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1. RESUMO



1. RESUMO

ANTECEDENTES. Os avancgos no tratamento de queimados tém reduzido as
taxas de letalidade e melhorado a qualidade de vida das vitimas de queimaduras.
Entretanto, as complicacdes infecciosas continuam sendo um desafio e uma das
principais causas de obito do queimado. Além da extensao da superficie corporal
queimada, que acarreta auséncia de cobertura cutdnea com grande carga de
colonizacdo bacteriana, outros fatores favorecem as complicagdes infecciosas nos
queimados: a imunossupressado decorrente da lesdo térmica, a possibilidade de
translocagao bacteriana gastrintestinal e a internagdo prolongada. Também, o uso
de cateteres e tubos, ou seja, os procedimentos invasivos diagndsticos e
terapéuticos que acabam alterando as defesas naturais do hospedeiro, favorecem
a ocorréncia de infecgao.

OBJETIVO. Investigar as principais complicagdes infecciosas e os fatores
preditivos de infeccao em pacientes queimados.

METODO. O estudo foi conduzido durante 12 meses, compreendendo 278
pacientes que foram tratados em regime de internacdo hospitalar na Unidade de
Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF. As complicagdes
infecciosas dos pacientes tratados na Unidade de Queimados foram registradas
prospectivamente de acordo com critérios definidos previamente. As avaliagdes
hematoldgicas, bioquimicas, microbioldgicas e imunolégicas foram realizadas pelo
menos em intervalos semanais durante a internacdo desses pacientes. A analise
estatistica foi feita através do teste t, qui-quadrado e regresséo logistica. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito
Federal.

RESULTADOS. Dos duzentos setenta e oito pacientes incluidos no estudo, 167
(60,1%) foram do género masculino. A média de idade foi 24 anos (variagao de 1
a 82 anos). A média da superficie corporal queimada foi 14% (variagédo de 1 a
100%). Cento cinquenta e dois (54,7%) tiveram queimaduras por chama aberta,
96 (34,5%) por liquidos quentes, 25 (9%) por eletricidade e 5 (1,8%) por agentes

quimicos. O tempo médio de internacgéao foi 12 dias (variagao 1 a 86 dias). Catorze
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(5,0%) pacientes morreram durante o estudo. Oitenta e seis pacientes tiveram um
total de 148 infecgdes, enquanto 192 n&o tiveram infecgdo. Os pacientes com
infeccao apresentaram queimaduras mais extensas, foram submetidos a mais
procedimentos cirurgicos e permaneceram mais tempo internados na Unidade
(p<0,001). Além disso, esses pacientes necessitaram mais frequentemente de
cateteres e transfusdes de sangue (p<0,001). Os achados laboratoriais mais
comuns dos pacientes que desenvolveram infeccdo foram anemia,
hipoalbuminemia, trombocitopenia e menor média de linfocitos T CD4+ no quinto
dia de internacdo. O isolamento de bactéria multirresistente ou fungo na ferida foi
mais frequente em pacientes com infecgado (p<0,001). Cinquenta e sete (20,5%)
pacientes apresentaram 72 episédios de infecgdo da corrente sanglinea.
Staphylococcus coagulase-negativo foi o principal microrganismo causador de
infeccdo da corrente sanguinea, seguido por S. aureus sensivel a oxacilina,
Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa. Dezoito (6,5%) pacientes
desenvolveram pneumonia. Os principais microrganismos causadores de
pneumonia foram Pseudomonas aeruginosa e S. aureus resistente a oxacilina.
Quarenta e nove (17,6%) pacientes tiveram infeccdo de ferida, sendo que os
microrganismos mais frequentes causadores dessa infeccdo foram S. aureus
sensivel a oxacilina, seguido por Staphylococcus coagulase-negativo. Apds a
analise multivariada, os principais fatores preditivos de infeccdo em pacientes
queimados foram: o tempo de internagcdo, a superficie corporal queimada, o
isolamento de fungos na ferida queimada e procedimentos cirurgicos

(desbridamentos e enxertias de pele).

