irregular. Das 46 unidades
existentes no pais, 25 se concentram na regido sudeste. Na regido Sul somam-se mais
cinco unidades, sendo duas no Rio Grande do Sul, uma unidade em Santa Catarina
especializada em pediatria e duas no Parana [5].

Alguns trabalhos mostram a utilizagcdo de indices progndsticos, como osistema
APACHE(AcutePhysilogyandChronic Health Evaluation), usados em pacientes de UTI como
eficientes na avaliagéo inicial do paciente isoladamente ou associados a porcentagem de
espessura total de superficie corporal queimada (SCQ) [6]. Além do escore de gravidade
APACHE (7) as unidades de terapia intensiva no nosso servi¢co utilizamo escore de
disfungcdo organica conhecido como SOFA (SequentialOrganFailureAssessement) (8) e o
escore de intervengbes terapéuticas TISS 28 (TherapeuticinterventionScoring System) (9).
O escore escolhido especificamente para avaliar o prognéstico do paciente vitima de
queimadura € o ABSI (AbbreviatedBurnSeveritylndex) [10], por ele incluir as principais
variaveis de risco para o desfecho do paciente queimado: idade, superficie corporal
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gueimada (SCQ), género, lesdo inalatéria e presencga de lesao de terceiro grau. O Centro de
Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitario Regional do Norte do Parana
(HURNP) foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro regional norte do estado
do Parana com populacdo estimada em 1.783.826 habitantes. Apesar de ter sido
programado para atender a regido de Londrina, desde o inicio se evidenciou sua
caracteristica estadual por atender pacientes de varias regides.

Estudos epidemiolégicos com dados latinos americanos e especialmente brasileiros
sdo escassos na literatura. Desta forma se justifica a realizagdo de um estudo
epidemiolégico com dados nacionais. O presente estudo foi delineado para responder as
perguntas sobre incidéncia de queimaduras, causas mais frequente, desempenho de
escores prognosticos e fatores de risco para morte.

5.2 Métodos

Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo os pacientes admitidos na UTI do
CTQ do HURNP da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no periodo de janeiro de 2010
a dezembro 2012. O CTQ do HURNP conta com seis leitos de terapia intensiva, 10 leitos de
enfermaria, pronto atendimento e sala cirargica prépria. Foram incluidos todos os pacientes
admitidos consecutivamente nos seis leitos da UTlI do CTQ do HURNP no periodo de
estudo. Foram considerados critérios de exclusdo os pacientes com idade < 18 anos,
pacientes admitidos para intervengdes cirurgicas de sequelas tardias das queimaduras,
diagnéstico de epidermolisebolhosa, sindrome de Stevens — Johnson ou outras dermatoses,
internagdes < 24 horas, e internagdes por outras patologias.

Os dados foram coletados e analisados a partir de um banco de dados da UTI do
CTQ que inclui dados de pacientes a partir de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Dados
clinicos e demograficos foram coletados na entrada do estudo. Estes dados incluiram idade,
género, data de internacéo, data de admissao na UTI, data da queimadura, tipo, extensao e
profundidade da queimadura, agente causal, presenca de doengas cronicas. No desfecho
hospitalar, alta ou Obito, foi anotado a data do desfecho e calculado o tempo de
permanéncia no hospital e na UTl. O escore ABSI para avaliar prognéstico do paciente
gueimado foi coletado de todos os pacientes na admisséo da UTI.

O escore de gravidade de doenga APACHE Il foi coletado na admissao da UTI. O
calculo do escore APACHE Il foi efetuado segundo as definicées originalmente descritas
para este sistema, aos dados ausentes foram imputados valores normais (11).
Adicionalmente, durante a internacéo na UT], foi coletado diariamente o escore de disfuncéo
organica SOFA [12]. O escore SOFA foi calculado a cada 24 horas durante a permanéncia
do paciente na UTI, até alta ou ébito, com o pior valor para cada variavel do periodo. A
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utilizacao das intervencgdes terapéuticas durante internacdo na UTI foi avaliada pelo escore
TISS 28 [13], igualmente com frequéncia diaria.

A extensdo da queimadura foi calculada pela Tabela de Lund e Browder[14] na
admisséo do paciente. A classificacao do diagnostico da UTI de grande, médio e pequeno
queimado, foi feita segundo os critérios do projeto diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica de 2008[15]. A leséo inalatéria foi considerada em pacientes com historia
de queimaduras em locais fechados (incéndios), queimadura facial com vibricias nasais
chamuscadas,escarro carbonaceo, rouquidao, dificuldade respiratéria com esforco ou em
pacientes com broncoscopia positiva. Insuficiéncia renal aguda foi considerada elevagao na
creatinina sérica basal igual ou superior a 50%. Gravidade de infeccoes e sepse foram
definidas de acordo com os critérios da reunido de consenso do American
CollegeofChestPhysicians/ Society of Critical Care Medicine [16]. A sepse grave foi
considerada quando a sepse estava associada de hipoperfusdo tecidual e disfungéo
organica, caracterizada por acidose latica, oliguria ou alteragdo do nivel de consciéncia, ou
hipotensao arterial com pressao sistélica menor do que 90 mmHg, porém sem necessidade
de drogas vasoativas. O choque séptico foi considerado quando necessario a administracao
de drogas vasopressoras pelo fato da hipotensao ou hipoperfusdo induzida pela sepse ser
refrataria a reanimacao volémica adequada. Intervencdes especificas para o tratamento de
queimaduras foram consideradas como curativos, desbridamentos, enxertos de pele e

amputacées.

