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RESUMO 
 
 

Introdução: A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é uma 
complicação respiratória frequente em pacientes queimados críticos e o seu 
desenvolvimento envolve a interação de diversos fatores de risco, modificadores e 
intervenções clínicas. Idade e lesão inalatória são fatores importantes no paciente 
queimado, entretanto, o impacto de intervenções como a ventilação mecânica, 
balanço hídrico (BH) e transfusão de hemácias ainda permanece obscuro. Objetivo: 
O propósito deste estudo foi determinar a incidência de SDRA moderada e grave e 
seus fatores de risco entre variáveis demográficas relacionadas à queimadura e 
intervenções clínicas em pacientes queimados ventilados mecanicamente, além do 
seu impacto sobre a mortalidade em 28 dias. Método: Estudo longitudinal 
prospectivo realizado num período de 30 meses, entre julho de 2015 e dezembro de 
2017. Foram incluídos pacientes maiores que 18 anos, com lesão térmica acima de 
20% ou lesão inalatória, sob ventilação mecânica. Os desfechos de interesse foram: 
diagnóstico de SDRA até sete dias após a admissão e óbito em 28 dias. Dados a 
respeito das características dos pacientes, injúria renal aguda, transfusões de 
hemácias, variáveis ventilatórias e balanço hídrico foram coletados. O modelo de 
riscos proporcionais de regressão de Cox foi utilizado para obter-se a razão de risco 
de cada variável independente. Resultados: Sessenta e um pacientes foram 
analisados. Trinta e sete (60,66%) deles evoluíram com SDRA. Os grupos de 
pacientes com ou sem SDRA não apresentaram diferenças quanto à idade, sexo, 
superfície corporal queimada e escores prognósticos. Os fatores independentemente 
relacionados à ocorrência de SDRA foram idade (Hazard ratio [HR] = 1,04; intervalo 
de confiança [IC] de 95% 1,02-1,06; p<0,001), lesão inalatória (HR = 2,50; IC 95% 
1,25-5,02; p=0,01) e complacência estática (HR = 0,97; IC 95% 0,94-0,99; p=0,03). 
Volume corrente, driving pressure, injúria renal aguda e BH entre os dias 1 e 7 foram 
semelhantes nos dois grupos. BHs acumulados de 48, 72, 96 e 168 horas também 
foram semelhantes. A mortalidade em 28 dias foi de 40,98% (25 pacientes). SDRA 
(HR = 3,63; IC 95% 1,36-9,68; p=0,01) e superfície corporal queimada (HR = 1,03; 
IC 95% 1,02-1,05; p<0,001) estiveram relacionadas ao óbito em 28 dias. 
Conclusão: A SDRA foi uma complicação frequente e um fator de risco para o óbito 
no paciente grande queimado sob ventilação mecânica. Idade e lesão inalatória 
contribuíram para o desenvolvimento da SDRA. Volume corrente, driving pressure, 
transfusão de hemácias, injúria renal aguda e BH não foram preditores de SDRA. 
 
Palavras-chave:  Síndrome do desconforto respiratório agudo. Queimadura. Lesão 

por inalação de fumaça. Balanço hídrico. Fator de risco. 
Mortalidade. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a frequent respiratory 
complication in the critically ill burn patient and its development involves the 
interaction of various risk factors, modifiers and clinical interventions. Age and 
inhalation injury are important factors in the burned patient, however the impact of 
interventions such as mechanical ventilation, fluid balance (FB) and packed red blood 
cell transfusion remains obscure. Objective: The purpose of this study was to 
determine the incidence of moderate and severe ARDS and its risk factors among 
demographic variables, factors related to burn and clinical interventions in burn 
patients mechanically ventilated. And its impact on 28-day mortality. Methods: A 
prospective longitudinal study was carried out in 30 months period, from July 2015 to 
December 2017. Patients older than 18 years of age, with a thermal lesion above 
20%, or inhalation lesion, under mechanical ventilation were included. The outcomes 
of interest were: the diagnosis of ARDS up to 7 days after admission and death in 28 
days. Data regarding patient characteristics, acute kidney injury, packed red blood 
cell transfusions, ventilatory variables and fluid balance were collected. Hierarchical 
Cox's proportional hazards regression was used to obtain the hazard ratio (HR) of 
each independent variable. Results: Sixty-one patients were analyzed. Thirty-seven 
(60.66%) of patients evolved with ARDS. Groups of patients with or without ARDS 
showed no differences as to age, gender, total burned surface area and prognosis 
score. The independently related factors were age (HR = 1.04; 95% CI 1.02-1,06; p < 
0.001), inhalation lesion (HR = 2.50; 95% CI 1.25-5,02; p = 0.01) and respiratory 
static compliance (HR = 0.97; 95% CI 0.94-0.99; p = 0.03). Tidal volume, driving 
pressure, acute kidney injury and BH between days 1 and 7 were similar in both 
groups. FB accumulated from 48, 72, 96 and 168 hours were also similar. The 28-
day mortality rate was 40.98% (25 patients). ARDS (HR = 3.63; 95% CI 1.36-9.68; p 
= 0.01) and total burned ku. Conclusion: ARDS was a frequent complication and 
was a risk factor for death. Age and inhalation injury contributed to the development 
of ARDS. Tidal volume, driving pressure, packed red blood cell transfusion, acute 
renal injury and FB were not predictors of ARDS. 
 
Keywords:  Acute respiratory distress syndrome. Burn. Smoke inhalation injury. 

Fluid balance. Risk factor. Mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 SDRA, critérios definidores e aspectos epidemiológicos 

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

heterogênea de mecanismos patológicos complexos que afeta pacientes criticamente 

enfermos e está associada a altas taxas de mortalidade e alto custo de tratamento [1,2]. 

Vários fatores de risco para o desenvolvimento da SDRA são descritos na literatura, tais 

como: sepse pulmonar, sepse de outro foco, broncoaspiração, politrauma, múltiplas 

transfusões, pancreatite e overdose de drogas [2,3]. Além disso, estudos anteriores apoiam 

um modelo de insultos múltiplos para o desenvolvimento da SDRA, no qual a exposição a 

fator de risco modifica o desenvolvimento, expressão e progressão da SDRA em um 

hospedeiro suscetível. Fatores como etiologia pulmonar da injúria, transfusão de hemácias e 

balanço hídrico (BH) aumentam o risco para o desenvolvimento da SDRA [4]. No passado, 

já havia sido nomeada de “pulmão de choque”, “pulmão úmido” e “pulmão de DaNang” [5]. 

Em 1967, Ashbaugh e cols. [6] utilizaram o termo Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA) pela primeira vez. Descreveram 12 pacientes com insuficiência respiratória 

hipoxêmica e infiltrados pulmonares, determinaram possíveis fatores desencadeantes, a 

relação temporal entre esses fatores e o diagnóstico, a presença de elementos 

contribuidores e potenciais estratégias terapêuticas. 

Até 1994, as definições de SDRA eram bastante heterogêneas. A Conferência de Consenso 

Americana-Europeia (AECC – American-European Consensus Conference on ARDS) 

alinhou os critérios para o diagnóstico e possibilitou uniformidade para o delineamento de 

estudos epidemiológicos e clínicos e previsão de mortalidade [7]. Porém, ainda deixava 

algumas definições vagas, como o tempo para o desenvolvimento da SDRA, e exigia 

avaliação objetiva da pressão da artéria pulmonar ocluída. No ano de 2012, os critérios 

definidores foram revisados. Pela nova definição de Berlin [8], a SDRA foi definida como um 

quadro agudo que ocorra dentro de uma semana de um insulto conhecido ou que apresente 

piora dos sintomas respiratórios nesse período, acompanhado de opacidades bilaterais ao 

exame radiográfico do tórax que não sejam totalmente explicadas por efusões, colapso 

pulmonar ou nódulos; e foi classificada, de acordo com o grau de hipoxemia, em leve 

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

200 mmHg) e grave (relação PaO2/FiO2 < 100 mmHg). Além disso, a avaliação objetiva da 

pressão da artéria pulmonar ocluída passou a ser desnecessária, sendo exigida apenas na 

ausência de fator de risco conhecido. 
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Quadro 1 – Comparação das definições de SDRA, segundo a AECC e Berlin 

Variáveis Definição AECC Definição de Berlin 

Início Agudo Dentro de uma 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 ≤ 18 mmHg, 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 
contínua nas vias aéreas 
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No recente estudo Lung Safe [9], a prevalência de SDRA em 495 unidades de terapia 

intensiva (UTIs) de 50 países foi de 10,4%. Dos 2.377 pacientes com SDRA, 30% evoluíram 

com a forma leve, 46,6% com a forma moderada e 23,4% com a grave. A mortalidade 

hospitalar variou de 34,9% a 46,1%, de acordo com a classificação de severidade. Ao 

avaliar o efeito das variações geoeconômicas sobre a prevalência e mortalidade, os 

pesquisadores verificaram que a frequência de SDRA grave, tempo de ventilação mecânica 

e permanência na UTI foi menor em países de elevada renda; e que a renda per capita 

esteve relacionada à sobrevida: houve uma redução de 2% no risco de óbito a cada US$ 

1.000,00 adicionais [10]. De fato, a incidência tem reduzido no decorrer dos anos. Em uma 

avaliação populacional americana retrospectiva de 8 anos, Li e cols. [11] observaram uma 

redução de 82,4 para 38,9 casos por 100.000 habitantes ao ano. Os autores relacionaram a 

queda da incidência populacional à melhoria na qualidade de assistência, que incluiu 

estratégia restritiva de transfusões de hemácias, ventilação protetora com redução do 

volume corrente e ressuscitação e antibioticoterapia apropriadas para sepse.  

Durante o período da AECC, alguns autores relataram a incidência populacional em 

diversos países. Em 1997, a incidência observada na Suécia, Dinamarca e Islândia foi de 

13,3 casos por 100.000 habitantes ao ano e mortalidade em 90 dias de 41,2% [12]. Em 

1999, a incidência em três estados na Austrália foi de 22 casos por 100.000 habitantes ao 

ano e mortalidade hospitalar de 32% [3]. No estado brasileiro do Espírito Santo, Caser e 

cols. [13] verificaram uma incidência de 10,1 e mortalidade hospitalar em 28 dias de 38,5%; 

também observaram que não houve diferença na predição de mortalidade ao comparar a 

definição da AECC e Berlin. Ainda são poucos os estudos que descrevem informações 

sobre os aspectos epidemiológicos de SDRA em pacientes queimados. A incidência de 

SDRA em pacientes queimados ventilados mecanicamente variou de 32,6% a 53,6% em 

estudos retrospectivos [14,15], e 39,5% em um único estudo prospectivo [16]. Lesão 

inalatória (LIN), pneumonia, transfusão de plasma fresco e idade são os fatores de risco 

independentes citados nesses estudos [14,16]. A SDRA eleva o tempo de ventilação 

mecânica e o número de disfunções orgânicas e, consequentemente, tem grande impacto 

sobre a mortalidade nesse grupo de pacientes. Dois estudos retrospectivos recentes 

demonstraram a correlação entre a classificação de Berlin e mortalidade [14,17]. 

 

1.2 Prevenção da SDRA 

A lesão da SDRA é de natureza inflamatória, que leva a edema pulmonar rico em proteínas 

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

insuficiência respiratória aguda. A sua expressão clínico-radiológica é uma insuficiência 
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respiratória hipoxêmica com infiltrado pulmonar bilateral em pacientes com fatores de risco 

pulmonares e/ou extrapulmonares [18]. Após uma lesão por queimadura, a SDRA pode 

ocorrer por lesão pulmonar direta pela inalação de fumaça e gases tóxicos ou mediada pela 

reação inflamatória associada à queimadura ou suas complicações infecciosas [19]. Em 

pacientes com queimaduras extensas, o aumento da permeabilidade capilar ocorre não 

somente no local da injúria, mas também em órgãos distantes. O aumento da 

permeabilidade vascular leva ao extravasamento de líquidos para o espaço intersticial [20]. 

Nessas circunstâncias, a formação do edema pulmonar é agravada pela presença de lesão 

térmica decorrente da inalação de fumaça [21]. 

A ventilação mecânica pode complicar a lesão pulmonar associada à queimadura. A 

manutenção de troca gasosa adequada em pacientes queimados geralmente requer 

aumento do volume minuto devido à lesão alveolar, alteração da mecânica respiratória e 

estado de hipercatabolismo, que leva a aumento na produção de dióxido de carbono. O 

aumento do volume minuto é atingido com ventilação mecânica, utilizando altos volumes 

correntes e pressões inspiratórias que podem induzir lesão pulmonar associada à VM, 

piorando ainda mais a troca gasosa e agravando essa lesão. A avaliação da ventilação 

mecânica traz informações significativas, uma vez que a lesão induzida por esse 

procedimento pode estar implicada no mecanismo patológico da SDRA. Além disso, o uso 

de ventilação mecânica protetora está associado à redução de mortalidade nos pacientes 

com SDRA [22].  

Estudos recentes têm demonstrado que o uso de ventilação mecânica protetora, aplicando 

baixos volumes correntes, reduz complicações pulmonares em populações específicas, 

como pacientes cirúrgicos com pulmões saudáveis [23] e pacientes politraumatizados [24], e 

esteve associada à menor mortalidade. O acoplamento com o ventilador mecânico e 

conforto do paciente ventilado com baixos volumes correntes pode ser uma preocupação e, 

portanto, sugerir o maior uso de sedação. A hipótese de maior necessidade de sedativos, 

opioides e bloqueadores neuromusculares foi avaliada em dois estudos em que essa 

possiblidade não foi confirmada [25,26].  

Além da estratégia de ventilação mecânica protetora, outros aspectos relacionados à 

melhoria na assistência ao paciente crítico tiveram impacto sobre a redução do risco para o 

desenvolvimento da SDRA nos últimos anos, tais como as estratégias restritivas no manejo 

de fluidos e transfusão de hemácias [27]. O BH é um importante modificador de risco para 

SDRA. O edema pulmonar devido ao aumento da permeabilidade capilar é exacerbado pelo 

aumento da pressão hidrostática e redução da pressão oncótica. Um estudo demonstrou 

que o manejo conservador de fluidos resultou em BH levemente negativo e os pacientes 
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alocados nesse grupo apresentaram melhor relação PaO2/FiO2 e mais dias livres de 

ventilação mecânica [28].  