CONCLUSAO. A maioria das infecgbes foi da corrente sangiiinea, seguida por
infeccao da ferida e pneumonia. Um melhor conhecimento dos fatores preditivos
para complicagdes infecciosas em pacientes queimados permite estimar a
probabilidade de infec¢do usando uma equagdo de regressdo logistica. O
conhecimento dessa probabilidade podera facilitar o diagnéstico e o tratamento
precoces dessas complicagbes, com uma terapia sistémica adequada,

contribuindo para reduzir a morbidade e letalidade nesses pacientes.
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2. INTRODUGAO

As sequelas de queimaduras refletem de modo negativo na auto-estima e
estigmatizam o individuo perante a sociedade. Os pacientes com queimaduras
representam um pesado O6nus social e econdmico, tanto durante sua
recuperacédo quanto ao longo de suas vidas. Cerca de um milhdo de reais por
més é o valor gasto pelo Ministério da Saude com a internagdo de pessoas com
queimaduras. No Brasil, existem 52 servigos especializados no tratamento de
pacientes queimados em 16 dos 26 Estados da Federagcdo. O atendimento
desses pacientes tem recebido atencao especial do Ministério da Saude, a partir
da criagdo do Sistema Integrado de Procedimentos de Alta Complexidade em
Queimados (SIPAC/Queimados) em 1998, com objetivo de propor estrutura
adequada, padronizar rotinas, incentivar pesquisas e criar novas Unidades de

Tratamento (Ministério da Saude, 2002).

Nao existem estudos nacionais que apontem o numero real de vitimas de
queimaduras. Atualmente, nos Estados Unidos, ocorrem dois milhdes de
queimaduras por ano. Embora a maioria dessas queimaduras seja pequena,
100.000 pacientes necessitam internagdo em Centros de Tratamento de
Queimados, e 5.000 desses pacientes morrem (Brigham & McLoughlin 1996,
Nguyen et al. 1996).

Um estudo realizado em Brasilia, Distrito Federal, mostrou que, no ano de

2004, 2517 pacientes foram atendidos no servico de emergéncia do Hospital
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Regional da Asa Norte, sendo que 2239 (89%) foram acompanhados
ambulatorialmente, enquanto 278 (11%) necessitaram de internagdo na Unidade
de Queimados desse hospital. Dos pacientes que foram acompanhados
ambulatorialmente, 52,1% foram do género masculino. As criangas foram as
vitimas mais frequentes: a faixa etaria de 0 a 9 anos representou 27,1% dos
casos. A maioria residia no Distrito Federal (83,3%), onde as cidades com mais
vitimas foram Ceilandia (12,5%), Plano Piloto (11,6%) e Taguatinga (8,4%); e
16,7% eram procedentes de outros Estados brasileiros. Em relacdo a causa da
queimadura, 50,1% foi por liquidos quentes, 16,4% por contato com a fonte de
calor (chapa quente, cano de descarga de moto e outros), 15,7% por chama
aberta, 4,9% por eletricidade, 1,2% por exposicdo ao sol, 1% por substancias
quimicas e 0,5% por psoraleno (Carvalho et al. 2005).

Os avancgos no tratamento de queimados tém reduzido as taxas de letalidade
e melhorado a qualidade de vida das vitimas de queimaduras. Esses avancgos
ocorreram principalmente na correta reposi¢ao da volemia, controle de infec¢des e
adequado apoio multidisciplinar (Muller & Herndon 1994, Moore 1999, Macedo &

Rosa 2000).

Nas décadas de 40 e 50, a principal causa de morte em queimados foi o
choque hipovolémico. Nas décadas de 60 e 70, com as terapias de reposicao
volémica, a principal causa de oObito em queimados passou a ser a sepse,
proveniente do acometimento da ferida ou de outros sitios de infecgao.
Atualmente, apesar do desenvolvimento de potentes agentes antimicrobianos

tépicos e sistémicos, dos avancos no suporte nutricional e do uso de técnicas
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cirurgicas de excisdo de tecidos desvitalizados e enxertia precoce na area
queimada, as complicagdes infecciosas continuam representando um grande
desafio e uma das principais causas de 6bito no paciente queimado (Iribarren et

al. 1990, Muller & Herndon 1994, Nguyen et al. 1996, Bang et al. 1998).

Além da extensdo da superficie corporal queimada, que acarreta auséncia
de cobertura cutdnea com grande carga de colonizagdo bacteriana, outros
fatores favorecem as complicagbes infecciosas nos queimados: a
imunossupressao decorrente da lesdo térmica, a possibilidade de translocagao
bacteriana gastrintestinal, a internagcdo prolongada e o uso inadequado dos
antimicrobianos (Richard et al. 1994). Também, o uso de cateteres e tubos
(Figura 1), ou seja, os procedimentos invasivos diagnosticos e terapéuticos que
acabam alterando as defesas naturais do hospedeiro, favorecem a ocorréncia

de infecgao (Iribarren et al. 1990, Schlager et al. 1994, Wurtz et al. 1995).