Analise Estatistica

Os resultados das variaveis continuas foram descritos pela média, desvio padréo,
mediana e intervalos interquartilicos e apresentados em tabelas. O teste t de Student foi
utilizado para comparagado das médias das variaveis continuas com distribuicdo normal e
homogeneidade de variancias, e o teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para
dados com distribuicdo nao normal e/ou heterogeneidade de variancias. Os dados
categéricos foram apresentados como freqiiéncia e apresentados em tabelas e graficos. As
variaveis categoricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado. A mortalidade
hospitalar foi descrita como frequéncia e pela andlise da curva de sobrevivéncia de Kaplan -
Meier. A area sob a curva ROC (ReceiverOperatingCharacteristic Curve) foi calculada para
avaliar a acuracia e comparar o desempenho dos escores ABSI, APACHE Il, SOFA e TISS
28 para discriminar pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes. As areas sob a curva ROC
dos indices foram comparadas duas a duas utilizando-se uma abordagem n&o paramétrica,
atraves da diferenga entre as areas e o erro padréo.
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Analise univariada foi usada para comparar os grupos relevantes (sobreviventes e
nao sobreviventes). A analise multivariada de regressao logistica, com selecdo de variaveis
pelo método stepwiseforward foi realizada com as varidveis consideradas fatores de risco e
que apresentaram valor de p<0,20 na analise univariada para o desfecho do estudo (morte
hospitalar) pelo teste qui-quadrado. O nivel de significancia utilizado foi de 5% e as analises
foram realizadas utilizando-se os programas Epilnfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA),
SAS versao 8.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA) e MedCalc para Windows, versao 9.3.2.0
(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

5.3 Resultados

Durante o periodo do estudo, de janeiro de 2010 a dezembro de 2012, foram
admitidos 414 pacientes nos seis leitos da UTlI do CTQ. Foram excluidos 80 pacientes
menores de 18 anos, 1 paciente internado por sequela de queimadura, 4 pacientes com
sindrome de Stevens-Johnson, 18 pacientes com tempo de internagdo menor que 24 horas
e 18 pacientes sem queimaduras, provenientes de outros setores do hospital e internados
na UTlI do CTQ. Desta forma 293 pacientes permaneceram no estudo (figura 1). Os
pacientes tinham mediana de idade de 38 anos (intervalo interquartilico [ITQ] 28-52), sendo
200/293 pacientes (68,3%) do género masculino e 93/293 (31,7%) do género feminino.
Dentre os 293 pacientes analisados, todas as internagdes foram consideradas clinicas e
com diagnostico de admisséao de queimadura aguda (tabela 1).

Com relacédo a avaliacao da area de SCQ, avaliada pela tabela de Lund e Browder
[32], encontramos mediana da extensao das queimaduras de 22% (ITQ: 13%-34%), sendo a
minima SCQ de 2% e a maxima 95%.

Quanto a origem geografica dos pacientes admitidos na UTI, 226/293 (77,1%)
foram admitidos pela central de leitos do Estado provenientes de outras cidades da regido
norte do Parana e outros estados vizinhos e 67/293 (22,9%) eram residentes na cidade de
Londrina.

Avaliando as situagdes que levaram ao evento da queimadura (intengéo de injuria),
os acidentes domésticos foram os mais frequentes ocorrendo em 158/293 (53,9%)
pacientes, seguidos pelos acidentes de trabalho 51/293 (17,4%), tentativas de suicidio
35/293 (11.9%), tentativas de homicidios 27/293 (9,2%) e incéndios 22/293 (7,5%).

O tipo mais comum de lesdo foi combustdo, que ocorreu em 226/293 (77,1%)
casos, seguida pela leséo por escaldos em 32/293(10,9%) casos, queimaduras elétricas em
29/293 (9,9%) casos, queimaduras quimicas em 5/293 (1,7%) casos e queimadura por
contato em 1/293 (0,3%) caso. Quanto ao agente acelerante da combustao, os liquidos e
gases inflamaveis foram a principal causa de queimaduras em 188 (64,1%) pacientes. O
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alcool liquido foi o principal agente identificado em 151/293 (51,5%) casos de queimadura,
seguido por outros agentes menos comuns como a gasolina em 16/293 (5,5%) casos, 0
tinner em 10/293 (3,4%) casos, o0 gas de cozinha em 10/293 (3,4%) casos e 0 querosene
em 1/293 (0,3%) caso (figura 2).

Analisando as causas de queimaduras e sua associacao com dados demograficos
dos pacientes, ndo encontramos diferencas na distribuicdo das causas por faixa etaria
(tabela 2), sendo que os liquidos combustiveis foram a causa mais frequente em todas as
faixas etarias dos pacientes adultos, exceto nos muito idosos (>80 anos) com dois casos de
queimaduras por incéndios. Quanto ao género, observamos que as queimaduras elétricas
foram mais frequentes em homens 29/29 (100%), assim como 0 género masculino foi
predominante nos acidentes de trabalho 49/51 (96,1%) e em casos de incéndios 20/22
(90,9%). Ja& o género feminino esteve mais frequentemente associado as tentativas de
suicidio 25/35 (71,4%). Nos casos de tentativa de homicidio, ndo houve diferenca entre os
géneros femininos 11/27 (40,7%) e masculino 16/27 (59,3%) (p=0,1994).

Quanto a classificagdo diagnéstica da queimadura 217/293 (74,1%) pacientes
foram considerados grandes queimados, 50/293 (17,1%) eram médios queimados e 26/293
(8,9%) foram classificados como pequeno queimados. Nao houve diferenca de distribuicao
com relacao a classificagdo da queimadura e o género masculino ou feminino.

O diagnéstico de queimadura de vias aéreas foi realizado em 92/293 (31,4%)
pacientes. Com relacao ao suporte ventilatério, foi necessario o uso de ventilagdo mecanica
invasiva em 134/293 (45,7%) pacientes, sendo que a mediana do tempo de ventilacao
mecanica foi 15 (IQT: 6 — 27) dias. Traqueotomia foi realizada em 46/293 (15,7%) pacientes.
O diagndstico de insuficiéncia renal aguda estava presente na admissao da UTl em 15/293
(5,1%) pacientes, sendo que durante a permanéncia na unidade, outros 62 pacientes
desenvolveram esta complicagao, totalizando 77/293 (26,3%) casos. Houve necessidade de
tratamento dialitico em 52/293 (17,7%) pacientes, sendo que todos foram submetidos a
hemodidlise. Em relagdo ao diagnéstico infeccioso 102/293 (34,8%) pacientes nao
apresentaram infecgao durante a internagao, 79/293 (27%) pacientes tiveram o diagndéstico
de sepse grave na apresentacdo do quadro infeccioso e 112/293 (38,2%) pacientes se
apresentaram com quadro clinico de choque séptico.