Um ensaio clínico randomizado (ECR) multicêntrico em UTI geral demonstrou superioridade 

de uma estratégia restritiva de transfusão de hemácias. Os pacientes alocados nesse grupo 

receberam hemácias apenas se o nível de hemoglobina fosse inferior a 7,0 g/dl, com o 

objetivo de manter os níveis entre 7,0 g/dl e 9,0 g/dl, e tiveram mortalidade hospitalar inferior 

e menos complicações pulmonares [29]. Em pacientes queimados, um estudo retrospectivo 

demonstrou que a estratégia restritiva foi segura, com menor mortalidade e necessidade de 

ventilação mecânica [30].  

 

1.3 Aspectos epidemiológicos e a evolução no tratamento do paciente queimado 

No ano de 2015, Tompkins [31] retrata os 70 anos de experiência no tratamento de 

queimados no Massachusetts General Hospital. No período inicial, que foi marcado por um 

grande incêndio ocorrido no Cocoanut Grove Night Club no ano de 1942, resultando em 491 

óbitos e apenas 39 pacientes admitidos, a mortalidade relatada foi de 15,6% e manteve-se 

estável até a década de 1960. Na década seguinte, a mortalidade começou a declinar, 

chegando a 7% para pacientes adultos e 1% para crianças na década de 1980, após a 

introdução da fórmula de Parkland, desenvolvida por Baxter e cols. [32] em 1968,  e a 

aplicação de curativos com substâncias antimicrobianas compostas de prata, desbridamento 

e enxerto precoce. Nesse período, intervenções clínicas e cirúrgicas combinadas, prevenção 

e tratamento de infecções e reabilitação passaram a ser realizados em unidades 

especializadas. 

Smolle e cols. [33] revisaram a tendência epidemiológica em várias regiões no mundo e 

trabalhos que relataram incidência de pelo menos cinco anos de observação. Os autores 

notaram uma tendência de redução na incidência de queimadura, severidade e mortalidade. 

Porém, não encontraram nenhum estudo em países de reduzida renda que atendesse aos 

critérios, além de grande heterogeneidade entre países de alta e média renda. Entre países 

europeus investigados por Bursselaers e cols. [34] entre os anos de 1985 e 2009, a 

incidência anual de queimaduras graves foi de 0,2 a 2,9 casos por 100.000 habitantes ao 

ano, com redução ao longo do período. O agente etiológico mais frequente foi chama 

seguida de escaldos (incluindo vapor) e por contato. A mortalidade foi entre 1,4% a 18% 

com tendência de redução ao longo do período, e os fatores associados foram idade e 

superfície corporal queimada (SCQ). 

Santos e cols. [35] extraíram dados do DATASUS no período entre  2000 e 2014 e 

avaliaram a taxa de hospitalização e mortalidade. A incidência de hospitalização por 
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queimaduras foi de 14,56 por 100.000 habitantes ao ano, e crianças abaixo de 5 anos 

contabilizaram 24% de todas as internações. A mortalidade foi de 8,1%, que se manteve 

estável ao longo dos anos. Os estados da Bahia e Paraná foram os que apresentaram a 

maior mortalidade hospitalar (29,7% e 22,1%, respectivamente) e ajustada para a idade 

(34,1% e 23,3%, respectivamente). Por outro lado, Citron e cols. [36], num método 

semelhante através de extração de dados do DATASUS entre 2008 e 2014, verificaram a 

menor taxa de mortalidade fora do hospital (0,54% a 0,71%) nos estados do Paraná, São 

Paulo, Minas Gerais, Sergipe e Paraíba; e maior taxa de admissões por 100.000 habitantes 

(76,72 a 201,85 admissões) no Paraná, Espírito Santo, Mato Grosso, Goiás e Paraíba. 

Verificaram também a redução de 0,0028 óbitos por 100.000 habitantes a cada elevação de 

US$ 1,00 na renda per capita (p=0,062) e de 0,019% na proporção de óbitos fora do hospital 

a cada elevação de US$ 1,00.  

 

1.4 Ressuscitação no paciente queimado e fluid creep 

A fórmula de Brooke original,  proposta por Curtis Artz e Eric Reiss em 1954 [37], incluía 

cristaloides e coloides desde o início na ressuscitação (24 horas iniciais) e era calculada 

com base no peso e SCQ. Em 1979, Pruit [38] recomendou a modificação da fórmula 

original, mantendo o uso apenas de coloides no segundo período de ressuscitação. O 

motivo para a alteração foi a noção de que a infusão de sódio deveria ser minimizada para 

evitar a superressuscitação, formação de edema e síndrome compartimental nas horas 

seguintes da reposição volêmica agressiva. A fórmula de Parkland, desenvolvida por Baxter 

e cols. [32], recomendava o cálculo de volume para a ressuscitação inicial baseado na SCQ 

e deveria ser titulada para a manutenção dos sinais vitais e débito urinário de 0,5 ml/kg/hora. 

Entretanto, no início dos anos 2000, um fenômeno chamado fluid creep [39,40], definido 

como ressuscitação acima da recomendada pela fórmula de Parkland, tem sido relacionado 

à síndrome compartimental abdominal [41] e complicações pulmonares [42].  

Um inquérito investigando a prática internacional na ressuscitação inicial verificou que a 

fórmula de Parkland foi empregada por 69,3% dos entrevistados e apenas 6,9% 

responderam utilizar a fórmula de Brooke; a solução cristaloide preferencial foi o Ringer 

lactato (91,1%), seguido de solução salina (5%); 49,5% utilizavam coloides antes de 24 

horas e 94,9% adotavam o débito urinário como principal indicador de sucesso, podendo ou 

não estar associado a outro método de monitorização hemodinâmica. Paradoxalmente, 

verificou-se que 55% dos entrevistados responderam fornecer volumes maiores que o 

inicialmente calculado, mas 70% sentiram ter oferecido a quantidade adequada [43]. Cancio 

e cols. [44] determinaram que SCQ e peso (associação negativa) estiveram associados à 
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intensidade da reposição volêmica nas horas iniciais; por outro lado, observaram uma 

distorção. Ao avaliarem o débito urinário e a sua relação com alterações na taxa de infusão 

de Ringer lactato, verificaram que 11% dos pacientes que apresentaram baixa diurese na 

hora anterior tiveram a taxa de infusão também reduzida; e no outro extremo, 73,2% dos 

pacientes com elevado débito urinário tiveram a taxa de infusão mantida ou aumentada. 

Novas alternativas para a ressuscitação do paciente queimado têm sido investigadas. Holm 

e cols. [45] alocaram aleatoriamente 50 pacientes para receber um protocolo orientado por 

metas hemodinâmicas, obtidas por termodiluição transpulmonar, para atingir um índice 

cardíaco (IC) maior que 3,5 l/minuto/m2 e volume sanguíneo intratorácico (ITBV – 

intrathoracic blood volume) maior que 800 ml/m2 ou receber a ressuscitação calculada pela 

fórmula de Parkland e orientada pelo débito urinário. Pacientes no grupo experimental 

receberam significativamente mais volume que o grupo controle (27 litros [ITQ 12-44] versus 

16 litros [ITQ 8-33] p<0,05), mais volume que o calculado pela fórmula de Parkland e 

permaneceram maior tempo em ventilação mecânica. Arlati e cols. [46], em um estudo 

retrospectivo com 24 pacientes, utilizaram o mesmo método hemodinâmico, porém com 

metas hemodinâmicas diferentes. Compararam uma estratégia de hipovolemia permissiva, 

orientada a manter o menor ITBV possível para atingir um IC mínimo de 2,2 l/minuto/m2, 

contra a fórmula de Parkland. Verificaram ser possível reduzir a necessidade de infusão de 

volume nas 24 horas iniciais da ressuscitação (3,2 ± 0,7 ml/kg/%SCQ versus 4,6 ± 0,3 

ml/kg/%SCQ, p<0,001) e menor BH (7,5 ± 5,4 l/dia versus 12 ± 4,7 l/dia, p<0,05), sem 

diferença no lactato, pressão arterial e outras variáveis hemodinâmicas entre os dois grupos, 

e houve ainda reduzida produção de edema.  

Estudos experimentais determinaram que a lesão celular causada por espécies reativas de 

oxigênio contribui para o aumento na necessidade de ressuscitação após a queimadura e 

altas doses de vitamina C podem ser utilizadas para atenuar a peroxidação lipídica [47]. Um 

pequeno ensaio clínico avaliou 37 pacientes, com mais de 30% de SCQ, que foram 

aleatoriamente alocados a receber 66 mg/kg/hora de ácido ascórbico com Ringer lactato ou 

apenas Ringer lactato no período de ressuscitação. Pacientes no grupo de intervenção 

receberam menor volume (3,0 ± 1,7 versus 5,5 ± 3,1 ml/kg/%SCQ, p<0,01), atingiram 

melhores desfechos clínicos e mantiveram variáveis hemodinâmicas semelhantes [48]. 

Grande avanço foi atingido no tratamento clínico do paciente queimado em anos recentes, 

mas hiatos ainda existem. Há diversos fatores de risco conhecidos para a ocorrência de 

SDRA em paciente graves, especialmente no paciente grande queimado. Uma revisão 

sistemática recente encontrou 16 ECRs e três estudos de coorte de boa qualidade avaliando 

a ressuscitação. Sobre a ventilação mecânica convencional foram identificados dois ECRs 

comparando essa modalidade com a ventilação percussiva de alta frequência. Nenhum ECR 
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ou estudo de coorte sobre transfusão sanguínea foi encontrado [49]. Desta forma, justifica-

se um estudo para avaliar o impacto das características clínicas de pacientes grandes 

queimados e dessas intervenções terapêuticas para o desenvolvimento da SDRA moderada 

e grave e prognóstico. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Principal 

Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de SDRA em pacientes queimados, 

com superfície corporal maior que 20% ou LIN, sob ventilação mecânica invasiva. 

 

2.1 Objetivos Secundários 

• Identificar a incidência de SDRA moderada e grave em pacientes adultos internados 

em unidade de terapia intensiva especializada no tratamento de pacientes 

queimados. 

• Analisar a sobrevida dos pacientes no desfecho da Unidade de Terapia Intensiva de 

Queimados (UTQ) e do hospitalar em 28 dias. 

• Identificar os fatores de risco para morte nos pacientes com diagnóstico de SDRA. 
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3 MÉTODOS 

3.1 Delineamento e local de estudo 

Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo, que incluiu todos os pacientes queimados, 

admitidos consecutivamente na UTQ do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do 

Hospital Universitário de Londrina. O CTQ é composto por dez leitos em unidade de 

internação comum e seis leitos em UTQ, além de uma sala de pronto-atendimento, um 

centro cirúrgico composto por duas salas cirúrgicas e duas salas multidisciplinares para 

atendimento ambulatorial.  

 

3.2 Elegibilidade 

3.2.1 Critérios de inclusão 

• Todos os pacientes com idade superior ou igual a 18 anos, com lesão térmica, 

superfície corporal queimada maior que 20% ou LIN, em suporte ventilatório 

mecânico invasivo instituído há, no máximo, 24 horas, no período de 1o de julho de 

2015 a 31 de dezembro de 2017, foram considerados para o estudo. 

3.2.2 Critérios de exclusão 

• Diagnóstico de SDRA na admissão na UTQ. 

• Período de permanência na UTQ inferior a 24 horas. 

• Paciente readmitido na unidade. 

• Duração da ventilação mecânica invasiva menor que 24 horas. 

• Paciente admitido com tempo de queimadura maior que sete dias 

 
3.3 Desfechos 

3.3.1 Desfecho primário 

• Ocorrência de SDRA em sete dias. 

3.3.2 Desfecho secundário 

• Condição vital em 28 dias. 
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3.4 Descrição dos cuidados no CTQ 

Os pacientes recebem uma avaliação inicial na sala de pronto-atendimento, juntamente com 

a ressuscitação volêmica inicial e desbridamento das lesões, bem como procedimentos 

invasivos, como acesso venoso, cateter urinário e enteral, quando indicados. O cálculo da 

SCQ é realizado segundo a tabela de Lund e Browder [50] e definido por um cirurgião 

plástico experiente no atendimento a pacientes queimados. O cálculo do volume de 

ressuscitação fluida é realizado usando a fórmula de Brooke modificada [51]. A necessidade 

de internação em leito na UTQ é decisão conjunta tomada pelo cirurgião plástico e médico 

intensivista em serviço. Nos casos com suspeita de LIN, após avaliação inicial, na presença 

de edema ou formação de bolhas durante o exame laringoscópico, os pacientes são 

submetidos à intubação orotraqueal preventiva. A intubação orotraqueal e ventilação 

mecânica são indicadas na presença ou antecipação de lesão por inalação com dispneia. 

Heparina inalatória é utilizada nos pacientes que apresentam LIN. 

Na admissão na UTQ, todos os pacientes têm a altura mensurada e o peso ideal calculado 

segundo a fórmula [52]: 

Homens: Peso ideal (kg) = 50 + 2,3 {[altura (centímetros) x 0,394] – 60} 

Mulheres: Peso ideal (kg) = 45,5 + 2,3 {[altura (centímetros) x 0,394] – 60} 

 

Rotineiramente, o volume corrente empregado durante a ventilação mecânica é calculado 

para cada paciente em 6 ml/kg de peso ideal. 

As trocas diárias de curativo são realizadas com a aplicação de sulfadiazina de prata a 1% e 

utilização de ácidos graxos essenciais ou de curativos contendo prata. Se o paciente puder 

ser transportado para o centro cirúrgico, as trocas de curativo são feitas sob anestesia geral; 

caso contrário, ocorrem no leito da UTQ, sob analgesia endovenosa. Enxertos de pele são 

realizados assim que o quadro clínico e hemodinâmico é restabelecido e a infecção, se 

existir, estiver sob controle. Em geral, uma SCQ de 10% a 15% é enxertada em uma única 

sessão. Em casos de áreas de SCQ maiores, os enxertos ocorrem em mais de uma sessão. 