Figura 1. Crianga, grande queimada, com curativo oclusivo
associado ao uso de cateter endotraqueal, nasogastrico,

vesical e venoso central.
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A imunodepressao decorrente de queimaduras € verificada pela queda
progressiva e proporcional na atividade fagocitaria dos neutrofilos e dos
macroéfagos circulantes. Observa-se uma ativacdo anormal das vias classica e
alternativa do complemento, niveis reduzidos de opsoninas, de imunoglobulinas,
de inibidores das proteases e de linfécitos. A queda da resposta imunologica
celular nesses pacientes tem sido indiretamente demonstrada pela diminui¢cao
da rejeicdo aos enxertos (Munster et al. 1970, Grogan 1976, Ninnemann &
Fisher 1978, Ninnemann 1982, Bjornson et al. 1984, Shelby & Merrel 1987,

Barlow 1994, Macedo 2003).

Além disso, uma grande lesdo térmica provoca um desequilibrio no
metabolismo do paciente, produzindo um estado catabdlico. A deficiéncia
nutricional do queimado também contribui para alteragées imunoldgicas. A
adequada correcio dessa deficiéncia reduz a incidéncia de infecgdes e aumenta
a sobrevida dos pacientes. Os lipidios, como o acido linoléico, interferem com a
funcdo imune, possivelmente pela produgdo de prostaglandinas. A arginina
favorece a cicatrizagéo pela liberagdo do horménio de crescimento (Mason et al.

1986, Ogle et al. 1990, Morrow et al. 1996, Nguyen et al. 1996).

Segundo James et al. (2003), existem diferengcas na evolugéo de
pacientes internados em Unidade de Queimados com sorologia positiva para o
virus da imunodeficiéncia humana quando sdo comparados a pacientes com
sorologia negativa. Os autores observaram um risco aumentado de obito dos
pacientes com sorologia positiva, principalmente devido a sepse. A justificativa

o numero significativamente menor de linfocitos T CD4+ nos pacientes com
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sorologia positiva. Portanto, os pacientes com sorologia positiva estariam
imunodeprimidos tanto pela queimadura quanto pelo virus da imunodeficiéncia

humana, aumentando o risco de ébito associado a sepse.

A ferida queimada constituida principalmente de tecido necrético,
representa um meio de cultura ideal para uma grande variedade de
microrganismos (Figura 2). As infec¢des contribuem de forma significativa para
a maior morbidade e letalidade e, consequentemente, para um aumento dos
custos hospitalares. Os beneficios do estabelecimento de medidas de controle
da infeccdo estdo sendo observados em paises desenvolvidos, com Unidades
de Queimados construidas especificamente para tratamento desse tipo de
paciente, diferente do que se observa em alguns Estados brasileiros, onde os
gueimados sio tratados em ambientes de enfermaria comum onde coexiste a

falta de recursos e de pessoal especializado.

Figura 2. Ferida queimada com infecgdo, levando ao aspecto

enegrecido.
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A taxa de complicagdes infecciosas nos queimados é de 38,1% (24
infeccbes/63 pacientes), 28,6% (18 pacientes que tiveram infecgdo/ 63
pacientes) ou 14,9 infecgdes por 1000 paciente-dias (Oncul et al. 2002). A taxa
de letalidade em pacientes que tém complicacdes infecciosas € de 27,8%
(Oncul et al. 2002). No Brasil, Santucci et al. (2003) relataram que 175 (55%) de
um total de 320 pacientes internados na Unidade de Queimados do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo desenvolveram infeccdo, totalizando 388
episédios infecciosos. Os principais sitios de infeccdo foram: a corrente
sanguinea, ocorrendo em 49% dos pacientes internados, a ferida queimada em

21% e o pulmdo em 14% .

A revisdo da literatura tem enfatizado a enorme importancia que
representam esses sitios de infecgdo na morbidade e letalidade em pacientes
queimados, o0s quais exigem atencdo renovada e constante no

acompanhamento.

2.1 Infecgdo da Corrente Sanglinea

A infecgdo da corrente sanglinea ocorre quando o equilibrio entre as
defesas do hospedeiro e a presenga de patdogenos invasores € rompido. Um dos
principais fatores que alteram a defesa do hospedeiro, expondo-o a agao
deletéria dos patdégenos, é a destruicdo da barreira mecanica da pele,

favorecendo a invasao de germes por via linfatica ou sanguinea (Figura 3).
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Figura 3. Bactérias no interior de vaso sanguineo (hematoxilina e

eosina, 400 x).