Entre os escores prognésticos avaliados o ABSI apresentou valor mediano de 7
(ITQ: 5-8). Para avaliar o desempenho de discriminagao deste escore foi calculado o valor
da area sob a curva ROC, que resultou em 0,890. O ponto de corte para discriminar entre
sobreviventes e nao sobreviventes foi de 7, com sensibilidade de 78% e especificidade de
84,9%. O escore prognostico APACHE Il resultou em mediana de 11 (ITQ: 8-19) e area sob
a curva ROC de 0,831. O ponto de corte para este escore foi 10, com sensibilidade 87% e
especificidade de 64,2%. O escore de disfungédo organica SOFA calculado na admissao da
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UTI resultou em mediana de 2 (ITQ: 1-5), sendo a area sob a curva ROC de 0,791 e o ponto
de corte de 3, com sensibilidade de 68% e especificidade de 78,7%. O indice de
intervengdes terapéuticas TISS 28, calculado na admisséo da UTI apresentou mediana de
26 (ITQ: 21-32) e area sob a curva ROC de 0,814, com ponto de corte de 26, sensibilidade
de 77,0% e especificidade de 74,1%. No desfecho da UTI a mediana do escore SOFA era 1
(ITQ: 0-12) e a mediana do indice TISS 28 era 20 (ITQ: 16-31). A analise comparativa duas
a duas das curvas ROC evidenciou uma diferenga significativa do indice ABSI quando
comparado aos outros trés indices APACHE Il (p=0,0186), SOFA (p=0,0007) e TISS 28
(p=0,0027) (figura 3).

O tempo de internacdo na UTI teve mediana de 12 (ITQ: 6-23) dias e o tempo de
internagé@o hospitalar resultou em mediana de 21 (ITQ:14-33) dias, sendo o minimo de 1 dia
e o maximo de 118 dias. No momento da saida da UTI a taxa de mortalidade encontrada de
96/293 pacientes (32,8%) e a mortalidade no desfecho hospitalar foi de 100/293 pacientes
(34,1%). A andlise da sobrevivéncia é descrita pela curva de Kaplan-Meier (figura 4)
utilizando o desfecho hospitalar.

Em relacdo aos procedimentos cirdrgicos especificos realizados nos pacientes
gueimados, observamos que 275/293 pacientes (93,8%) necessitaram curativos sob
anestesia geral, sendo que o numero de curativos resultou em mediana de 4 curativos por
paciente (ITQ: 2-7). Nao foi detectada diferenga do numero de curativos sob anestesia por
paciente entre sobreviventes e ndo sobreviventes. Curativos no leito foram realizados em
171/293 pacientes (58,3%), sendo que o numero desses curativos resultou em mediana de
6 curativos por paciente (ITQ: 2-15). Neste caso foi detectada diferenca, sendo que os
pacientes ndo sobreviventes apresentaram maior numero de curativos no leito 10 (ITQ:4-17)
comparados aos pacientes sobreviventes 4 (ITQ:1-14) (p=0,001). O desbridamento cirdrgico
foi realizado em 209/293 (71,3%) pacientes, sendo que o niumero mediano foi de 1 (ITQ:1-2)
desbridamento por paciente. Os pacientes ndo sobreviventes foram submetidos a maior
nuamero de desbridamentos 2 (ITQ:1 -3) quando comparados aos sobreviventes 1 (ITQ:1-2)
(p<0,001). Enxertos foram realizados em 141/293 (48,1%) pacientes com mediana de 1(ITQ:
1-2) enxerto por paciente, ndo sendo detectada diferenca de numero de enxertos por
paciente entre os sobreviventes e ndo sobreviventes. Foram realizadas amputagées em
8/293 (2,7%) casos.

A andlise univariada detectou os seguintes fatores de riscos associados com a
mortalidade no desfecho hospitalar: idade, género, tempo de internagéo na UTI, presencga
de lesao inalatéria, necessidade de ventilagdo mecanica, diagnéstico de insuficiéncia renal
aguda, area de superficie corpérea queimada, presenca de queimadura de terceiro grau,
origem do paciente e presenga de infeccao (tabela 2). Na andlise de regressao logistica os
fatores que se mantiveram independentemente associados ao desfecho morte hospitalar
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foram: idade, género feminino, superficie corporal queimada, insuficiéncia renal aguda e a

necessidade de ventilagdo mecénica (tabela 2).

5.4 Discusséo

Este estudo avaliou dados epidemioldgicos de pacientes vitimas de queimaduras,
admitidos em unidade de terapia intensiva especializada em queimaduras situada em
hospital universitario na cidade de Londrina, no estado do Parana, sul do Brasil.

Os pacientes admitidos na UTI do estudo foram, em sua maioria, provenientes de
outras cidades do estado do Parana. Os moradores da cidade de Londrina compuseram a
menor parte da amostra do estudo.

Por se tratar de um estudo que analisou exclusivamente pacientes queimados
graves internados em UTI, nossos pacientes apresentaram uma SCQ maior que as
descritas em diversos estudos(17—20) que relatam a mortalidade geral de todos pacientes
atendidos. No estudo de Lacerda et al 65,35% dos pacientes foram considerados de baixa
gravidade, com uma média de SCQ 11,3%, resultando em taxa de mortalidade geral de
5,94% (20). Uma revisao europeia de 2010 encontrou taxas de mortalidade de 1,4% a 18%
que apresentava associagdo com a SCQ%. Quanto menor a média de SCQ%, menor a
mortalidade[21]. Um estudo de hospitais militares na China, em um periodo de 7 anos,
demonstrou média de SCQ de 5%, sendo o escaldo o agente etiolégico da queimadura em
80,5% dos casos em criangas menores de 5 anos e adultos na idade de trabalho (16-55
anos) sendo os grupos mais acometidos. A mortalidade foi relacionada com género
masculino, SCQ% > 30% e queimaduras relacionadas a chamas, que apesar de representar
somente 4,6% da amostra, mostrou-se como fator importante para mortalidade[22].