A indicação de transfusão de concentrado de hemácias fica a critério dos médicos 

intensivistas  e dos cirurgiões plásticos. Em condições em que não há choque hemorrágico, 

a avaliação é diária e o gatilho para a transfusão é de uma dosagem de hemoglobina inferior 

a 7 mg/dl em pacientes estáveis hemodinamicamente, que não devem ser submetidos à 

excisão cirúrgica da área queimada ou enxerto de pele. Para aqueles pacientes nos quais 

um procedimento cirúrgico é programado, o gatilho para a transfusão é de 10 mg/dl de 

hemoglobina, e é realizada no período vespertino anterior à data da cirurgia. Seguindo o 
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procedimento, uma nova mensuração é providenciada seis horas após a readmissão na 

UTQ. 

 

3.5 Variáveis, definições e acompanhamento 

Os dados foram coletados utilizando os registros de prontuário dos pacientes. Na admissão 

na UTQ foram anotados: dados de identificação (nome, número do registro, número da 

internação), características demográficas (idade e gênero), presença de doenças crônicas, 

data da intubação orotraqueal, data e diagnóstico da admissão hospitalar, data e diagnóstico 

da admissão na UTQ. Os seguintes dados relacionados à queimadura foram registrados: 

data da lesão, SCQ, presença de áreas queimadas de terceiro grau, agente acelerante 

associado à queimadura, condição em que ocorreu a queimadura. Ainda nas primeiras 24 

horas da admissão na UTQ, foram coletados dados clínicos e laboratoriais necessários para 

o cálculo dos escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) [53], 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [54] e Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) 

[55]. Para a definição de disfunção renal utilizou-se o critério Kidney Disease Improving 

Global Outcomes (KDIGO) [56]. Foram registradas a dose e data da administração de 

concentrado de hemácias e furosemida, volume corrente (ml), pressão positiva expiratória 

final (positive end expiratory pressure/PEEP - cmH2O), frequência respiratória total (rpm), 

pressão de platô (cmH2O), fração inspirada de oxigênio (FiO2 - %), pH, pressão parcial 

arterial de oxigênio (PaO2 - mmHg), pressão parcial arterial de dióxido de carbono (PaCO2 - 

mmHg), bicarbonato (HCO3 - mmHg), data da extubação e condição vital aos 28 dias  

O BH foi calculado subtraindo-se as saídas (débito urinário, volume ultrafiltrado durante a 

hemodiálise, outras perdas por drenos e sondas e perda de água livre pela área queimada) 

das entradas (infusões endovenosas incluindo suporte nutricional parenteral, 

hemoderivados, dieta enteral, diluições de suplementos e medicamentos via sonda). A 

perda insensível de água através da queimadura foi calculada através da fórmula [57]: 

Perda insensível de água pela queimadura = 62 ml/m2 

de área de superfície queimada por hora 

 

Para obter-se a área de superfície queimada, a área de superfície corporal (ASC) foi 

calculada através da fórmula de Mosteller [58], demonstrada abaixo: 
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Este valor foi então multiplicado pelo percentual de SCQ em números decimais para obter-

se a área de superfície queimada em m2. 

Por exemplo: Um indivíduo com 180 cm de altura, 70 kg de peso atual, SCQ de 30%, 

entradas no primeiro dia 6.000 ml e saídas 2.000 ml. 

 
Área de superfície queimada (AQm2) = ASC x SCQ = 1,871 x 0,3 = 0,561 m2 

Perda de água pela queimadura = 62 ml/m2/hora = 62 x 0,561 x 24 = 834,77 ml 

Balanço hídrico = 6000 – (2000 + 834,77) = 3165,23 ml 

 

O diagnóstico de LIN foi realizado em pacientes com suspeita de acidente em espaço 

fechado e queimadura facial com vibrissas nasais chamuscadas, expectoração carbonácea, 

rouquidão, estridor ou dispneia. A broncoscopia foi realizada para a confirmação da 

presença de lesões nas vias aéreas inferiores em pacientes com suspeita de LIN. Se a 

broncoscopia não estivesse disponível, os pacientes foram submetidos a um exame direto 

da orofaringe seguido por laringoscopia.  

Foram realizadas revisões das anotações diárias do período de internação do paciente para 

detectar o diagnóstico de SDRA até o sétimo dia de internação. A SDRA foi definida e 

classificada segundo os critérios de Berlin [8]. As datas do diagnóstico de SDRA, assim 

como o início e término da ventilação mecânica, também foram registradas. Os pacientes 

foram acompanhados até o óbito, extubação, o momento do diagnóstico de SDRA ou o 

sétimo de dia de internação, o que ocorresse primeiro. As variáveis coletadas em cada visita 

são descritas a seguir. 

 

3.5.1 Fluxo para triagem dos pacientes 

• Verificação dos critérios de inclusão e exclusão. 

• Obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

• Caracterização da queimadura: data e hora do acidente, admissão hospitalar, 

admissão na UTQ, etiologia, agente, superfície corporal total (1º, 2º e 3º graus), local, 

presença de LIN e motivo. 
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3.5.2 Características basais 

• Dados antropométricos: altura (cm), peso ideal predito (kg), peso real estimado ou 

referido (kg). 

• APACHE II (pior valor nas últimas 24 horas): temperatura (oC), frequência 

respiratória (rpm), frequência cardíaca (bpm), pressão arterial (mmHG), escala de 

Glasgow, pós-operatório imediato, cirurgia de urgência, doença crônica, 

comorbidades, creatinina (mg/dl), leucócitos (células/mm³), hematócrito (%), pH 

arterial, PaO2 (mmHg), PaCO2 (mmHg), FiO2 (%), bicarbonato (mEq/L), sódio (mEq/L) 

e potássio (mEq/L).  

• ABSI: idade, gênero, SCQ, presença de queimadura de 3º grau e LIN. 

 

3.5.3 Seguimento do dia 1 ao 7 

• Disfunção orgânica: pressão arterial e vasopressores, plaquetas (mil/mm³), creatinina 

(mg/dl), bilirrubina total (mg/dl), relação PaO2/FiO2 (mmHg), escala de coma de 

Glasgow. 

• Balanço hídrico: entradas (infusões endovenosas incluindo suporte nutricional 

parenteral, hemoderivados, dieta enteral, diluições de suplementos e medicamentos 

via sonda), saídas (débito urinário, volume ultrafiltrado durante a hemodiálise e 

outras perdas por drenos e sondas, perda insensível de água pela queimadura). 

• Transfusão de hemácias e hemoglobina do dia. 

• Variáveis respiratórias e ventilação mecânica: volume corrente (ml), PEEP (cmH2O), 

frequência respiratória total (rpm), pressão de platô (cmH2O), FiO2 (%), pH, PaO2 

(mmHg), PaCO2 (mmHg), HCO3 (mmHg). 

• Diagnóstico de SDRA. 

• Condição vital. 

 

3.5.4 Seguimento do dia 8 até a alta 

• Data da extubação. 

• Data e condição vital no desfecho da UTQ e do hospital. 

 

  



26 
 

3.6 Análise estatística 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos como média, desvio padrão (DP) ou 

mediana e intervalo interquartílico (ITQ), dependendo da distribuição dos dados. O teste t de 

Student foi utilizado para comparação das médias das variáveis contínuas com distribuição 

normal e homogeneidade de variâncias, e o teste não paramétrico (teste U de Mann-

Whitney) foi aplicado para dados com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de 

variâncias. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado e 

apresentadas como frequência absoluta e relativa. A incidência acumulada e tempo para 

início da SDRA até o sétimo dia e sobrevida em 28 dias nos dois grupos foram avaliados 

pela curva de Kaplan-Meier. O nível de significância utilizado foi de 5%. 

A presença de associações entre potenciais fatores de risco e as variáveis dependentes 

(SDRA em sete dias e condição vital em 28 dias) foi apresentada como Harzard ratio (HR) 

não-ajustado e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), e foi obtida através do modelo de 

regressão de riscos proporcionais de Cox em modo Enter (análise bivariada). A seguir, para 

a análise multivariada, foi utilizado o modelo hierárquico de regressão de riscos 

proporcionais de Cox. A regra de dez eventos por variável independente é considerada o 

padrão ouro para o modelo de regressão de Cox [59], entretanto, é possível utilizar uma 

regra de cinco a nove eventos por variável independente, mantendo níveis aceitáveis de 

cobertura e viés [60]. Desta forma, determinou-se que o número de variáveis máximo para 

as duas análises seria de seis.  

Para a análise de fatores associados à SDRA no modelo hierárquico de regressão de Cox, 

as variáveis preditoras foram distribuídas em quatro hierarquias:  

a) Primeira hierarquia - variáveis na admissão na UTQ: idade, gênero, SCQ, presença 

de queimadura de 3º grau, presença de LIN e etiologia. 

b) Segunda hierarquia - variáveis relacionadas às intervenções clínicas e desfecho 

renal agudo durante a primeira semana: uso de droga vasopressora, transfusão de 

hemácias, injúria renal aguda. 

c) Terceira hierarquia - variáveis relacionadas à ventilação mecânica no primeiro dia: 

volume corrente, driving pressure, complacência estática. 

d) Quarta hierarquia - variáveis relacionadas ao balanço hídrico: BH acumulado de 24 

horas e acumulado de 48 horas. 

Para a análise de fatores associados ao óbito em 28 dias, as variáveis foram distribuídas em 

três hierarquias: 
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a) Primeira hierarquia - variáveis na admissão na UTQ: idade, gênero, SCQ, presença 

de queimadura de 3º grau, presença de LIN e etiologia. 

b) Segunda hierarquia - variáveis relacionadas às intervenções clínicas e desfechos 

durante a primeira semana: uso de droga vasopressora, transfusão de hemácias, 

IRA e SDRA 

c) Terceira hierarquia - variáveis relacionadas ao balanço hídrico: BH acumulado de 24 

horas e acumulado de 48 horas. 

As variáveis ABSI, APACHE II, SOFA do dia 1 e dose média de furosemida foram retiradas 

da análise devido ao risco de colinearidade com as variáveis na admissão na UTQ e com a 

disfunção renal. A análise foi realizada utilizando-se o programa MedCalc para Windows, 

versão 18.2.1 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). 

 

3.7 Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido em conformidade com as resoluções nacionais e internacionais 

como descritas na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 e complementares do 

CNS/MS, e Declaração de Helsinque e todas as suas revisões e alterações.  

 

3.7.1 Aprovação do Estudo  

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina/Hospital Universitário Regional Norte 

do Paraná, sob o número CAAE 44807915.0.0000.5231. 

 

3.7.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Foi solicitado consentimento por escrito ao representante legal dos pacientes elegíveis 

devido às suas condições clínicas que não permitiram a obtenção direta do mesmo 

(ventilação mecânica, sedação). A solicitação do consentimento e as informações 

pertinentes ao estudo fornecidas ao representante legal foram conduzidas pelos 

investigadores. O representante legal do paciente e o profissional de pesquisa designado 

para a obtenção do consentimento dataram e assinaram duas vias do TCLE, sendo uma via 

entregue ao representante legal do paciente e a outra arquivada com os demais 

documentos do estudo. Foi claramente exposto ao representante legal dos pacientes que a 

participação dos mesmos é voluntária, podendo retirar-se do estudo a qualquer momento 

sem nenhuma implicação na qualidade e conduta do tratamento médico subsequente.  
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4 ARTIGO CIENTÍFICO A SER SUBMETIDO À REVISTA BURNS (Guia para autores: 
Anexo) 

 

Título: Fatores de risco para a síndrome do desconforto respiratório agudo no grande 
queimado: estudo longitudinal prospectivo 

 

HIGHLIGHTS 

• Idade e LIN foram fatores de risco para SDRA 

• Balanço hídrico não teve impacto sobre o desenvolvimento 

• Variáveis ventilatórias semelhantes em pacientes com ou sem SDRA 

• SDRA e SCQ foram preditoras de óbito em 28 dias 

 

4.1 RESUMO 

Introdução: A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é uma complicação 

respiratória frequente em pacientes queimados críticos e o seu desenvolvimento envolve a 

interação de diversos fatores de risco, modificadores e intervenções clínicas. Idade e lesão 

inalatória são fatores importantes no paciente queimado, entretanto, o impacto de 

intervenções como a ventilação mecânica, balanço hídrico (BH) e transfusão de hemácias 

ainda permanece obscuro. 

Objetivo: O propósito deste estudo foi determinar a incidência de SDRA moderada e grave 

e seus fatores de risco entre variáveis demográficas relacionadas à queimadura e 

intervenções clínicas em pacientes queimados ventilados mecanicamente. Também avaliou 

fatores de risco para óbito em 28 dias.  

Método: Estudo longitudinal prospectivo realizado num período de 30 meses, entre julho de 

2015 e dezembro de 2017. Foram incluídos pacientes maiores que 18 anos, com lesão 

térmica acima de 20% ou lesão inalatória, sob ventilação mecânica. Os desfechos de 

interesse foram:  diagnóstico de SDRA até sete dias após a admissão e óbito em 28 dias. 

Dados a respeito das características dos pacientes, injúria renal aguda, transfusões de 

hemácias, variáveis ventilatórias e balanço hídrico foram coletados. O modelo de riscos 

proporcionais de regressão de Cox foi utilizado para obter-se a razão de risco de cada 

variável independente. 
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Resultados: Sessenta e um pacientes foram analisados. Trinta e sete (60,66%) deles  

evoluíram com SDRA. Os grupos de pacientes com ou sem SDRA não apresentaram 

diferenças quanto à idade, sexo, superfície corporal queimada e escores prognósticos. Os 

fatores independentemente relacionados à ocorrência de SDRA foram idade (Hazard ratio 

[HR] = 1,04; intervalo de confiança [IC] de 95% 1,02-1,06; p<0,001), lesão inalatória (HR = 

2,50; IC 95% 1,25-5,02; p=0,01) e complacência estática (HR = 0,97; IC 95% 0,94-0,99; 

p=0,03). Volume corrente, driving pressure, injúria renal aguda e BH entre os dias 1 e 7 

foram semelhantes nos dois grupos. BHs acumulados de 48, 72, 96 e 168 horas também 

foram semelhantes. A mortalidade em 28 dias foi de 40,98% (25 pacientes). SDRA (HR = 

3,63; IC 95% 1,36-9,68; p=0,01) e superfície corporal queimada (HR = 1,03; IC 95% 1,02-

1,05; p<0,001) estiveram relacionadas ao óbito em 28 dias. 

Conclusão: A SDRA foi uma complicação frequente e  um fator de risco para o óbito no 

paciente grande queimado sob ventilação mecânica. Idade e lesão inalatória foram fatores 

independentes para o desenvolvimento da SDRA. Volume corrente, driving pressure, 

transfusão de hemácias, injúria renal aguda e BH não foram preditores de SDRA. 