Com relagao aos pacientes queimados, a ocorréncia de infeccado da
corrente sanguinea varia de 7 a 20% e a taxa de letalidade varia de 20% a 75%
(Donati et al. 1993, Bang et al. 1998, Bang et al. 2002, Macedo 2002). A taxa de
infeccdo da corrente sanguinea ocorrida na Unidade de Queimados de Brasilia
durante o periodo de 1° de junho de 2001 a 31 de maio de 2002 foi 19,4%

(49/252 pacientes) e a taxa de letalidade de 24,5% (Macedo 2002).

A infeccdo da corrente sangliinea pode ser o tipo mais comum de
complicagao infecciosa no queimado (Santucci et al. 2003), mas outro estudo
aponta essa complicagdo como sendo a segunda mais frequente, sé

ultrapassada pela infecgéo da ferida queimada (Oncul et al. 2002).

Em estudo anterior, feito em Brasilia, verificamos que a principal porta de

entrada para infecgdo da corrente sanglinea em queimados foi a ferida
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queimada (24,2% dos episédios). O principal agente etiologico foi S. aureus
sensivel a oxacilina (27,6% dos episodios), e 89,8% (44/49) dos pacientes
tiveram o primeiro episédio de infecgdo dentro das duas primeiras semanas de
internacdo. A principal causa da queimadura nesses pacientes que
desenvolveram infec¢do da corrente sanguinea foi a chama aberta (Macedo

2002).

Bang et al. verificaram uma taxa de infecgdo da corrente sanguinea de
8,4% (Bang et al. 1998) e de 7,2% em um estudo mais recente (Bang et al.
2002), quando consideraram infeccdo da corrente sanguinea apenas 0s casos
com hemocultura positiva. O agente etioloégico mais comumente isolado foi S.
aureus resistente a oxacilina (45,6%), seguido de Acinetobacter sp. (15,5%), S.
aureus sensivel a oxacilina (9,7%) e Pseudomonas sp. (2,9%). A taxa de
letalidade foi 20,6% (Bang et al. 2002). A infec¢cdo da corrente sanguinea por
Gram-negativos ou fungos apresentou maior letalidade que por Gram-positivos

(Manson et al. 1986).

Cabe ressaltar que permanece incerto se a infecgdo da corrente sanguinea
por S. aureus sensivel a oxacilina tem pior prognéstico que a causada por S.
aureus resistente a oxacilina, pois a viruléncia do estafilococo esta
provavelmente mais ligada a determinadas cepas do que a presenga ou

auséncia de resisténcia a oxacilina (Reardon et al. 1998, Blot et al. 2001).

Uma das origens da infecgdo da corrente sanguinea pode ser o cateter
utilizado para acesso venoso central. Esse dispositivo € necessario para a

administragcdo de nutricdo parenteral, de medicagdo, de produtos sanguineos,
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de fluidos e para monitorizacdo da pressdo venosa central em pacientes
grandes queimados. A dificuldade de acesso venoso € critica no paciente
grande queimado, por isso o uso de cateter venoso central € inevitavel. Os
fatores de risco para infecgdes relacionadas ao cateter sdo: a longa
permanéncia da cateterizagdo, a auséncia de cuidados adequados, a inser¢cao
em situagdes de emergéncia, a localizagdo femural e a manipulagao frequente

do cateter (Rodriguez-Bano 2002).

Uma complicagdo da infecgdo ocasionada pelo cateter € a tromboflebite
supurativa onde a confirmagao diagnostica é feita pela incisdo da parede da veia
e demonstragdo de supuragao intraluminal (Figura 4). O tratamento é realizado
pela excisdo do segmento envolvido da veia até um ponto proximal que nao
apresente mais supuragcdo. A taxa dessa complicacdo entre pacientes
queimados internados varia de 0,71% a 4,2% (Pruitt et al. 1980, Pruitt &

McManus 1992).

Figura 4. Tromboflebite supurativa estendendo-se ao longo do trajeto da

veia braquial.
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As indicacbes para remocao do cateter em caso de suspeita, ou de
infeccdo estabelecida relacionada ao cateter, s&do: cateter de facil substitui¢ao,
sinais de infeccdo no sitio de insercdo do cateter, infeccdo da corrente
sanguinea sem melhora apés 48 a 72h de antibioticoterapia, embolizagao
pulmonar, endocardite infecciosa, bacteremia persistente apdés 72h de

antibioticoterapia ou embolizacao periférica (Rodriguez-Bafio 2002).