Os dados brasileiros de causas de queimaduras e agentes acelerantes séao
semelhantes aos encontrados em nosso estudo. O principal agente acelerante no Brasil € o
alcool liquido [23], que mesmo com projeto de lei de suspensdao de comercializagdo no
Brasil, continua sendo predominante nas estatisticas. Ele esta presente na casa da maioria
dos brasileiros para o uso na limpeza doméstica, uso para ascender churrasqueiras, para
fazer ou manter a comida aquecida. A sua presenca na casa facilita os casos de acidentes
com o mesmo. Além do alcool liquido, outros combustiveis, gases inflamaveis (de cozinha) e
incéndios contribuiram para que a maioria dos casos de queimaduras no nosso estudo fosse
por chamas, o que determina uma maior gravidade das lesbes ja que as chamas
proporcionam queimaduras mais profundas[4].

Durante o periodo de suspensdo da comercializacdo do produto alcool liquido no
nosso pais, e a introducéo do alcool em gel pela norma da ANVISA (Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria) em 2002, houve reducgdo significativa de acidentes em criancas,
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chegando a um percentual de 60% segundo boletim da propria ANVISA[24,25]. Pereimaet al
evidenciou uma diminuicdo da extensao SCQ, menor tempo de internacdo e diminuicao da
gravidade das queimaduras no curto periodo de proibicao do alcool liquido [26] .

Mesmo com a diminuigcdo da concentracao do alcool para que ele tenha um menor
poder de combustdo, a populagdo continua utilizando o alcool comprado no posto de
combustivel, ja que o etanol é uma fonte de energia para automoveis em nosso Pais[23,25].

A taxa de mortalidade encontrada em nosso estudo pode ser considerada elevada
se for comparada aos dados de literatura, que analisam a mortalidade global das
gueimaduras, no entanto, se analisarmos os estudos que descrevem pacientes queimados
graves tratados em unidades de terapia intensiva, encontramos taxas de mortalidade
semelhantes a encontrada em nosso estudo [1,27-29].

Um estudo mexicano de UTI ndo especializada de queimados mostra uma taxa de
mortalidade de 58,2% em meédia nos ultimos 10 anos, sendo a média da SCQ de 51,8%
reflete a gravidade das lesdes nos pacientes do estudo e sua influéncia no prognostico[28].
Em outro estudo italiano a mortalidade da UTI também nao especializada foi de 44% [1]. Em
uma UTI de queimados no Paquistado, os autores analisam o periodo de setembro de 2002 a
agosto de 2011, e relata média de SCQ de 32,5%, mortalidade geral de 41,3% (75% a
27%), com tendéncia a redugéo ao longo dosanos[27].

No Brasil, um estudo realizado na UTlI do CTQ da Universidade de S&o Paulo
(USP) a mortalidade relatada foi de 40% [29].

Na india, um estudo de autopsias mostrou média de SCQ maior 50%, sendo
suicidio a intencao de injuria mais comum, encontrada em 38,6% dos casos, seguida de
acidentes domeésticos 37,3% e tentativas de homicidio. Neste estudo indiano houve
predominancia do género feminino (87,5%) na faixa etaria de 10 a 49 anos [30].

O desempenho dos escores prognosticos revelou que o ABSI e o APACHE I
demonstraram os melhores desempenhos para discriminagdo entre sobreviventes e nao
sobreviventes em nosso estudo, que confirma publicagdes anteriores. Foster et al. [31]
demonstraram que mesmo com 0s avangos técnicos dos uUltimos anos o ABSI mostrou ser
uma ferramenta valiosa na predicdo da mortalidade em pacientes queimados. Para
Brusselerset al [32] o ABSI foi o indice com melhor calibragdo para um estudo realizado em
Gana, onde os autores avaliaram quatro escores diferentes para queimaduras. Bernstonet al
[33]também evidenciaram, em estudo com criangas, o valor preditivo para mortalidade com
o ABSI, comparando-o com o PRISM (Pediatric Risk of Mortality), sendo que o ABSI teve
melhor previsdo para o tempo de internagdo também. Tanaka et al [34] usaram o APACHE
lIl para avaliar a mortalidade de pacientes queimados, evidenciando que apesar de nao ter
sido idealizado para este grupo de pacientes, o sistema APACHE se mostrou como uma
alternativa na predicdo de mortalidade do paciente queimado. O APACHE Il associado
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aporcentagem de queimadura de espessura total foi descrito como uma ferramenta facil de
aplicar, com uma area sob acurva ROC de 0,85 [6] Esses escores podem auxiliar a
descrever a gravidade dos pacientes, o planejamento administrativo e de alocagdo de
recursos para o cuidado dos pacientes queimados, porem ndao devem ser usados para
tomada de decisées individuais na beira do leito, pois a visdo subjetiva da equipe clinica tem
maior valor para tomada de decisdes, pois incorporam varios outros aspectos relacionados
ao paciente grande queimado[35].

O tratamento das queimaduras profundas (2° grau profundo e 3° grau) é
essencialmente cirurgico, com a excisao tangencial e enxertia precoce sendo o padrao ouro
para a resolucdo da queimadura aguda. Em pacientes grande queimados existe menor
extensdo de areas doadoras e maiores areas a serem cobertas pela enxertia de pele e,
portanto, a dificuldade em conseguir enxertia precoce para esses pacientes pode significar
pior progndstico, em locais que nao dispde de banco de pele ou outras opgdes [36].

Os fatores de risco associados com pior prognéstico encontrados em nossos
pacientes foram idade, género feminino, extensdo de superficie corporal queimada,
necessidade de ventilagdo mecénica e insuficiéncia renal aguda.

Idade e extensdo de superficie corporal sao fatores associados a mortalidade em
gueimaduras na maioria dos estudos. O género feminino em nosso estudo se mostrou como
forte fator preditivo de mortalidade, apesar de ser o género menos comum 93/293 (31,7%).
Foram predominantes nas tentativas de suicidio, e apresentaram média de SCQ acima da
média geral. No estudo de Pilau[29] o género feminino também se mostrou fator
independente de mortalidade.