Palavras-chave: síndrome do desconforto respiratório agudo, queimadura, lesão por 

inalação de fumaça, balanço hídrico, fator de risco, mortalidade 

 

4.2 INTRODUÇÃO 

No ano de 2015, Tompkins [31] retratou os 70 anos de experiência no tratamento de 

queimados no Massachusetts General Hospital. No período inicial, que foi marcado por um 

grande incêndio ocorrido no Cocoanut Grove Night Club no ano de 1942, resultando em 491 

óbitos e apenas 39 pacientes admitidos, a mortalidade relatada foi de 15,6% e manteve-se 

estável até a década de 1960. Na década seguinte, a mortalidade começou a declinar, 

chegando a 7% para pacientes adultos e 1% para crianças na década de 1980, após a 

introdução de fórmulas padronizadas para ressuscitação e de curativos com substâncias 

antimicrobianas compostas de prata, desbridamento e enxerto precoce. Nesse período, as 

intervenções clínicas e cirúrgicas combinadas, prevenção e tratamento de infecções e 

reabilitação passaram a ser realizados em unidades especializadas. 

A SDRA é uma importante complicação respiratória em pacientes queimados. A prevalência 

relatada em pacientes ventilados mecanicamente variou de 32,6% a 53,2% em estudos 

retrospectivos [14,15] e 39,5% em um estudo prospectivo [16]. Lesão inalatória, pneumonia, 

transfusão de plasma fresco e idade são os fatores de risco independentes citados nesses 

estudos [14,16]. A SDRA eleva o tempo de ventilação mecânica e o número de disfunções 

orgânicas e, consequentemente, tem grande impacto sobre a mortalidade. Dois estudos 
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retrospectivos recentes demonstraram a correlação entre a classificação de Berlin e 

mortalidade [14,17]. 

A fórmula de Parkland, desenvolvida por Baxter e cols. [32], recomenda o cálculo de volume 

para a ressuscitação inicial baseado na SCQ e deve ser titulada para a manutenção dos 

sinais vitais e débito urinário de 0,5 ml/kg/hora. Entretanto, um fenômeno verificado no início 

dos anos 2000, chamado “fluid creep” [39,40], definido como ressuscitação acima da 

recomendada pela fórmula de Parkland, tem sido relacionado à síndrome compartimental 

abdominal [41] e complicações pulmonares [42]. Um inquérito investigando a prática 

internacional na ressuscitação inicial verificou que a fórmula de Parkland foi empregada por 

69,3% dos entrevistados; a solução cristaloide preferencial foi o Ringer lactato (91,1%), 

seguido de solução salina (5%); 49,5% utilizavam coloides antes de 24 horas e 94,9% 

adotavam o débito urinário como principal indicador de sucesso, podendo ou não estar 

associado a outro método de monitorização hemodinâmica. Paradoxalmente, verificou-se 

que 55% dos entrevistados responderam fornecer volumes maiores que o inicialmente 

calculado, mas 70% sentiram ter oferecido a quantidade adequada [43]. Cancio e cols. [44] 

determinaram que SCQ e peso (associação negativa) estiveram associados à intensidade 

da reposição volêmica nas horas iniciais; por outro lado, evidenciaram uma distorção. Ao 

avaliarem o débito urinário e a relação com alterações na taxa de infusão de Ringer lactato, 

verificaram que 11% dos pacientes que apresentaram baixa diurese na hora anterior tiveram 

a taxa de infusão também reduzida; e no outro extremo, 73,2% dos pacientes com elevado 

débito urinário tiveram a taxa de infusão mantida ou aumentada. 

A lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica também pode estar presente no 

paciente queimado. A International Society for Burn Injury recomenda uma estratégia de 

ventilação protetora, apesar de até o momento não existirem estudos que comprovem o seu 

benefício nesta subpopulação de pacientes [61]. Um ensaio clínico randomizado 

multicêntrico em UTI geral demonstrou superioridade de uma estratégia restritiva de 

transfusão de hemácias. Os pacientes alocados nesse grupo receberam hemácias apenas 

se o nível de hemoglobina fosse inferior a 7,0 g/dl, com o objetivo de manter os níveis entre 

7,0 g/dl e 9,0 g/dl, e tiveram mortalidade hospitalar inferior e menos complicações 

pulmonares [29]. Em pacientes queimados, um estudo retrospectivo demonstrou que a 

estratégia restritiva foi segura, com menor mortalidade e necessidade de ventilação 

mecânica [30]. 

Grande avanço foi atingido no tratamento clínico do paciente queimado em anos recentes, 

mas hiatos ainda existem. Uma revisão sistemática recente encontrou 16 ensaios clínicos 

randomizados (ECRs) e três estudos de coorte de boa qualidade avaliando a ressuscitação, 

apenas dois ECRs avaliando a ventilação mecânica convencional comparada à ventilação 
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percussiva de alta frequência, nenhum estudo de coorte sobre este assunto e nenhum ECR 

ou estudo de coorte sobre transfusão sanguínea [49]. O propósito deste estudo foi avaliar o 

impacto das características de pacientes queimados e das intervenções clínicas, entre as 

quais a ventilação mecânica, balanço hídrico e transfusão de hemácias, sobre o 

desenvolvimento da SDRA moderada e grave em sete dias da admissão na UTQ e 

mortalidade em 28 dias.  

 
4.3 MÉTODOS 

 

4.3.1 Pacientes, local de realização, critérios de inclusão e exclusão e aspectos éticos 

Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo que incluiu todos os pacientes com lesão 

térmica, com superfície corporal maior que 20% ou lesão inalatória, com idade superior ou 

igual a 18 anos, em suporte ventilatório mecânico invasivo instituído há, no máximo, 24 

horas. Eles foram admitidos consecutivamente na Unidade de Terapia Intensiva de 

Queimados (UTQ) do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) no Hospital Universitário 

de Londrina, entre 1º de julho de 2015 e 31 de dezembro de 2017. Os pacientes foram 

excluídos se: diagnóstico de SDRA na admissão na UTQ, período de internação inferior a 24 

horas, óbito em menos de 24 horas, paciente readmitido na unidade, ventilação mecânica 

invasiva com duração menor que 24 horas ou paciente admitido com tempo de queimadura 

maior que sete dias. O desfecho primário foi a incidência de SDRA em sete dias e o 

secundário foi sobrevida em 28 dias e tempo de hospitalização. 

O estudo foi conduzido em conformidade com as resoluções nacionais e internacionais 

como descritas na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 e complementares do 

CNS/MS, e Declaração de Helsinque e todas as suas revisões e alterações. Esta pesquisa 

foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina/Hospital Universitário Regional Norte do Paraná, sob o 

número CAAE 44807915.0.0000.5231. Foi solicitado consentimento por escrito ao 

representante legal dos pacientes elegíveis devido às suas condições clínicas que não 

permitiram a obtenção direta do mesmo (ventilação mecânica, sedação). 

 

4.3.2 Descrição dos cuidados no CTQ 

Os pacientes recebem uma avaliação inicial na sala de pronto-atendimento, juntamente com 

a ressuscitação volêmica inicial e desbridamento das lesões, bem como procedimentos 

invasivos, como acesso venoso, cateter urinário e enteral, quando indicados. O cálculo da 

superfície corporal queimada (SCQ) é realizado segundo a tabela de Lund e Browder [50] e 
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definido por um cirurgião plástico experiente no atendimento a pacientes queimados. O 

cálculo do volume de ressuscitação fluida é realizado usando a fórmula de Brooke 

modificada [51]. A decisão sobre necessidade de cuidados intensivos é tomada pelo 

cirurgião plástico e médico intensivista em serviço. Nos casos com suspeita de LIN, após 

avaliação inicial, na presença de edema ou formação de bolhas durante o exame 

laringoscópico, os pacientes são submetidos à intubação orotraqueal preventiva. A 

intubação orotraqueal e ventilação mecânica são indicadas na presença ou antecipação de 

lesão por inalação com dispneia. Heparina inalatória é utilizada nos pacientes que 

apresentam LIN. 

Na admissão na UTI, todos os pacientes têm a altura mensurada e o peso ideal calculado 

segundo a fórmula [52]: 

Homens: Peso ideal (kg) = 50 + 2,3 {[altura (centímetros) x 0,394] – 60} 

Mulheres: Peso ideal (kg) = 45,5 + 2,3 {[altura (centímetros) x 0,394] – 60} 

 

Rotineiramente, o modo ventilatório utilizado é o ciclado a volume e o volume corrente 

empregado durante a ventilação mecânica é calculado para cada paciente em 6 ml/kg de 

peso ideal. 

As trocas diárias de curativo são realizadas com a aplicação de sulfadiazina de prata a 1% e 

utilização de ácidos graxos essenciais ou de curativos contendo prata. Se o paciente puder 

ser transportado para o centro cirúrgico, as trocas de curativo são realizadas sob anestesia 

geral; caso contrário, ocorrem no leito da UTI, sob analgesia endovenosa. Enxertos de pele 

são  providenciados assim que o quadro clínico e hemodinâmico é restabelecido e a 

infecção, se existir, estiver sob controle. Em geral, uma SCQ de 10% a 15% é enxertada em 

uma única sessão. Em casos de áreas de SCQ maiores, os enxertos ocorrem em mais de 

uma sessão. 

A indicação de transfusão de concentrado de hemácias fica a critério dos médicos 

intensivistas  e dos cirurgiões plásticos. Em condições  em que não há choque hemorrágico, 

a avaliação é diária e o gatilho para a transfusão é de uma dosagem de hemoglobina inferior 

a 7 mg/dl em pacientes estáveis hemodinamicamente, que não devem ser submetidos à 

excisão cirúrgica da área queimada ou enxerto de pele. Para aqueles pacientes nos quais 

um procedimento cirúrgico é programado, o gatilho para a transfusão é de 10 mg/dl de 

hemoglobina, e ela é realizada no período vespertino anterior à data da cirurgia. Seguindo o 

procedimento, uma nova mensuração é executada  seis horas após a readmissão na UTQ. 
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4.3.3 Variáveis, definições e acompanhamento 

Os dados foram coletados utilizando os registros de prontuário dos pacientes. Na admissão 

na UTI foram anotados: dados de identificação (nome, número do registro, número da 

internação), características demográficas (idade e gênero), presença de doenças crônicas, 

data da intubação orotraqueal, data e diagnóstico da admissão hospitalar, data e diagnóstico 

da admissão na UTI. Os seguintes dados relacionados à queimadura foram registrados: 

data da lesão, SCQ, presença de áreas queimadas de terceiro grau, agente acelerante 

associado à queimadura, condição em que ocorreu a queimadura. Ainda nas primeiras 24 

horas da admissão na UTQ, foram coletados dados clínicos e laboratoriais necessários para 

o cálculo dos escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) [53], 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [54] e Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) 

[55]. Para a definição de disfunção renal utilizou-se o critério Kidney Disease Improving 

Global Outcomes (KDIGO) [56]. Foram registradas a dose e data da administração de 

concentrado de hemácias e furosemida, volume corrente (ml), pressão positiva expiratória 

final (positive end expiratory pressure/PEEP - cmH2O), frequência respiratória total (rpm), 

pressão de platô (cmH2O), fração inspirada de oxigênio (FiO2 - %), pH, pressão parcial 

arterial de oxigênio (PaO2 - mmHg), pressão parcial arterial de dióxido de carbono (PaCO2 - 

mmHg), bicarbonato (HCO3 - mmHg), data da extubação e condição vital aos 28 dias.  

O balanço hídrico foi calculado subtraindo-se as saídas (débito urinário, volume ultrafiltrado 

durante a hemodiálise, outras perdas por drenos e sondas e perda de água livre pela área 

queimada) das entradas (infusões endovenosas incluindo suporte nutricional parenteral, 

hemoderivados, dieta enteral, diluições de suplementos e medicamentos via sonda). A 

perda insensível de água através da queimadura foi calculada através da fórmula [57]: 

Perda insensível de água pela queimadura = 62 ml/m2 

de área de superfície queimada por hora 

 

Para obter-se a área de superfície queimada, a área de superfície corporal (ASC) foi 

calculada através da fórmula de Mosteller [58], demonstrada abaixo: 

 
 

Este valor foi então multiplicado pelo percentual de superfície corporal queimada (SCQ) em 

números decimais para obter-se a área de superfície queimada em m2. 
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Por exemplo: Um indivíduo com 180 cm de altura, 70 kg de peso atual, SCQ de 30%, 

entradas no primeiro dia 6.000 ml e saídas 2.000 ml. 

 
Área de superfície queimada (AQm2) = ASC x SCQ = 1,871 x 0,3 = 0,561 m2 

Perda de água pela queimadura = 62 ml/m2/hora = 62 x 0,561 x 24 = 834,77 ml 

Balanço hídrico = 6000 – (2000 + 834,77) = 3165,23 ml 

 

O diagnóstico de LIN foi realizado em pacientes com suspeita de história de acidente em 

espaço fechado e queimadura facial com vibrissas nasais chamuscadas, expectoração 

carbonácea, rouquidão, estridor ou dispneia. A broncoscopia foi feita para a confirmação da 

presença de lesões nas vias aéreas inferiores em pacientes com suspeita de LIN. Se a 

broncoscopia não estivesse disponível, os pacientes seriam submetidos a um exame direto 

da orofaringe seguido por laringoscopia.  

Foram realizadas revisões das anotações diárias do período de internação do paciente para 

detectar o diagnóstico de SDRA até o sétimo dia de internação. A SDRA foi definida e 

classificada segundo os critérios de Berlin [8]. As datas do diagnóstico de SDRA, assim 

como o início e término da ventilação mecânica, também foram registradas. Os pacientes 

foram acompanhados até o óbito, extubação, o momento do diagnóstico de SDRA ou sétimo 

dia de internação, o que ocorresse primeiro. 

 

4.3.4 Análise estatística 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos como média, desvio padrão (DP) ou 

mediana e intervalo interquartílico (ITQ), dependendo da distribuição dos dados. O teste t de 

Student foi utilizado para comparação das médias das variáveis contínuas com distribuição 

normal e homogeneidade de variâncias, e o teste não paramétrico (teste U de Mann-

Whitney) foi aplicado para dados com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de 

variâncias. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado e foram 

apresentadas como frequência absoluta e relativa. A incidência acumulada e tempo para 

início da SDRA até o sétimo dia e sobrevida em 28 dias nos dois grupos foram avaliados 

pela curva de Kaplan-Meier. O nível de significância utilizado foi de 5%. 