2.2 Infecgéo da ferida queimada

A pele integra é a primeira e principal barreira contra a invasao bacteriana,
mas em pacientes queimados a pele esta destruida. Os tecidos desvitalizados, a
presenca de proteinas degradadas e a queda no suprimento de oxigénio
proporcionam um excelente meio para o desenvolvimento e proliferagcao de
microrganismos patogénicos. Além disso, a obstrugdo vascular por lesao
térmica dos vasos dificulta a chegada de antibiéticos e de componentes
celulares do sistema imune a area queimada (Pruitt & McManus 1992, Pruitt et

al. 1998) (Figura 5).

Nas feridas produzidas por queimaduras, moléculas tais como,
fibronectina, fibrinogénio, colageno e muitas outras sdo expostas na superficie
da lesdo. Muitas espécies bacterianas possuem receptores especificos para tais
moléculas, por isso, as feridas queimadas s&o facilmente colonizadas por

bactérias. Portanto, a frequente avaliagdo microbiolégica da ferida € necessaria
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em pacientes queimados internados para que se mantenha um adequado

programa de controle de infecgédo (Shiomori et al. 2002).

Figura 5. Ferida queimada com obstru¢ao vascular por lesdo térmica.

A infeccdo da area queimada pode ser a principal complicagdo nesses
pacientes, representando 58,3% dos episodios infecciosos, acometendo até

24,4% dos internados (Adesunkanmi & Oyelami 1994, Oncul et al. 2002).

Os sinais locais de infecgao da ferida incluem: coloragado enegrecida da
area queimada, evolugdo de uma necrose parcial para uma necrose total,
coloragado esverdeada do tecido subcutédneo, aparecimento de vesiculas em
lesdes cicatrizadas, descolamento rapido do tecido necrético e aparecimento de
sinais flogisticos (hiperemia e edema) em areas proximas as queimaduras

(Figura 6).
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Figura 6. Paciente com infecgao da ferida queimada.

Os agentes microbianos mais isolados nas feridas queimadas variam
entre os diversos paises onde foram realizados estudos pertinentes (Tabelas 1 e
2). Entretanto, sdo estudos que avaliaram a prevaléncia geral das diferentes
espécies bacterianas, mas nao documentaram a variagao semanal dos isolados

das culturas.

As culturas de materiais coletados com swabs das feridas queimadas na
primeira semana de internagdo sao positivas em 66 a 88% dos casos (Lari &
Alaghehbandan 2000). Entretanto, tem havido discrepancia na literatura quanto
ao tipo de bactéria predominante na primeira semana de internacdo. Nasser et
al. (2003) verificaram o predominio de bactérias Gram-negativas (55,7%) na
primeira semana de internagdo em relagao as bactérias Gram-positivas (40,3%).
Depois da primeira semana, essa predominancia de Gram-negativas (72,7%) se

torna mais evidente em relagdo as bactérias Gram-positivas (22,7%). Enquanto,
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Atoyebi et al. (1992) observaram o predominio do S. aureus na primeira semana

de internacao e de bactérias Gram-negativas a partir da segunda semana.

Os agentes frequentemente isolados nas infecgdes das queimaduras sdo S.

aureus, P. aeruginosa, Klebsiella, Proteus, Enterobacter e Acinetobacter (Lacey

1987, Iribarren et al. 1990, Donati et al. 1993, Kalayi 1994, Schlager et al. 1994,

Revathi et al. 1998, Ozumba & Jiburum 2000).

Tabela 1. Percentagem das bactérias mais frequentemente isoladas das

feridas de queimaduras, em paises onde houve predominio de bactérias

Gram-positivas.

Bactérias isoladas

Bulgéria®

Paises
Noruega®

Malasia®

Staphylococcus
aureus

Estafilococo
Coagulase-negativo

Pseudomonas
aeruginosa

Klebsiella sp.
Enterobacter sp.

Acinetobacter
baumannii

Enterococcus
faecalis

Proteus mirabilis

Streptococcus
pyogenes

30,6

53

18,1

5,1

13,5

6,1

14,0

21,5

10,9

37,6

22,4

3,5

7,3

13,6

“Lesseva (1998); "Vindenes & Bjerknes (1995); “Komolafe et al. (2003).
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Tabela 2. Percentagem das bactérias mais frequentemente isoladas das

feridas de queimaduras, em paises onde houve predominio de bactérias

Gram-negativas.