A presenca de ventilagdo mecénica foi um fator mais importante que a prépria lesao
inalatéria. O paciente queimado que necessita de suporte ventilatério, seja por lesao
inalatoria ou quadro infeccioso grave esta mais predisposto a desenvolver SDRA (Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo) e essa complicagdo pode ter sido responsavel pela
grande associagdo com mortalidade encontrada em nossos pacientes [37].

A insuficiéncia renal aguda também foi outro fator importante na mortalidade dos
pacientes queimados. Os quadros infecciosos como choque séptico, as intervengdes
cirurgicas frequentes e o uso de antibiéticos favorecem a ocorréncia da insuficiéncia renal
com necessidade de tratamento dialitico e essa complicagdo se associa com aumento de
mortalidade em pacientes graves [38].

Nosso estudo tem algumas limitagbes que devem ser consideradas. Trata-se de um
estudo de uUnico centro, realizado em hospital universitario, portanto as interpretacoées dos
nossos resultados e extrapolagcdo dos mesmos para outras populacdes devem ser feitas
com cautela. O diagnéstico de lesdes inalatérias foi um diagndstico clinico em nossos

pacientes, uma vez que o exame de broncoscopia ndo estava disponivel para todos os
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pacientes do estudo e, portanto, esse diagndstico pode ter sido subestimado em nossos
resultados.

Em conclusdo, a queimadura na UTI do CTQ do HURNP acometeu mais
comumente homens adultos jovens, sendo que a maior parte foi considerada grande
gueimado. Os acidentes domésticos foram os mais freqlientes e a combustdo o tipo mais
comum de lesdo, sendo que o alcool liquido foi o principal agente acelerante. A taxa de
mortalidade foi elevada, porém é semelhante a relatos de literatura que analisam
exclusivamente pacientes queimados admitidos em terapia intensiva. Os fatores associados
a morte nesse grupo de pacientes foram idade, género feminino, superficie corporal
queimada, uso de ventilacdo mecéanica e insuficiéncia renal aguda. O indice ABSI foi o
escore prognostico com melhor desempenho para identificar nao sobreviventes de néao

sobreviventes.
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Tabela 1-Caracteristicas da populagédo de estudo na internacéo na UTI do CTQ

Caracteristica

n=293

Idade(anos),media (desvio padrao)

Faixa etaria ,Ne.(%):
0-20 anos

21-40 anos

41-60 anos

61-80 anos

>81 anos.

Género,Ne.(%):
feminino
masculino

Agente Acelerador, Ne.(%):
Arco voltaico,

Contato,

Elétrica

Escaldo

Fogo

Quimica

Tipo de acidente, Ne.(%):
Acidente doméstico
Acidente trabalho
Incéndio

Suicidio

Homicidio

indices, media (desvio padrao):

ABSI

APACHE Il
SOFA admissao
TISS28 admissao

Infecgéo, Ne.(%):
Ausente

Sepse grave
Choque séptico

Origem , Ne.(%):
Central de leitos
Pronto socorro/SAMU

41,11(x15,10)

10(3,4%)
146(49,8%)
100(34,1%)
35(11,9%)
2(0,7%)

93(31,7%)
200(68,3%)

9 (3,1%)
1(0,3%)

20 (6,8%)
32 (10,9%)

226 (77 1%)
5 (1,7%)

158 (53,9%)
51 (17,4%)
22 (7,5%)
35 (11,9%)
7 )

27 (9,2%

6,93+2,28
14,19+9,11
3,61+3,87
26,07+7,61

102 (34,8%)
79(27%)
112 (38,2%)

226(77,1%)
67 (22,9%)
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Tabela 1-Caracteristicas da populagéao de estudo na internacédo na UTI do CTQ

Caracteristica

n=327

SCQ (%),média (desvio padrao)

Presenca de lesao inalatoria, Ne.(%)

Ventilacado mecénica, Ne.(%)

Insuficiéncia renal aguda na admissao, Ne.(%)
Insuficiéncia renal aguda na internacao, Ne.(%)
Diélise, Ne.(%)

Comorbidades, Ne.(%)

Amputagodes, Neo.(%)

Tempo internagdo na UTI, mediana (interquartil)
Tempo internag&o hospitalar, mediana (interquartil)
Mortalidade UTI, Ne.(%)

Mortalidade hospitalar, Ne.(%)

26,6 (+18,05%

)
92 (31,4%)
134 (45,7%)
15 (5,1%)
77 (26,3%)
52 (17,7%)
93(31,7%)
8 (2,7%)

12 (6-23)

21 (14-33)

96 (32,8%)
100 (34,1%)

Legenda:

UTI- Unidade de Terapia Intensiva

CTQ - Centro de Tratamento de Queimados

SCQ - Superficie corporal queimada

ABSI - Abbreviated Burn Severity Index

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

TISS —Therapeutic Intervention Scoring System

SAMU - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
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Tabela 2 — Analise univariada e multivariada de fatores de risco para morte em
pacientes queimados internados na UTl do CTQ

Univariada Multivariada

Variaveis OR  IC95% valorP OR  1C95% valor
P

Tempo de 0,98 0,97a0,99 0,01
internacao (dias)
Género feminino 2,60 1,59a4,25 <0,001 6,43 2,45a16,89 <0,001
Idade (anos) 1,08 1,01a1,04 <0,001 1,05 1,00a1,07 0,025
Origem 1,283 0,70a2,14 0,45
Sepse grave 4,09 2,87 ab5,81 <0,001
/Choque séptico
Insuficiéncia renal 15,91 3,54 a71,41 <0,001 14,16 4,95a40,48 <0,001
aguda
Lesao inalatoria 7,09 423a11,89 <0,001
Queimadura de 3° 15,59 5,50 a 44,15 <0,001
grau
Ventilacao 47,71 20,85a109,15 <0,001 15,51 5,32a45,17 <0,001
mecanica
SCAQ (%) 1,07 1,05a1,09 <0,001 1,05 1,03a1,09 <0,001
Legenda:

UTI- Unidade de Terapia Intensiva

CTQ - Centro de Tratamento de Queimados
OR - oddsratio

IC —intervalo de confianca

SCQ —supeficie corporal queimada



Numero total de
pacientes

N =414

Exclusdes:
< 18 anos de idade = 80
Outras patologias = 18
Internagé@o < 24 horas = 18
Sindrome de Stevens Johnson = 4

Pacientes analisados
N =293

Sequelas = 1
Sobreviventes
N =193

Nao sobreviventes
N =100
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Figura 1: Fluxograma dos pacientes internados na UTI do CTQ no periodo de janeiro de

2010 a dezembro de 2012
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Figura 2-Grafico de distribuicao de queimaduras por faixa etaria e agente acelerador
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AUC do APACHE Il =0,83
AUC do SOFA=0,79

AUC do TISS-28 =0,81

Legenda:

*p < 0,005comparado a AUC dos escores APACHE I, SOFA e TISS 28.
AUC:Area sob a curva;

ROC:Receiver Operating Characteristic Curve

ABSI:Abbrevieted Burn Severity Index;

APACHE ll:Acute Physiology and Cronic Healthy Evaluation;
SOFA:Sequential Organ Failure Assessment;

UTI:Unidade de Terapia Intensiva;

CTQ:Centrode Tratamento Queimados

Figura 3: Curvas ROC e analises de area dos escores prognésticos ABSI, APACHE I,
SOFA e TISS -28 em pacientes queimados internados na UTl do CTQ
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Probabllideds de sebrevids (38)

Legenda:
UTI — Unidade de Terapia intensiva
CTQ - Centro de Tratamento Queimados

Figura 4: Andlise da curva de Kaplan Meier de pacientes queimados internados na UTI do
CTQ
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo evidenciou a gravidade das queimaduras pelo alcool liquido e a
necessidade de campanhas de educagcdo para a populacdo sobre os seus riscos. Os
pacientes grandes queimados apresentam algumas peculiaridades quando comparados a
pacientes graves da UTI geral, geralmente sdo jovens e sem comorbidades. Atengéao deve
ser dada a evolugdo destes pacientes pois as complicagoes respiratorias, infecciosas e de
insuficiéncia renal sdo fatores agravantes da condigdo da queimadura, sendo fatores
relacionados com a maior mortalidade. O aspecto multidisciplinar no atendimento deste
paciente deve ser levado em consideragao também, pois necessita abordagem terapéutica
de varias especialidades, sendo indicado o tratamento destes pacientes em centros
especializados.
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Ficha do APACHE
PROTOCOLO APACHE Il .
CcTQ NOME:
HU-UEL RGPront: RgAtend.

DATA NASCIMENTO:

Data internagéo na UTI / / Hora: Cidade deorigem:
Destino UTl: Data ALTA __ / /  Transf. p/leito Data
OBITO__ //  Hora: Tempo Internacdo UTlI > 24 horas < 24 horas

Destino HU ALTA OBITO TRANSF

DIAG |

DIAG Il DIAG Il
DIAG IV DIAG V
DIAG VI DIAG VII
DIAG VI DIAG IX

DIAG DEAPACHEI

POS-OPERATORIO IMEDIATO SIM NAO CIRURGIA DE URGENCIA SIM

NAO

DOENGA CRONICA? SIM NAO

QUAL? HEPATICO  CARDIOVASCULAR RESP RENAL  IMUNOSSUP
Valores das primeiras 24 horas de internacao

VariaveisFisiologicas Valor bruto Observacoes

Temperatura< e >

Frequéncia cardiaca (bpm) < e >

P.A. (Sist/Diast) < e >

Frequéncia respiratéria (rpm)< e >

Glasgow(pior sem sedacgéo/pré TOT s/n
- Ver verso)

FiO,

pH arterial

Pa(:02

PaOz

HCO;

Sdédio sérico (mEq/L) < e >

Potassio sérico (mMEg/L) < e >

Creatinina (mg%) < e >IRA?___

Hematécrito (%) < e >

Glébulos brancos(/mm°) < e >




Tabela de pontuagao do APACHE I

THE APACHE 1l SEVERITY OF DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM
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HIGH ARNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
PHYSIDLOGIC VARIABLE

Y &3 3 +4 @ X #§ +3 +4

TEMFERATURE = rooliat (0 5 w%s* sauiase w%@' B 3@%@* S e
. )] i
AIEAN ARTERAL FRABSURE - mam Hg - 2t .S e e sdte LA
HEAFT BATE O o o o o] O O
fomriouiat FBpasuEel PIBD 143978 198 T 556 4054 =1
REBPIRATONY HATE = o o S o O o O
taumusniiinte o ventliied 263 354 B4 1598 111 &8 wE
eIl - =

DTOLATION: &eais, & Bal; s Mg &) (8] iJ 5]

o ros0swenaiane, | af | miee | wve < [ WUS SV S
b i, < (6 eoR nly PRy : QPS> W] R 610 ‘ o< 5
ARTERIAL pi ¥ % g FETAB m&é‘%ﬁ* ?,?éﬁm <3
e — A 3 q whte | | st u% iog sqle P
HERE POTABSIUM (milalil] ;Q %ﬁ i ﬁ 4 3%34 2529 <58
S CREATIUNE im0 ml o o] o > o
Dby B0 Boond bor eeuld renal Sellire PRLY 254 1A [T L] <G

]
MEMATOLRIT (%) o 8 ﬁ 8 |
L 2 e 2528 149 @
¥ CLMA SUORE BES:
= 15 mins aginal SO8
EiTatsl ACUTE SHTSIGLORY SODRE (AFSL
By of e 12 individest warinnly peinte
Baruim BOD, (renousmilel] 5 é”g [4) O (4] O 2
[t preberved . uea if T ABGS] =52 #1618 32488 2RAL8 1888 BT <
B anE PORTS T SHBONIC HEALTH POINTE
Bauign puinis i g it th putient has & history of savere argan syelen - CARDIOVABCULAR: New Yok Moari Asaooistion
s foltemen g-g!g;wmy of s irunnaomgamiseg aseipn poials  Glage TV, APACHE | SOORE
s folioes: . FERSTRATORY: (heuris ressriciive, chalasile, or .
aEEhrR Dunis 5. for sonoperativg o7 EMEINSY HGIIPIEF B s somuiing I savsts gusivind om0 2 - + B
£84 9 patienis — & galkiie i, L, wralels 53 ol shuks or parfaem humatiold ARG, e -
4588 2 L ) ) i deies: o documsried chronic Ivgtals, hygwaagnia, - "
5684 3 B. for sloctivs postoparative patients — 2 polits ssoandnry polyovihamls, Sevens pulmonsy fypenen: B Agepoinis
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e oo £t plor b tis hoapital acknis y that supps . i riastion, 8.4, Total APACHEN .. .. . -

shor prd conionm o 1he following oritena:

LIVER: Blopsy proven shirhosls ang decumented porial
hpEstonsion: episudes of patt upper Bl Bleading al-
wibated 1o portal hpgeviension: of DHG episo0es of
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Smmuneuppransion, chemathernpy, rantiation, ong
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Fie. 1. The APACHE Il severity of disease classification systen.

Fonte: Knaus, WA, Draper, EA , Wagner, DP, Zimmerman J. APACHEIl: A sever f di
classification system. Crit Care Med. 1985;818-29. . veny of disease
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Nome:
RGPront: RGAtend: COMORBIDADES
DATA DE NASCIMENTO: CTQ
HU-UEL
DATA : / / COMORBIDADES? SIM NAO
DOENCAS CARDIACAS OBSERVACOES
Angina

Arritmias (FA cronica,arrtmia ventricular, sd. do n6 sinusal)

Valwlopatias (estenose, insuficiéncia valvares)

Infarto do Miocérdio (n%)

ICC

Outras doengas cardiacas

DOENCAS VASCULARES

HAS

Doenga Vascular Periférica (IAPC, Insuficiéncia venosa)

Cerebrovasculares (MAV, HSA, AVC prévio)

Qutras doengas vasculares

DOENCAS PULMONARES

Asma

DPOC

Outras doengas pulmonares

DOENCAS NEUROLOGICAS

Deméncia

Hemiplegia, Paraplegia ou Tetraplegia

Outras doengas (Parkinson, conwilsdes, sincope sem causa)

DOENCAS ENDOCRINAS

Diabetes

Outras doengas enddcrinas (hipopituitarismo, hiper/hipotireoidismo)

DOENCAS RENAIS

Transplantados

IRC ou IRC ¢/ Didlise

Outras doengas renais

DOENCAS HEPATICAS

Cirrose ¢/ hipertensao portal(especificar a causa)

Hepatite cronica

Outras doengas hepéticas

DOENCAS GASTROINTESTINAIS

Sangramento Gl (exceto por Ulcera péptica)

Doengas inflamatérias intestinais

Ulcera péptica

Outras doengas gastrointestinais

DOENCAS ONCOLOGICAS E AUTO-IMUNES

Tumor sem metastase (documentar localizagdo do tu primério)

Linfoma

Leucemia aguda ou cronica (especificar)

AIDS

Cancer Metastético

OUTRAS COMORBIDADES

Doengas reumatoldgicas (LES, AR, polimialgia, doenga do tec. Conj.)

Coagulopatias (inclusive se paciente em uso de anticoagulantes)

Obesidade mérbida IV (IMC >35)

Outras




Ficha de acompanhamento SOFA

Protocolo de DMOS- CTQ HURNP- Ficha de acompanhamento individual - SOFA
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Diagnosticos: Idade Data admissao UTI:

Etiqueta de identificacao Evolucéo UTI( ) Apachell
Peso Data:
Evol. Hospital( )

Infeccdo: SNSIRS: 1234 Data:
Data de coleta
Valor/Pontuacao Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt|Valor |Pt |Valor |Pt |Valor |Pt
PaO./FiO,
Plaquetas

Bilirrubina total

Hipotensao

Glasgow

Creatin/Diurese

Droga vasoativa

Total diario
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Tabela de pontuacao do SOFA

Table 1  The Sequential Organ Failure Assessment score.
SOFA score
0 1 2 3 4
Respiration
Pa0,/FiO, (mmHg) >400 <400 <300 <200? <1002
Coagulation
Platelets (x10°/mm?3) >150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin (mg/dL) <22 1.2—1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0

Cardiovascular
Hypotension

No hypotension

Mean arterial

Dopamine <5 or

Dopamine >5 or

Dopamine >15 or

pressure dobutamine (any epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
<70 mmHg dose®) or norepinephrine  or norepinephrine
<0.1 >0.1
Central Nervous System
Glasgow Coma Scale® 15 13—14 10—12 6—9 <6
Renal
Creatinine (mg/dL) <12 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0
Or urine output <500 mL/day <200 mL/day

@ With respiratory support.
b Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in pg/kg per min).
¢ For sedated patients, the value assumed to be normal, when no previous abnormality was present.

Fonte: Anami EHT, Grion CMC, Cardoso LTQ, Kauss | A M, Thomazini MC, Zampa HB, et al. Serial evaluation of
SOFA score in a Brazilian teaching hospital. IntensiveCritCareNurs. 2010;26(2):75-82.



TISS28
Ficha de acompanhamento do TISS-28 CTQ

NOME:
HU-UEL

RGPront: RGAtend.