A presença de associações entre potenciais fatores de risco e as variáveis dependentes 

(SDRA em sete dias e condição vital em 28 dias) foi apresentada como Harzard ratio (HR) 
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não-ajustado e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), e foi obtida através do modelo de 

regressão de riscos proporcionais de Cox em modo Enter (análise bivariada). A seguir, para 

a análise multivariada, foi utilizado o modelo hierárquico de regressão de riscos 

proporcionais de Cox. A regra de dez eventos por variável independente é considerada o 

padrão ouro para o modelo de regressão de Cox [59], entretanto, é possível utilizar uma 

regra de cinco a nove eventos por variável independente mantendo níveis aceitáveis de 

cobertura e viés [60]. Desta forma, determinou-se que o número de variáveis máximo para 

as duas análises seria de seis.  

Para a análise de fatores associados à SDRA no modelo hierárquico de regressão de Cox, 

as variáveis preditoras foram distribuídas em quatro hierarquias:  

a) Primeira hierarquia - variáveis na admissão na UTI: idade, gênero, SCQ, presença de 

queimadura de 3º grau, presença de lesão inalatória e etiologia. 

b) Segunda hierarquia - variáveis relacionadas às intervenções clínicas e desfecho 

renal agudo durante a primeira semana: uso de droga vasopressora, transfusão de 

hemácias, injúria renal aguda. 

c) Terceira hierarquia - variáveis relacionadas à ventilação mecânica no primeiro dia: 

volume corrente, driving pressure, complacência estática. 

d) Quarta hierarquia - variáveis relacionadas ao balanço hídrico: BH acumulado de 24 

horas e acumulado de 48 horas. 

Para a análise de fatores associados ao óbito em 28 dias, as variáveis foram distribuídas em 

três hierarquias: 

a) Primeira hierarquia - variáveis na admissão na UTI: idade, gênero, SCQ, presença de 

queimadura de 3º grau, presença de lesão inalatória e etiologia. 

b) Segunda hierarquia - variáveis relacionadas às intervenções clínicas e desfechos 

durante a primeira semana: uso de droga vasopressora, transfusão de hemácias, 

injúria renal aguda e SDRA. 

c) Terceira hierarquia - variáveis relacionadas ao balanço hídrico: BH acumulado de 24 

horas e acumulado de 48 horas. 

As variáveis ABSI, APACHE II, SOFA do dia 1 e dose média de furosemida foram retiradas 

da análise devido ao risco de colinearidade com as variáveis na admissão na UTI e com a 

disfunção renal. A análise foi realizada utilizando-se o programa MedCalc para Windows, 

versão 18.2.1 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). 
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4.4 RESULTADOS 

 

4.4.1 Características da amostra de estudo à admissão na UTI, intervenções clínicas e 
desfechos, segundo a presença de SDRA 

No período de estudo, 135 pacientes adultos com SCQ maior que 20% ou LIN, sob 

ventilação mecânica, foram admitidos na UTQ. Sete pacientes foram excluídos devido à 

internação inferior a 24 horas, oito pacientes devido à reinternação, oito pacientes por óbito 

ocorrido antes de 24 horas, 14 pacientes por duração da ventilação mecânica inferior a 24 

horas, 14 pacientes por SDRA na admissão, 23 pacientes por queimadura ocorrida há mais 

de sete dias da admissão na UTI. Restaram 61 pacientes para a análise(Figura 1).  

Trinta e sete pacientes (60,66%) da amostra evoluíram com SDRA. O tempo médio para 

evolução com esse diagnóstico foi de 4,84 (DP: 2,6) dias após a queimadura. Pacientes 

jovens e do sexo masculino foram predominantes. Entretanto, os pacientes que evoluíram 

sem SDRA eram ainda mais jovens (mediana idade: 30 [ITQ: 24 - 42,5] versus 43 [ITQ: 

32,75 - 59,5] anos, p=0,011), mais altos (mediana altura: 175,5 [ITQ: 169,5 - 182] versus 169 

[ITQ: 163 - 176] centímetros, p=0,016) e com maior peso ideal calculado pela altura 

(mediana peso: 71 [ITQ: 64,5 - 77] versus 64 [ITQ: 58,5 - 71] kilogramas, p=0,014) que os 

pacientes com SDRA. No entanto, não houve diferenças na frequência do gênero 

masculino, peso real estimado, índice de massa corpórea e área de superfície corpórea. As 

características da queimadura (SCQ, ASCQ, presença de queimadura de terceiro grau, 

etiologia, agente acelerante e motivo do acidente) foram semelhantes nos dois grupos, 

apenas a frequência de lesão inalatória foi maior no grupo de pacientes com SDRA (7 

[59,5%] versus 22 [29,2%], p=0,022). Predominaram os acidentes domésticos, de etiologia 

térmica e por álcool. O ABSI foi o único escore prognóstico em que se verificou diferença em 

pacientes sem e com SDRA (mediana: 6 [ITQ: 5 - 7] versus 7 [ITQ: 6 - 8], p=0,026). 

APACHE II e SOFA à admissão não apresentaram diferenças. A relação PaO2/FiO2 à 

admissão na UTI foi semelhante em pacientes sem SDRA comparados aos que tiveram 

esse diagnóstico (mediana: 301 [ITQ: 225 - 347] versus 221 [ITQ: 182,5 - 320], p=0,125) 

(Tabela 1). 

Entre as intervenções clínicas avaliadas (tempo de ventilação mecânica, frequência de uso 

de concentrado de hemácias, dose mediana de concentrado de hemácias, frequência de 

uso de furosemida e dose mediana de furosemida), não houve diferenças entre os grupos 

de comparação. A frequência de IRA apresentou tendência a ser menor em pacientes sem 

SDRA (11 [45,83%] versus 25 [67,57%], p=0,092), assim como os tempos de permanência 

na UTI e hospitalar. A mortalidade no desfecho da UTI (7 [29,2%] versus 24 [64,9%], 
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p=0,007) em 28 dias (5 ([20,8%] versus 20 [54,1%], p=0,011) e no desfecho hospitalar (8 

[33,3%] versus 24 [64,9%], p=0,017) foi menor entre pacientes sem SDRA (Tabela 2).  

As variáveis ventilatórias coletadas entre o primeiro e o sétimo dia de acompanhamento 

(volume corrente, PEEP, pressão de platô e driving pressure) (Figuras 1, 2 e 4) foram 

semelhantes entre os dois grupos de pacientes (Tabela 3). A única diferença encontrada foi 

na complacência estática no quinto e sexto dias de acompanhamento, que foram maiores 

nos pacientes sem SDRA (Figura 3). O BH diário entre o primeiro e o sétimo dia e o BH 

acumulado em 24, 48, 72, 96 e 168 horas de observação não foram diferentes entre os 

grupos (Tabela 4) (Figuras 5 e 6). 

 

4.4.2 Análise bivariada e modelo hierárquico final de regressão de riscos 
proporcionais de Cox para fatores de risco para SDRA 

À análise bivariada, a hierarquia de variáveis à admissão na UTI demonstrou que a idade 

(HR = 1,02, IC 95% 1,01 - 1,04, p=0,009) e queimadura química (HR = 7,80, IC 95% 1,04 - 

58,24, p=0,045) estiveram associadas à evolução com SDRA, e a presença de lesão 

inalatória foi marginalmente significativa (HR = 1,90, IC 95% 0,98 - 3,67, p=0,058). 

Superfície queimada, presença de queimadura de terceiro grau e gênero masculino não 

estiveram associados à SDRA. A hierarquia de variáveis relacionadas às intervenções 

clínicas e desfecho demonstrou que a necessidade de concentrado de hemácias reduziu o 

risco para SDRA (HR = 0,47, IC 95% 0,24 - 0,92, p=0,027). A necessidade de vasopressor 

durante a primeira semana de observação e a injúria renal aguda não foram fatores 

associados à SDRA. Nas duas hierarquias seguintes, tanto o balanço hídrico acumulado 

quanto as variáveis ventilatórias não tiveram associação com SDRA.  

O modelo hierárquico final de regressão de riscos proporcionais de Cox demonstrou os 

fatores independentemente associados à SDRA. Na primeira hierarquia, para cada ano de 

idade adicional o risco aumentou em 4% (HR = 1,04, IC 95% 1,02 - 1,06, p<0,001), e a 

presença de lesão inalatória aumentou o risco em 2,5 vezes (HR = 2,50, IC 95% 1,24 - 5,02, 

p=0,010). Na quarta hierarquia, para cada elevação de 1 ml/cmH20 na complacência 

estática, o risco reduziu em 3% (HR = 0,97, IC 95% 0,94 - 0,99, p=0,030). Nenhuma das 

variáveis da segunda e terceira hierarquias foram retidas no modelo. 

 

  



38 
 

4.4.3 Características da amostra de estudo à admissão na UTI, intervenções clínicas e 
desfechos, segundo óbito em 28 dias 

O percentual médio de SCQ foi maior nos pacientes que não sobreviveram aos 28 dias 

quando comparados aos que sobreviveram (23,82 [DP: 12,86] versus 40 [DP: 18,67], 

p<0,001), e de maneira correlata (rho de Spearman = 0,98, p<0,001) a área de superfície 

queimada em m2 (0,46 [DP: 0,26] versus 0,79 [DP: 0,37], p<0,001). Os pacientes que não 

sobreviveram tinham idades semelhantes aos que sobreviveram. As frequências do gênero 

masculino, altura, peso e IMC também não foram diferentes entre os grupos. Presença de 

lesão inalatória, queimadura de terceiro grau, etiologia, agente acelerante e motivo também 

foram semelhantes entre os grupos. As etiologias térmicas por álcool seguido de incêndio e 

devido à acidente de trabalho foram mais frequentes. A presença de droga vasopressora no 

momento da admissão foi maior no grupo de pacientes não sobreviventes (18 [50%] versus 

19 [76%], p=0,042). Dentre os escores prognósticos, mediana de ABSI (6 [ITQ: 5 - 7] versus 

8 [ITQ: 7 - 9], p<0,001), média de APACHE II (17,08 [DP: 7,27] versus 22,28 [DP: 10,31], 

p=0,024) e média de SOFA (6,83 [DP: 3,05] versus 8,4 [DP: 3,28], p=0,060) foram maiores 

entre os pacientes que não sobreviveram (Tabela 6). 

O tempo de ventilação mecânica nos 28 dias de observação foi maior nos pacientes 

sobreviventes (mediana; 21 [ITQ: 11 - 28] versus 11 [ITQ: 6,75 - 16,25] dias, p=0,003), 

indicando que esses pacientes não sobreviventes apresentaram mortalidade precoce. A 

frequência de uso de concentrado de hemácias, a dose mediana de concentrado de 

hemácias e a frequência de uso de diurético não foram diferentes entre os dois grupos. As 

frequências de SDRA e IRA foram elevadas nos dois grupos, mas a diferença na frequência 

de SDRA atingiu significância estatística (sobreviventes 17 [47,2%] versus não 

sobreviventes 20 [80%], p=0,011), enquanto a frequência de IRA foi semelhante nos dois 

grupos. A mediana de permanência na UTI e hospitalar de pacientes não sobreviventes foi 

de 11 dias (ITQ: 6,75 - 16). A mediana de permanência na UTI e no hospital de pacientes 

que sobreviveram foi de 28 dias (ITQ: 14,5 - 38) e 36 dias (ITQ: 28 - 49), respectivamente 

(Tabela 7). O BH diário entre o primeiro e sétimo dia de observação e o BH acumulado de 

24, 48, 72, 96, e 168 horas não foram diferentes entre sobreviventes e não sobreviventes, 

exceto pela média do BH no segundo dia (1927,82 [DP: 1512,56] versus 1016,15 [DP: 

1999,60] litros, p=0,047) (Tabela 8). 
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4.4.4 Análise bivariada e modelo hierárquico final de regressão de riscos 
proporcionais de Cox para fatores de risco para óbito em 28 dias 

Dentre as três hierarquias inseridas na análise bivariada, apenas a SCQ (HR = 1,03, IC 95% 

1,01 - 1,05, p=0,001) e a presença de SDRA (HR = 3,39, IC 95% 1,27 - 9,05, p=0,015) 

estiveram associadas ao óbito em 28 dias. E esses dois fatores foram os únicos 

independentemente associados ao óbito. O acréscimo de 1% na superfície corporal 

queimada aumentou em 3% o risco de óbito (HR = 1,03, IC 95% 1,02 - 1,05, p<0,001), 

enquanto a presença de SDRA aumentou esse risco em mais de três vezes (HR = 3,63, IC 

95% 1,36 - 9,68, p=0,010) (Tabela 9). 

 

4.5 DISCUSSÃO  

Este estudo demonstrou que uma significativa proporção de pacientes grandes queimados 

evoluiu com o diagnóstico de SDRA e que os principais fatores de risco foram: idade e 

presença de LIN. A SDRA contribuiu para o aumento da mortalidade em 28 dias, assim 

como a SCQ. Consideramos pontos positivos em nosso estudo: o desenho prospectivo, 

ausência de perdas de dados dos pacientes e a busca pelos principais fatores de risco que 

trouxessem impacto sobre a SDRA relacionada à queimadura, incluindo as intervenções 

clínicas ao longo de sete dias da admissão. Essas intervenções foram  o uso de diurético e 

a frequência de IRA, uso e dose de concentrado de hemácias, variáveis de mecânica 

respiratória e o seu comportamento,  e o BH que incluiu uma forma alternativa para estimar 

as perdas de fluidos pela queimadura indicada na literatura recente [57]. Por outro lado, 

nossa pequena amostra traz limitações como: baixo poder estatístico e estimativa do 

tamanho de efeito aumentada; validade externa reduzida devido ao modelo de centro único; 

e, finalmente, o BH acumulado foi menor que o esperado e a rigorosa adesão à 

recomendação de ventilação protetora não foi antecipada. Além disso, infecção e sepse não 

foram investigadas. 

Estudamos o efeito dos fatores predisponentes e modificadores relacionados ao indivíduo 

(idade, gênero, caraterísticas da queimadura, presença de LIN), além das intervenções 

clínicas (parâmetros ventilatórios, transfusão de hemácias, BH) que podem potencializar o 

desenvolvimento da SDRA e o impacto desta sobre a mortalidade. O modelo de insultos 

inflamatórios múltiplos para o desenvolvimento da SDRA demonstra a presença de uma 

reação em cadeia entre fatores genéticos predisponentes, fatores modificadores (sepse, 

trauma, choque, pneumonia) e um terceiro fator representado pelas intervenções clínicas 

nesses indivíduos, tais como: VM inapropriada, estratégia liberal de transfusão sanguínea e 

BH elevado [4]. Em um estudo de coorte prospectivo multicêntrico com 5.584 pacientes, 
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incluindo pacientes queimados, um escore preditor de SDRA (Lung Injury Prediction Score - 

LIPS), abrangendo fatores clínicos predisponentes e modificadores, foi proposto e validado 

[62]. Nele, 26% dos pacientes com LIN evoluíram com SDRA e foi a condição predisponente 

com a maior frequência da síndrome. Mais tarde, o LIPS foi utilizado para a identificação de 

pacientes sob risco em um ensaio clínico randomizado multicêntrico, que investigou o papel 

da aspirina na prevenção da SDRA [63]. Todos os pacientes receberam um checklist para a 

prevenção de SDRA, que incluiu entre outros: VM protetora, terapia hídrica restritiva após a 

ressuscitação inicial e estratégia restritiva de transfusão de hemácias. O resultado do ensaio 

clínico foi negativo, possivelmente devido à baixa frequência de SDRA, que foi de apenas 

9,5%, muito menor que a esperada de 18% e pacientes menos graves que o antecipado 

[64]. 

Encontramos uma elevada frequência de SDRA moderada e grave, segundo a definição de 

Berlin [8], com rápida evolução (tempo médio de 4,84 dias). Pouco mais de 60% dos 

pacientes evoluíram com a síndrome até o sétimo dia da admissão na UTI. Dancey e cols. 

[15] analisaram retrospectivamente 126 pacientes sob VM e verificaram uma prevalência de 

53,6% e  tempo para o diagnóstico de 6,9 dias, segundo o Consenso Americano-Europeu 

[7]. Um estudo mais recente avaliou retrospectivamente 891 pacientes ventilados 

mecanicamente e verificou uma frequência de 28,7% de pacientes com SDRA moderada e 

grave, segundo a definição de Berlin. Na comparação com os critérios do Consenso 

Americano-Europeu, a definição de Berlin estratificou a severidade da doença de maneira 

mais adequada em pacientes mais graves e excluiu pacientes com doença mínima [65]. 

Pneumonia e sepse hospitalar são fatores frequentemente associados à SDRA [14,62,65], 

porém, esses diagnósticos não foram investigados em nosso estudo, e sua ocorrência pode 

ter contribuído para a elevada frequência de SDRA. 

A idade é um fator relevante para diversos desfechos clínicos, incluindo a SDRA [15], devido 

à fragilidade e menor reserva orgânica. Em um estudo comparativo entre pacientes militares 

e civis americanos, a cada ano adicional a probabilidade de SDRA aumentou em 2% para 

os pacientes civis, que eram em média 20 anos mais velhos que os pacientes militares [66]. 

Na investigação de Sine e cols., a idade média aumentou paralelamente à gravidade, 

segundo a definição de Berlin, e foi um fator independentemente associado. A cada ano 

adicional a probabilidade aumentou em 3% [65]. No presente estudo, os pacientes com 

SDRA eram mais velhos e a cada ano adicional o risco aumentou em 4%, concordante com 

outras investigações. 

O diagnóstico de LIN foi realizado em pacientes com suspeita de lesão e confirmados por 

broncoscopia ou exame direto. Em nosso estudo, o risco de SDRA foi 2,5 vezes maior se 

houvesse a presença de LIN. Alguns investigadores encontraram aumento da probabilidade 



41 
 

de SDRA na presença de LIN [66,67], por outro lado, outros autores não confirmaram essa 

associação [16,65,68]. A definição diagnóstica de LIN ainda é imprecisa, visto que muitos 

autores defendem a realização de broncoscopia e de exames histopatológicos. Além disso, 

não existe uma clara classificação e estratificação das lesões [69]. Uma avaliação para o 

diagnóstico, baseado em um escore composto de três fatores clínicos e um por visualização 

direta no momento da intubação orotraqueal ou broncoscopia, não provou ser útil para o 

diagnóstico da LIN e não teve correlação com a SDRA [16]. Ikonomidis e cols. [70] 

propuseram um diagnóstico padronizado, mas em um protocolo complexo envolvendo 

broncoscopia e até três exames endoscópicos da hipofaringe, sendo pouco factível em 

locais com recursos limitados. A diversidade de definições para esse diagnóstico pode ser 

uma das razões para a discordância nos resultados no que se refere à associação entre LIN 

e SDRA. 

O risco estimado de injúria pulmonar relacionada à transfusão (TRALI -transfusion related 

lung injury) é da ordem de 1 caso para 5.000 unidades (UI) de concentrado de hemácias 

[71]. Em uma coorte com 291 pacientes jovens, militares americanos e ventilados 

mecanicamente, a prevalência de SDRA moderada e grave foi de 26,5%, a dose média de 

concentrado de hemácias foi de 4,1 UI para pacientes com SDRA moderada e de 1,4 para 

pacientes com a forma grave. Mas o número de unidades de hemácias transfundidas não foi 

um fator independente para SDRA [14]. Em nossa amostra de pacientes, o risco para 

evolução com SDRA foi reduzido, mas esse fator não foi retido no modelo final de regressão 

hierárquica de Cox. A dose mediana de concentrado de hemácias transfundidas no período 

de investigação foi de duas unidades para os dois grupos de pacientes, e houve uma 

tendência à menor frequência de transfusão de concentrado de hemácias em pacientes que 

evoluíram com SDRA. Os pacientes foram acompanhados até o óbito, alta da UTQ ou 

evolução com SDRA. Talvez esse curto de período de observação (média de 4,85 dias) nos 

pacientes com SDRA tenha sido um dos motivos para esse resultado. 

O mais recente Practice Guidelines, publicado pela International Society for Burn Injury 

(ISBI), recomenda o uso de uma estratégia de ventilação protetora em pacientes com 

pulmões normais [61]. Embora a sociedade reconheça que pacientes queimados abrangem 

uma subpopulação singular devido à LIN, que existe uma possível alteração da 

complacência da caixa torácica e que a melhor abordagem ventilatória ainda permanece a 

ser definida, a instituição afirma ser prudente assumir que a lesão pulmonar associada à VM 

ocorra em pacientes queimados. No presente estudo, o volume corrente, pressão de platô e 

driving pressure no primeiro dia foram semelhantes nos dois grupos e não tiveram impacto 

sobre o risco de SDRA. Porém, mesmo seguindo rigorosamente as recomendações de VM 

protetora para todos os pacientes, a frequência de SDRA foi elevada. Apesar disso, 
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pensamos que essa estratégia aumenta a segurança no paciente queimado com LIN. Essa 

prática rigorosa não foi verificada por Chung e cols. [72], que verificaram ampla variação na 

prática clínica em um inquérito realizado em 74 centros especializados americanos. 

A variável ventilatória com resultado significativo foi a complacência estática no primeiro dia, 

quando para cada elevação de 1 cmH2O houve a redução do risco de SDRA em 3%. 

Segundo a definição de Berlin [8], apenas a alteração radiológica bilateral, a presença de 

um fator de risco até sete dias prévios ao diagnóstico e a relação PaO2/FiO2 determinam a 

SDRA. A redução da complacência estática é uma característica da patologia, mas não faz 

desta um critério definidor. Interrogamos, então, se existiria injúria pulmonar, mas sem 

representação radiológica e de oxigenação, e se um volume corrente inferior a 6 ml/kg de 

peso teria efeito adicional, como no estudo proposto por Simonis e cols. [73] em um ensaio 

clínico ainda em andamento, que investiga o potencial preventivo de um volume corrente de 

4 ml/kg a 6 ml/kg. No que se refere ao diagnóstico precoce da injúria pulmonar, na ausência 

de critérios definidores, muitos biomarcadores têm sido investigados. Tokarik e cols. [74] 

investigaram a correlação entre o peptídeo natriurético atrial e a fração respiratória do SOFA 

em 22 pacientes queimados sob VM, seguindo as recomendações de ventilação protetora. 

Neste estudo, o peptídeo natriurético atrial se correlacionou com o escore respiratório do 

SOFA no sétimo dia após a queimadura, porém o seu valor preditivo seria mais útil se a 

correlação ocorresse antes do diagnóstico de SDRA. Recentemente, Afshar e cols. [75] 

verificaram que a fração A2 do fator de von Willebrand mensurado no primeiro dia da 

queimadura foi preditora de SDRA, com uma razão de chance de 7,72 e IC 95% de 1.6 a 

20.2 (p= 0.01), e o valor preditivo positivo foi de 78,4% e negativo de 91,2%. Os autores 

também propuseram um modelo de predição que inclui três variáveis clínicas como idade, 

SCQ e a presença de lesão inalatória. 

O efeito hemodinâmico e sobre o BH da VM com pressão positiva é bem conhecido. O 

aumento da pressão intratorácica causa redução do retorno venoso e consequente redução 

do débito cardíaco. A baixa taxa de filtração glomerular e aumentada atividade da renina 

reduzem o débito urinário, o que pode ser interpretado como sugestão para intensificação 

da ressuscitação hídrica [76]. Mackie e cols. [76] avaliaram retrospectivamente 186 

pacientes com ou sem LIN e com ou sem VM, e o desfecho primário foi o BH acumulado. Os 

pacientes ventilados mecanicamente, independente da presença de lesão inalatória, 

apresentaram BH acumulado nos dias 3 e 7 de aproximadamente 23 e 34 litros, 

respectivamente, contra 13 litros de pacientes sem VM. O BH acumulado médio nos dias 3 e 

7, em nossa amostra, foi inferior ao relatado por Mackie e cols. com 4,3 e 9,4 litros, 

respectivamente, e tanto o BH diário quanto o acumulado não estiveram associados à 

SDRA.  
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O BH pode ser avaliado com base no peso diário: a perda ou ganho de peso de um dia para 

o outro deve representar de maneira fidedigna o BH. Porém, em locais com recursos 

limitados, não é a regra a presença de balança que suporte pacientes muito obesos, seja 

precisa o suficiente para detectar pequenas diferenças de peso e desenhada para utilização 

em pacientes críticos, sedados e ventilados mecanicamente. Além disso, a perda de água 

livre através da área queimada não é desprezível e deve ser contabilizada. A estimativa 

dessa perda foi proposta por alguns autores na década de 1970 [77–79], com resultados 

divergentes, e utilizada em estudos recentes [76,80] para o cálculo do BH. Recentemente, 

Busche e cols. [57] utilizaram um moderno evaporímetro digital e relataram uma perda de 62 

ml/m2/hora para queimaduras do 2º grau profundas. Esse valor foi menor que o relatado 

previamente e determinou ainda as diferenças entre queimaduras mais ou menos 

profundas, com ou sem curativo biológico e após o enxerto de pele. Em nosso estudo, o 

índice encontrado por Busche e cols. [57] foi o escolhido, devido ao rigor metodológico e por 

incluir pacientes até 24 horas da queimadura.  

A mortalidade hospitalar foi de 52,46% e, em 28 dias, de 40,98%. Foram elevadas, se 

comparadas com a sobrevida prevista pelo ABSI entre 80% a 90% [55]. Deve ser levado em 

consideração que o ABSI foi um escore desenvolvido para avaliar o CTQ integralmente. No 

presente estudo foram incluídos exclusivamente os pacientes graves admitidos na UTQ, ou 

seja, uma população diferente daquela utilizada para a validação do escore. Além disso, a 

mortalidade prevista pelo ABSI pode não ser calibrada para países com recursos limitados 

em virtude de diferenças nas práticas clínicas em relação a países de elevada renda. Os 

pacientes que foram a óbito eram mais graves, segundo os escores ABSI e APACHE II, e 

com maior frequência de uso de vasopressores. A frequência de uso de furosemida foi 

semelhante nos dois grupos, mas a dose utilizada por pacientes não sobreviventes foi 

significativamente maior, o que poderia explicar o fato de o BH acumulado ser análogo nos 

dois grupos, porém sem aumento da frequência de IRA.  Verificamos, em nossa amostra, 

um aumento de 3% no risco de óbito a cada ponto percentual de SCQ e de 3,63 vezes na 

presença de SDRA. Belenkiy e cols. [14] constataram um aumento na probabilidade de óbito 

da ordem de 4,42 e 9,52 vezes para SDRA moderada e grave, respectivamente, e também 

foram relevantes a SCQ e idade para esse desfecho. Campos e cols. [81] avaliaram 163 

pacientes queimados em busca de fatores de risco para óbito. A SCQ, tentativa de suicídio e 

o balanço hídrico acumulado foram os fatores independentemente associados. A SDRA não 

foi investigada, porém, a relação PaO2/FiO2 mediana foi de 160 mmHg (ITQ: 92 - 219) em 

pacientes não sobreviventes contra 289 mmHg (ITQ: 211 - 340) nos sobreviventes, 

indicando disfunção orgânica respiratória. No estudo de Dancey e cols. [15] não se observou 

impacto da presença de SDRA sobre a mortalidade, porém a SDRA foi definida segundo o 
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Consenso Americano-Europeu e justifica o óbito devido à disfunção orgânica múltipla e não 

somente à insuficiência respiratória. 

Smolle e cols. [33] revisaram a tendência epidemiológica de queimaduras em várias regiões 

no mundo. Os autores observaram uma tendência global de redução na incidência e 

mortalidade, principalmente em países de renda muito elevada, que totalizaram 69% dos 

estudos incluídos no trabalho. Nenhum estudo brasileiro foi incluído, mas em países como a 

China não foi possível detectar nenhuma tendência de melhora ou piora. Santos e cols. [35] 

extraíram dados do DATASUS no período entre  2000 e 2014 e avaliaram as taxas de 

hospitalização e mortalidade brasileiras. A mortalidade foi de 8,1%, que se manteve estável 

ao longo dos anos. Os estados da Bahia e Paraná foram os que apresentaram a maior 

mortalidade hospitalar (29,7% e 22,1%, respectivamente) e ajustada para a idade (34,1% e 

23,3%, respectivamente). Por outro lado, Citron e cols. [82], num método semelhante 

através da extração de dados do DATASUS entre 2008 e 2014, verificaram que o acesso 

aos CTQs correlacionou-se à renda per capita. De fato, no estado do Paraná, a taxa de 

admissão é uma das maiores no Brasil, entre 76,72 a 201,85 admissões por 100.000 

habitantes, com a menor mortalidade fora do hospital (54,14%). No outro extremo, o estado 

do Amazonas tem a menor taxa de admissão e maior mortalidade fora do hospital (99,73%). 