QUINZENA DE INTERNACAO DE / / A / /
‘Data da coleta EEEEERREEE

Atividades Basicas

Monitorizagao padréao

Laboratério

Medicacéao unica EV ou + de umavia IM/ SC / VO

+ de umamedicacdo EV

Curativos rotina(1 a 2 trocas/dia). Cuidados/prevencéao U.Pressao

Curativos freq. (3 ou + trocas/dia).Cuidados ¢/ ferida extensa®

Dreno(todos, inclusive SVD, exceto SNG)

Suporte Neurologico
éPIC(Monitorizagéo de Press&o Intra Craniana) | | | | | | | | | ‘ ‘

Suporte Ventilatorio

VM (invasiva /ndo invasiva/CPAP)

Supl.Oz(méasc. de Ox/méasc. de venturi/ masc. ¢/ reservatério/ cateter de Oy)

Cuidados com via aérea artificial(TOT/traqueo)

Fisio ou inalagédo ou aspiragao traqueal

Suporte Cardiovascular
DVA Unica(adrenalina /nor /dopa/ dobuta/ tridil/ nitro/ milrinona/ outras)

DVA muiltipla (concomitante ou nao)

Reposicaovolémica(> 4,5L)

Cateter PAM (arteriotomia)

SwanGanz

Acesso Venoso Central (intracath/flebo/PICC/duplo ou triplo lumem)

Reanimagaocardiopulmonarpés-PCR

Suporte Renal

Didlise (peritonial ou hemodialise)

Controle de volume de diurese

Diurético(furosemida/lasix 2 ou + amp. ou 40mg VO/dia/ manitol /outros)

Suporte Metabolico
TTO alcalose / acidose(medicamentoso)

NPT
Dieta enteral(por SNG/SE ou jejunostomia)

IntervencoesEspecificas
SimpleS=intubagéo/TQT/M.Passo/cardiov/EDA/broncosc./cir.emerg#/lav.gést

Multipla = + de uma acima realizadas na UTI

Cirurgia ou procedimentos diagnésticos fora da UTI

*Ferida Extenasa: queimadura extensa(>30% AC), colostomia, fistula, peritoniostomia, fasciotomia
#Cirurgia de emergéncia dentro da UTI: drenagem de térax, pericardiocentese, cricotomia
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Tabela de pontuagao do TISS 28

Atividades Basicas Pontos

Monitorizagio padrdo (sinais vitais hordrio, balanc¢o hidrico, cédlculos) 5

Laboratério (exames bioquimicos e microbiolégicos)

Medicagdo unica (intravenosa ou intramuscular ou oral ou por sonda)

+ de uma medicacdo intravenosa

Cuidados de rotina (troca de roupa ou mudancga de dectibito)

Cuidados fregiientes com troca de roupa/com ferida extensa

00 | bt [ s | 0| DD b

Dreno (cuidados com drenos)

Suporte neurolégico

ESS

PIC (monitoriza¢do da pressao intracraniana)

Suporte ventilatorio

Ventilagdo mecanica

Suporte ventilatorio suplementar (ventilagdo espontanea em tubo traqueal)

Cuidados com vias aéreas artificial (tubo ou traqueo)

b | s | B | N

Fisio ou inalagdo ou aspiracio traqueal

Suporte cardiovascular

Droga vasoativa tinica

Drogas vasoativas multiplas

Reposi¢ao volémica (+ 3L/m7/dia)

Cateter arterial periférico

Swan Ganz (cateter em artéria pulmonar / atrio esquerdo)

PVC (pressao venosa central)

W [(oo|n| & &|W

Reanimacio cardiopulmonar p6s-PCR nas tltimas 24 horas

Suporte renal

W

Diilise peritoneal ou hemodidlise ou técnicas dialiticas

o

Controle de volume de diurese (com sonda vesical)

Diurético (furosemida + 0,5mg/Kg/dose) 3

Suporte metabélico

Tratamento para alcalose / acidose metabdlica

W&

Nutri¢do parenteral

Dieta enteral 2

Intervencoes especificas

Simples = tubo traqueal/marcapasso/broncoscopia/baldo intra aértico/balao
Blachmore/ cardioversao/ED A/cir emerg(24h)/lavagem gastrica

Miiltipla = + de uma acima 5

Cirurgia ou procedimentos diagndsticos externa 5

Fonte: Elias, ACGP, Matsuo, T, Cardoso, LTQ, Grion C. Aplicagcéo do sistema de pontuagao de
intervencdes terapéuticas (tiss 28) em unidade de terapia intensiva para avaliagdo da gravidade do
paciente. Rev Latino-amEnferm. 2006;14(3):324-9.
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Tabela de pontuacao do ABSI
TABLE 2. Abbreviated burn severity index

Patient
Variable Characteristic Score
Sex Female 1
Male Q
Ages In vears 20 1
21-40 2
41-80 3
61-80 &
81-100 5
Inhalation injury 1
Full thickness bum 1
Total body surface area
bumed {9%) 1-10 1
142 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
&1-80 g
91-100 10
Probability of
Total Bun Scora Survival (%)
23 = 99
4-5 G
&7 80-20
58 50-70
011 20-40
12-13 = 10

Fonte: Tobiasen J, Hiebert JM ER. Abbreviated burn severity index. Ann Emerg Med.1982;6(4):242—3.
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Ficha de acompanhamentoprocedimentos cirlrgicos e dados queimadura

COLETA DE DADQS |Data daqueimadura: _ /_/ Hora: Tempo entre acidente x internacao: Horas

CTQ Etiologia: Térmica Quimica Elétrica Radiacdo Escaldo Outras

HU-UEL Agente: Alcool gasolina liquidos quentes vapor Gas oleo altatensdao arco voltaico Soda
incéndio acido outros
Superficie Corporal Total: % % 12 Grau % 22 Grau % 32 Grau

Etiqueta
Local: Face Pescoco Tronco Anterior Tronco Posterior Abdome MMSS MMIlI  Genitalia/Perineo Pé
Mao
Lesao Inalatoria: Sim Nao
Motivo: Acidente doméstico Acidente trabalho Suicidio  Homicidio

DATA

Procedimento CC

Cur./Desb./Enx.

Curativo

Leito (L)/PA

Tipo de anestesia
Analg./Inal./EV

* Tipo Curativo

Transnfusao
Sim (S) Ndo (N)
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Procedimento CC
Cur./Desb./Enx.

Curativo
Leito/PA

Tipo de anestesia
An./Inal/EV

Tipo Curativo

Transnfusao
Sim (S) Nao (N)

*Tipos de Curativo: SP=Sulfadiazina de Prata; SC=Sulfadiazina + Cério; R=Rayon; A=Acticoat (Prata nanocristalina); AQ=Aquacel (Hidrofibra com

prata);

HC=Hidrocol6ide; P=Papaina; HSS=Heparina Sédica Spray; HG=Hidrogel (Purilon); ACa=Alginato de Calcio, Ga= gase ndo aderente.