Esses dados podem indicar que o maior acesso de pacientes a um serviço especializado no 

estado do Paraná deve estar relacionado à maior mortalidade hospitalar quando comparado 

a outros estados brasileiros. Além disso, o CTQ no Hospital Universitário de Londrina é o 

único centro especializado que conta com UTQ própria no estado. Muitos pacientes são 

referenciados e os mais graves acabam sendo transferidos. Apenas 37,7% dos pacientes 

incluídos na amostra foram admitidos na UTQ no mesmo dia do acidente, e o restante dos 

pacientes foi admitido após o período crucial de ressuscitação. 

Concluímos que nessa população de pacientes críticos queimados, com SCQ maior que 

20% ou lesão inalatória e ventilados mecanicamente, a incidência de SDRA moderada e 

grave foi elevada. Para cada ano de idade adicional, o risco para SDRA aumentou em 4%, e 

a presença de lesão inalatória ampliou o risco em 2,5 vezes. Nenhuma intervenção clínica 

esteve relacionada ao risco de SDRA, e o BH e as variáveis ventilatórias foram semelhantes 

nos dois grupos de pacientes. Além da SDRA, a SCQ também foi um fator de risco para o 

óbito. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 
Legenda: VM – ventilação mecânica; SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo. 
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SDRA na admissão = 14
Permanência < 24horas = 15
Queimadura < 7 dias = 23
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Figura 2  –  Volume corrente diário (mediana e intervalos interquartílicos), segundo a 
presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; VT1 – volume corrente 
no dia de estudo 1; VT2 – volume corrente no dia de estudo 2; VT3 – volume corrente 
no dia de estudo 3; VT4 – volume corrente no dia de estudo 4; VT5 - volume corrente 
no dia de estudo 5; VT6 – volume corrente no dia de estudo 6; VT7 – volume corrente 
no dia de estudo 7. Valor de p > 0,05 para todas as comparações com o dia 1 (teste 
Mann-Whitney). 
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Figura 3 –  Pressão de platô (mediana e intervalos interquartílicos), segundo a 
presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; Pplat1 – pressão de platô no 
dia de estudo 1; Pplat2 – pressão de platô no dia de estudo 2; Ppla3 – pressão de platô no 
dia de estudo 3; Pplat4 – pressão de platô no dia de estudo 4; Pplat5 – pressão de platô no 
dia de estudo 5; Pplat6 – pressão de platô no dia de estudo 6; Pplat7 – pressão de platô no 
dia de estudo 7. Valor de p > 0,05 para todas as comparações com o dia 1 (teste t). 
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Figura 4  –  Complacência estática (mediana e intervalos interquartílicos), segundo a 
presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; StatComp1 – 
complacência estática no dia de estudo 1; StatComp2 – complacência estática no dia de 
estudo 2; StatComp3 – complacência estática no dia de estudo 3; StatComp4 – 
complacência estática no dia de estudo 4; StatComp5 – complacência estática no dia de 
estudo 5; StatComp6 – complacência estática no dia de estudo 6; StatComp7 – 
complacência estática no dia de estudo 7. Valor de p > 0,05 para todas as comparações 
com o dia 1 (teste de Mann-Whitney). 
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Figura 5 –  Driving pressure (mediana e intervalos interquartílicos), segundo a 
presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; DrivPress1 – driving pressure 
no dia de estudo 1; DrivPress2 – driving pressure no dia estudo 2; DrivPress3 – driving 
pressure no dia de estudo 3; DrivPress4 – driving pressure no dia de estudo 4; DrivPress5 – 
driving pressure no dia de estudo 5; DrivPress6 – driving pressure no dia de estudo 6; 
DrivPress7 – driving pressure no dia de estudo 7. Valor de p > 0,05 para todas as 
comparações com o dia 1 (teste t). 
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Figura 6 – Balanço hídrico diário, segundo a presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; BHEWL1 – balanço hídrico no 
dia de estudo 1; BHEWL2 – balanço hídrico no dia de estudo 2; BHEWL3 – balanço hídrico 
no dia de estudo 3; BHEWL4 – balanço hídrico no dia de estudo 4; BHEWL5 – balanço 
hídrico no dia de estudo 5; BHEWL6– balanço hídrico no dia de estudo 6; BHEWL7 – balanço 
hídrico no dia de estudo 7. Valor de p > 0,05 para todas as comparações com o dia 1 (teste 
Mann-Whitney). 
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Figura 7 – Balanço hídrico acumulado bruto, segundo a presença de SDRA 

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; BHAEWL24 – balanço 
hídrico acumulado de 24 horas; BHAEWL48 – balanço hídrico acumulado de 48 horas; 
BHAEWL72 – balanço hídrico acumulado de 72 horas; BHAEWL96 – balanço hídrico 
acumulado de 96 horas; BHAEWL168 – balanço hídrico acumulado de 168 horas. * Valor de 
p < 0,05 para as comparações com o dia 1 em pacientes sem SDRA (teste Mann-Whitney). 
# Valor de p < 0,05 para as comparações com o dia 1 em pacientes com SDRA. 
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Figura 8 –  Análise de probabilidade de sobrevida em pacientes com e sem 
diagnóstico de SDRA  

 
Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; HR – Hazard ratio. 
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Tabela 1 – Características dos pacientes à admissão na UTI, segundo a presença de SDRA 

 Todos os pacientes 
(n=61) Não SDRA (n=24) SDRA (n=37) p 

Idade (anos) 39 [27-51,25] 30 [24-42,5] 43 [32,75-59,50] 0,011 
Gênero masculino (n, %) 43 (70,50) 19 (79,2) 24 (64,90) 0,234 
Altura (cm) 174 [164,75-177,50] 175,50 [169,5-182] 169 [163-176] 0,016 
Peso ideal (kg) 67 [60-72,50] 71 [64,5-77] 64 [58,50-71] 0,014 
Peso real (kg) 75 [65-90] 80 [69-90] 75 [65-90] 0,716 
Índice de massa corpórea (kg/m2) 25,71 [23,15-28,84] 24,67 [23,32 to 27,02] 26,26 [22,77-29,86] 0,240 
ASC (m2)  1,88 [1,77-2,08]   1,96 [1,80 to 2,09]  1,86 [1,75-2,07] 0,364 
SCQ (%) 26 [17,75-41]   26,5 [20,25 to 40] 26 [16,87-43,37] 0,796 
ASCQ (m2)  0,54 [0,34-0,84]   0,54 [0,37 to 0,75]  0,54 [0,31-0,88] 0,756 
Queimadura de 3º grau (n, %) 14 (23) 4 (16,70) 10 (27) 0,351 
Lesão inalatória (n, %) 29 (47,50) 7 (29,20) 22 (59,5) 0,022 
Motivo (n, %) 0,467 
 Acidente de trabalho 13 (21,30) 6 (25) 7(18,90)
 Acidente doméstico 35 (57,40) 13 (54,20) 22(59,50)
 Homicídio 6 (9,80) 1 (4,20) 5(13,50)
 Suicídio 7 (11,50) 4 (16,70) 3(8,10)
Etiologia (n, %) 0,199 
 Elétrica 6 (9,80) 4 (16,70) 2(5,40)
 Química 2 (3,30) 0 (0,00) 2(5,40)
 Térmica 53 (86,90) 20 (83,30) 33(89,20)

 
(continua na próxima página) 
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Tabela 1 - Características dos pacientes na admissão na UTI, segundo a presença de SDRA (continuação) 

 Todos os pacientes 
(n=61) Não SDRA (n=24) SDRA (n=37) p 

Agente etiológico (n, %) 0,678 
 Álcool 28 (45,90) 12 (50) 16(43,20)
 Alta tensão 4 (6,60) 2 (8,30) 2(5,40)
 Arco voltaico 1 (1,60) 1 (4,20) 0(0,00)
 Chama 3 (4,90) 0 (0,00) 3(8,10)
 Gás 3 (4,90) 1 (4,20) 2(5,40)
 Gasolina 5 (8,20) 3 (12,50) 2(5,40)
 Incêndio 10 (16,40) 4 (16,70) 6(16,20)
 Líquidos quentes 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
 Piche 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
 Raio 1 (1,60) 1 (4,20) 0(0,00)
 Soda cáustica 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
 Spray 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
 Thinner 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
 Vapor 1 (1,60) 0 (0,00) 1(2,70)
Uso de vasopressor à admissão na UTI (n, 
%) 37 (60,70) 14 (58,30) 23 (62,20) 0,767 

Relação PaO2/FiO2 à admissão na UTI 
(mmHg) 242 [189,25-333,25] 301 [225-347] 221 [182,5-320] 0,125 

ABSI 7 [5-8] 6 [5-7] 7 [6- 8] 0,026 
APACHE II 19 [12-26,25] 20 [10-25,50] 19 [12-28,25] 0,768 
SOFA à admissão na UTI 7 [5-11] 7 [5-10] 8 [5-11] 0,935 

Legenda: UTI – unidade de terapia intensiva; SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; ASC – área de superfície corpórea; SCQ – 
superfície corporal queimada; ASCQ – área de superfície corporal queimada; FiO2 – fração inspirada de oxigênio; ABSI – abbrevieted burn 
severity índex; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA – sequential organ failure assessment. Os valores das 
variáveis contínuas com distribuição não-normal estão expressos em mediana [intervalo interquartílico], analisados com o Teste de Mann-
Whitney. Os valores das variáveis contínuas de distribuição normal estão expressos em média (desvio padrão), analisados com teste t. As 
variáveis categóricas são expressas em número e percentual, analisadas com teste de Qui-quadrado.  
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Tabela 2 – Intervenções clínicas na UTI e desfechos, segundo a presença de SDRA 

 Todos os pacientes 
(n=61) Não SDRA (n=24) SDRA (n=37) P 

Ventilação mecânica (dias) 15 [8-25]      15,50 [8,50-22,50] 15 [8-28,25] 0,590 
Transfusão de concentrado de hemácias 
(n, %) 30 (49,20) 15 (62,50) 15 (40,50) 0,096 

Mediana de concentrado de hemácias (UI) 2 [1,5-2] 2 [1,5-20] 2 [1,25-2] 0,417 
Furosemida (n, %) 50 (82) 19 (79,20) 31 (83,80) 0,649 
Injúria renal aguda (n, %) 35 (59,02) 11 (45,83) 25 (67,57) 0,092 
Tempo de permanência na UTI (dias) 16 [9,50-32]          16,5 [13-31] 16 [8-32] 0,451 
Tempo de permanência hospitalar (dias) 21 [12,50-40,50] 33 [18-45,50] 19 (8-33) 0,019 
Mortalidade na UTI (n, %) 31 (50,80) 7 (29,20) 24 (64,90) 0,007 
Mortalidade em 28 dias (n, %) 25 (41) 5 (20,80) 20 (54,10) 0,011 
Mortalidade hospitalar (n, %) 32 (52,50) 8 (33,30) 24 (64,90) 0,017 

Legenda: UTI – unidade de terapia intensiva; SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo. Os valores das variáveis contínuas com 
distribuição não-normal estão expressos em mediana [intervalo interquartílico], analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores das 
variáveis contínuas de distribuição normal estão expressos em média (desvio padrão), analisados com teste t. As variáveis categóricas são 
expressas em número e percentual, analisadas com teste de Qui-quadrado. 
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Tabela 3 – Variáveis ventilatórias, segundo a presença de SDRA 
 Não SDRA (n=24) SDRA (n=37) p 

Volume corrente (ml)    
Volume corrente dia 1 6,03 [5,97-6,11] 6,06 [6-6,83] 0,446 
Volume corrente dia 2 6,03 [5,97-6,09] 6,06 [6-6,21] 0,419 
Volume corrente dia 3 6,03 [5,97-6,09] 6,06 [6-6,13] 0,524 
Volume corrente dia 4 6,04 [6-6,09] 6,06 [6-6,13] 0,628 
Volume corrente dia 5 6,09 [6-6,43] 6,06 [6-6,12] 0,424 
Volume corrente dia 6 6,09 [6-6,99] 6,03 [6-6,13] 0,431 
Volume corrente dia 7 6,09 [6-8,24] 6,15 [6-8,21] 0,936 

PEEP (cmH2O)    
PEEP dia 1 5 [5-5] 5 [5-6] 0,090 
PEEP dia 2 5 [5-5] 5 [5-8] 0,133 
PEEP dia 3 5 [5-5] 5 [5-8] 0,454 
PEEP dia 4 5 [5-5] 5 [5-6] 0,798 
PEEP dia 5 5 [5-5] 5 [5-8] 0,240 
PEEP dia 6 5 [5-5] 5 [5-8] 0,254 
PEEP dia 7 5 [5-5]           6,5 [5-8] 0,038 

Pressão de platô (cmH2O)    
Pressão de platô 1 18,29 (3,67) 19,32 (3,16) 0,247 
Pressão de platô 2 18,42 (3,55) 19,16 (3,38) 0,413 
Pressão de platô 3 18,75 (3,49) 19,93 (3,42) 0,221 
Pressão de platô 4 18,45 (4,31) 20,00 (3,53) 0,200 
Pressão de platô 5 17,71 (3,47) 19,70 (3,23) 0,066 
Pressão de platô 6 19,11 (2,96) 20,93 (4,58) 0,175 
Pressão de platô 7 18,16 (3,32) 19,88 (3,18) 0,226 

Complacência estática (ml/cmH2O)    
Complacência estática dia 1 32,76 [28,85-40,25]           30 [25,51-35,87] 0,085 
Complacência estática dia 2 32,40 [28,31-39,24] 29,23 [24,53-39,02] 0,319 
Complacência estática dia 3 32,61 [27,16-37,17] 27,69 [23,94-38,08] 0,186 
Complacência estática dia 4 31,92 [26,67-45] 26,03 [23,75-36,15] 0,124 
Complacência estática dia 5 38,18 [29,69-54,55] 27,85 [23,87-35,68] 0,013 
Complacência estática dia 6 35,83 [28,28-41,32] 27,33 [23,75-38,33] 0,045 
Complacência estática dia 7 35,83 [28,69-54,28] 31,92 [25,89-43,12] 0,381 

Driving pressure (cmH2O)    
Driving pressure dia 1 13,04 (3,53) 9,81 (3,13) 0,545 
Driving pressure dia 2 13,04 (3,29) 13,27 (3,36) 0,795 
Driving pressure dia 3 13,13 (3,29) 14,07 (3,31) 0,304 
Driving pressure dia 4 12,77 (4,41) 14,27 (3,20) 0,203 
Driving pressure dia 5 11,95 (3,85) 13,65 (3,10) 0,129 
Driving pressure dia 6 13,26 (3,51) 14,64 (3,73) 0,286 
Driving pressure dia 7 12,84 (3,27) 13,38 (3,11) 0,699 

Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; PEEP – pressão positiva expiratória final 
(positive end expiratory pressure). Os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal estão 
expressos em mediana [intervalo interquartílico], analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores 
das variáveis contínuas de distribuição normal estão expressos em média (desvio padrão), analisados 
com teste t. As variáveis categóricas são expressas em número e percentual, analisadas com teste de 
Qui-quadrado. 



62 
 

Tabela 4 – Balanço hídrico diário e acumulado, segundo a presença de SDRA 
 Não SDRA (n-24) SDRA (n=37) p 
Balanço hídrico diário (litros)    

Dia 1  1538,43 (2640,78) 2109,40 (2761,29) 0,426 
Dia 2 1316,67 (1815,95) 1708,24 (1749,76) 0,404 
Dia 3 646,64 (1126,02) 823,07 (1264,45) 0,598 
Dia 4 1008,45 (1115,60) 1231,95 (1271,05) 0,539 
Dia 5 977,69 (1160,27) 1089,41 (1023,81) 0,746 
Dia 6 1632,40 (1470,55) 1205,43 (1386,22) 0,416 
Dia 7 1569,40 (1315,26) 1739,69 (1450,51) 0,768 

Balanço hídrico acumulado (litros)    
48 horas 2855,11 (3789,33) 3817,65 (3665,06) 0,327 
72 horas 3755,06 (3733,08) 4767,45 (4074,56) 0,354 
96 horas 4425,39 (4571,77) 6619,72 (985,24) 0,097 
168 horas 8650,38 (6187,03) 11052,33 (5449,85) 0,352 

Legenda: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo. Os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal estão 
expressos em mediana [intervalo interquartílico], analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores das variáveis contínuas de 
distribuição normal estão expressos em média (desvio padrão), analisados com teste t. As variáveis categóricas são expressas em número e 
percentual, analisadas com teste de Qui-quadrado. 
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Tabela 5 – Análise bivariada e o modelo final hierárquico de regressão do Cox para fatores independentes para SDRA 
 Análise bivariada Modelo final da regressão de Cox 

 Hazard ratio Intervalo de 
confiança 95% p Hazard ratio Intervalo de 

confiança 95% p 
1º Hierarquia – Variáveis da admissão na 
UTI    

Idade 1,02 1,01-1,04 0,009 1,04 1,02-1,06 <0,001 
SCQ 1,00 0,98-1,02 0,996    
Queimadura de 3º grau 1,56 0,75-3,24 0,233    
Lesão inalatória 1,90 0,98-3,67 0,058 2,50 1,24-5,02 0,010 
Gênero masculino 1,27 0,65-2,49 0,490    
Queimadura química 7,80 1,04-58,24 0,045    
Queimadura térmica 1,94 0,46-8,08 0,364    

2º Hierarquia – Intervenções e desfecho      
Droga vasopressora 1,16 0,60-2,26 0,660    
Concentrado de hemácias 0,47 0,24-0,92 0,027    
IRA 1,61 0,81-3,21 0,176    

3º Hierarquia – Balanço hídrico 
acumulado       

Acumulado de 24 horas 1,00 0,99-1 0,965    
Acumulado de 48 horas 1,00 0,99-1 0,685    

4º Hierarquia – Variáveis ventilatórias       
Volume corrente dia 1 1,03 0,87-1,22 0,718    
Complacência estática dia 1 0,99 0,96-1,01 0,324 0,97 0,94-0,99 0,030 
Driving pressure dia 1 1,03 0,94-1,13 0,501   

Legenda 1: SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; UTI – unidade de terapia intensiva; SCQ – superfície corporal queimada; IRA 
– injúria renal aguda 
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Tabela 6 – Características dos pacientes à admissão na UTI, segundo óbito em 28 dias 
 Sobreviventes (n=36) Não sobreviventes (n=25) p 

Idade (anos) 37 [24,50-47,50] 43 [30-56,50] 0,125 
Gênero Masculino (n, %) 25 (69,40) 18 (72) 0,831 
Altura (cm) 171,42 (9,72) 171,96 (9,55) 0,830 
Peso ideal (kg)  65,86 (10,31)    66,4 (9,50) 0,836 
Peso real (kg) 74 [65-87,50] 80 [70-90] 0,397 
Índice de massa corpórea (kg/m2) 24,78 [22,79-27,43]  26,35 [24,38-29,22] 0,241 
ASC (m2)    1,89 (0,20)    1,96 (0,28) 0,298 
SCQ (%)  23,82 (12,86) 40 (18,67) <0,001 
ASCQ (m2)    0,46 (0,26)    0,79 (0,37) <0,001 
Queimadura de 3º grau (n, %) 6 (16,70) 8 (32) 0,165 
Lesão inalatória (n, %) 18 (50) 11 (44) 0,647 
Etiologia (n, %) 0,216 

Elétrica 4 (11,10) 2 (8)
Química 0 (0) 2 (8)
Térmica 32 (88,9) 21 (84)

Agente etiológico (n, %) 0,282 
Álcool 16 (44,4) 12 (48)
Alta tensão 2 (5,60) 2 (8)
Arco voltaico 1 (2,80) 0 (0)
Chama 3 (8,30) 0 (0)
Gás 2 (5,60) 1 (4)
Gasolina 5 (13,90) 0 (0)
Incêndio 5 (13,90) 5 (20)
Líquidos quentes 0 (0) 1 (4)
Piche 0 (0) 1 (4)
Raio 1 (2,80) 0 (0)
Soda cáustica 0 (0) 1 (4)
Spray 0 (0) 1 (4)
Thinner 1 (2,80) 0 (0)
Vapor 0 (0) 1 (4)

(Continua na próxima página) 
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Tabela 6 – Características dos pacientes à admissão na UTI, segundo óbito em 28 dias (continuação) 
 Sobreviventes (n=36) Não sobreviventes (n=25) p 

Motivo (n, %) 0,497
Acidente de trabalho 6 (16,70) 7 (28)
Acidente doméstico 21 (58,30) 14 (56)
Homicídio 5 (13,90) 1 (4)
Suicídio 4 (11,10) 3 (12)

Uso de vasopressor à admissão na UTI (n, %) 18 (50) 19 (76) 0,042
Relação PaO2/FiO2 à admissão na UTI (mmHg) 282,11 (115,68) 251,28 (102,45) 0,288
ABSI 6 [5-7] 8 [7-9] <0,001
APACHE II  17,08 (7,27)  22,28 (10,31) 0,024
SOFA à admissão na UTI    6,83 (3,05)       8,4 (3,28) 0,060

Legenda 2: UTI – unidade de terapia intensiva; SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; ASC – área de superfície 
corpórea; SCQ – superfície corporal queimada; ASCQ – área de superfície corporal queimada FiO2 – fração inspirada de oxigênio; 
ABSI – abbrevieted burn severity índex; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA – sequential organ failure 
assessment. Os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal estão expressos em mediana [intervalo interquartílico], 
analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores das variáveis contínuas de distribuição normal estão expressos em média 
(desvio padrão), analisados com teste t. As variáveis categóricas são expressas em número e percentual, analisadas com teste de Qui-
quadrado. 
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Tabela 7 - Intervenções clínicas na UTI e desfechos, segundo óbito em 28 dias 
 Sobreviventes (n=36) Não sobreviventes (n=25) p 

Ventilação mecânica (dias) 21 [11-28] 11 [6,75-16,25] 0,003 
Transfusão de concentrado de hemácias (n, %) 20 (55,60) 10 (40) 0,236 
Mediana de concentrado de hemácias (UI) 2 [1-2] 2 [1,67-2] 0,229 
Furosemida (n, %) 28 (77,8) 22 (88) 0,311 
SDRA (n, %) 17 (47,20) 20 (80) 0,011 
AKI (n, %) 20 (55,60) 16 (64) 0,513 
Tempo de permanência hospitalar (dias) 36 [28-49] 11 [6,75-16] <0,001 
Tempo de permanência na UTI (dias) 28 [14,5-38] 11 [6,75-16] <0,001 
Legenda 3 - UTI – unidade de terapia intensiva. Os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal estão expressos em 
mediana [intervalo interquartílico], analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores das variáveis contínuas de distribuição normal 
estão expressos em média (desvio padrão), analisados com teste t. As variáveis categóricas são expressas em número e percentual, 
analisadas com teste de Qui-quadrado. 
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Tabela 8 - Balanço hídrico diário e acumulado, segundo óbito em 28 dias 
 Sobreviventes (n=36) Não sobreviventes (n=25) p 

Balanço hídrico diário (litros)    
Dia 1 1441,54 (2291,93) 2522,99 (3152,54) 0,126 
Dia 2 1927,82 (1512,56) 1016,15 (1999,60) 0,047 
Dia 3 836,26 (1018,83) 612,01 (1423,45) 0,506 
Dia 4 1145,61 (1204,06) 1071,08 (1194,15) 0,846 
Dia 5 1020,62 (1161,90) 1057,11 (935,68) 0,922 
Dia 6 1414,26 (1561,81) 1557,25 (1156,01) 0,800 
Dia 7 1609,06 (1185,65) 1645,49 (1720,40) 0,950 

Balanço hídrico acumulado (litros)    
48 horas 3369,36 (3219,84) 3539,14 (4397,14) 0,862 
72 horas 4132,75 (3323,74) 4557,37 (4706,14) 0,702 
96 horas 5462,10 (4145,21) 5639,44 (4956,86) 0,901 
168 horas 9515,90 (5738,77) 8996,71 (6918,85) 0,841 

Legenda: Os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal estão expressos em mediana [intervalo interquartílico], 
analisados com o Teste de Mann-Whitney. Os valores das variáveis contínuas de distribuição normal estão expressos em média (desvio 
padrão), analisados com teste t. As variáveis categóricas são expressas em número e percentual, analisadas com teste de Qui-
quadrado. 
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Tabela 9 - Análise bivariada e o modelo final hierárquico de regressão do Cox para fatores independentes para óbito em 28 dias 
 Análise bivariada Modelo final da regressão de Cox 

 Hazard ratio Intervalo de 
confiança 95% p Hazard 

ratio 
Intervalo de 

confiança 95% p 
1º Hierarquia – Variáveis da admissão na 
UTI   

Idade 1,02 0,99-1,04 0,102 
SCQ 1,03 1,01-1,05 0,001 1,03 1,02-1,05 <0,001 
Lesão inalatória 0,89 0,41-1,97 0,782    
Queimadura de 3º grau 1,71 0,74-3,97 0,210    
Gênero masculino 0,90 0,38-2,16 0,819    

2º Hierarquia – Intervenções e desfecho       
Droga vasopressora 2,32 0,93-5,82 0,072    
Concentrado de hemácias 0,53 0,24-1,18 0,119    
SDRA 3,39 1,27-9,05 0,015 3,63 1,36-9,68 0,010 
IRA 1,25 0,55-2,84 0,587    

3º Hierarquia – Balanço hídrico 
acumulado       

Acumulado 24 horas 1,00 1,00-1,00 0,096    
Acumulado 48 horas 1,00 0,99-1,00 0,812    

Legenda: UTI – unidade de terapia intensiva; SCQ – superfície corporal queimada; SDRA – síndrome do desconforto respiratório agudo; IRA – 
injúria renal aguda 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A SDRA foi complicação comum em pacientes queimados admitidos na UTQ, tendo sido 

observada em 60,66% dos pacientes ventilados mecanicamente. Investigamos fatores de 

risco entre características clínicas na admissão e intervenções clínicas durante os primeiros 

sete dias de internação. Apenas a idade e a LIN foram identificadas no modelo final de 

regressão de Cox. Nenhuma intervenção clínica foi retida no modelo. A única variável com 

impacto significativo foi a complacência estática no primeiro dia e interrogamos se haveria 

injúria pulmonar sem representação radiológica e de oxigenação. A mortalidade foi elevada 

nesse grupo de pacientes e a SDRA contribuiu com esse desfecho. 

Os resultados deste estudo têm implicações para a nossa prática clínica, pois nos orientam 

em relação a intervenções clínicas realizadas em nosso cotidiano. Não encontramos 

diferenças no BH entre pacientes que desenvolveram SDRA ou não, tampouco entre 

sobreviventes ou não. Entretanto, diversos autores verificaram que BHs muito positivos 

correlacionaram-se com piores desfechos. Além disso, o enxerto de pele pode ser 

prejudicado e esse foi um dos motivos para a substituição da fórmula de Parkland pela 

Brooke modificada em nosso serviço há muitos anos. A vigilância sobre o BH deve persistir 

enquanto o paciente permanece na UTQ para evitar a retenção de fluidos, mesmo após o 

período inicial de ressuscitação. Do mesmo modo, a VM não esteve associada ao aumento 

do risco de SDRA e parece não ter impacto sobre a mortalidade. Porém, seria difícil afirmar 

que a estratégia de ventilação protetora para pacientes queimados com pulmões ainda 

sadios é totalmente segura. A necessidade de um ensaio clínico randomizado para 

responder a esta questão é urgente. Um ECR como o proposto por Simonis e cols. [73] seria 

ideal. Entretanto, uma grande amostra seria necessária e, portanto, apenas um estudo 

multicêntrico poderia recrutar o número de pacientes necessários em período relativamente 

curto. 
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ANEXO 1 

Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO 2  

Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO 3 

CRF (case report form) 
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