Bactérias

isoladas Coréia*

India®

India®

Paises
Egito*

Ira

Nigéria'

Pseudomonas 55,3
aeruginosa

Staphylococcu 15,1
S aureus

Estafilococo 8,0
coagulase-

negativo

Klebsiella sp. -

Enterobacter sp. -

Acinetobacter 12,2
baumannii

Escherichia -
coli

Enterococcus 3,4
faecalis

Proteus -
mirabilis

Streptococcus -
pyogenes

36

19

16

11

58,9

17,9

3,9
3,9

7,2

3,3

21,6

13,2

11,6

15,2

6,6

13,6

8,3

57

17

12

15,6

25,6

26,7

10

“Song et al. (2001); "Revathi et al. (1998); ‘Agnihotri et al. (2004); ‘Nasser et al. (2003);

“Estahbanati et al. (2002); ‘Ozumba & Jiburum (2000).
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Existem duas fontes importantes de origem de S. aureus na colonizagéo da
ferida queimada. Uma das fontes seria o préprio paciente carreador de S. aureus
prévio a queimadura. Nesse caso, a colonizagdo pode ser classificada como
endogena. A outra origem da colonizagdo seriam os profissionais de saude
portadores nas maos ou nas narinas, 0 ambiente, as solu¢des de sulfadiazina de
prata e os tanques de hidroterapia, sendo classificada como exdgena ou
colonizagédo cruzada (Fujita et al. 1981, McManus et al. 1985, Lacey et al. 1986,
Souza et al.1990,Tredget et al. 1992, Mulligan et al.1993, Blot et al. 2001, Embil et

al. 2001, Song et al. 2001, Kooistra-Smid et al. 2004).

S. aureus codifica varias proteinas capazes de interagir especificamente
com moléculas adesivas da matriz celular humana fazendo com que essa
bactéria seja um dos colonizantes mais comuns das feridas de queimaduras
(Mackie et al. 1994, Patti et al. 1994). Além disso, S. aureus também libera
varios produtos danosos tais como, proteinases, colagenases e hialuronidases
que destroem a matriz extracelular, cuja integridade € essencial para
cicatrizacdo da ferida. S. aureus também secreta exotoxinas, tais como a toxina

1 da sindrome do choque téxico e as enterotoxinas A, B e C.

P. aeruginosa produz um pigmento caracteristico (piocianina) que é
toéxico, mas determinadas estirpes também produzem exotoxina A que causa
inibigdo da sintese protéica, necrose local e morte celular (Edwards-Jones &
Greenwood 2003). Estudos apontam P. aeruginosa como o principal agente
etiologico das infecgdes da ferida em queimados (Manson et al. 1992, Lari &

Alaghehbandan 2000, Oncul et al. 2002).
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Acinetobacter baumannii tem emergido como uma importante causa de
infecgao de ferida em queimados, sendo responsavel por 11% a 13% dos casos.
Pacientes que tiveram infecgdo da ferida por A. baumanni, 46% desenvolveram

infeccdo da corrente sanguinea e 38% morreram (Sengupta et al. 2001).

Estudos recentes tém mostrado que frequentemente existem populacdes
mistas da mesma espécie microbiana na ferida, assim como populacdes mistas
de diferentes espécies (Revathi et al. 1998, Edwards-Jones & Greenwood
2003). Isto pode ter um importante impacto na ocorréncia ou ndo de infecgao da
ferida. E conhecido que certas moléculas secretadas no micro-ambiente de uma
espécie pode ter um efeito na expressao de genes de outra espécie bacteriana.
Essas moléculas tém sido identificadas como octapeptideos em espécies de
estafilococos, e moléculas de lactona homoserina em bactérias Gram-negativas.
Quando essas pequenas moléculas sédo secretadas nas popula¢des bacterianas
em niveis adequados, uma série de metabdlitos secundarios (incluindo toxinas e
enzimas) é produzida. Obviamente, se um paciente é colonizado por uma unica
espécie bacteriana que ndo produz fatores de viruléncia, para que o0s
metabolitos produzam dano tecidual sera necessaria uma grande carga
bacteriana. Também pode haver duas ou mais espécies bacterianas interagindo
na mesma ferida, onde moléculas secretadas de um microrganismo interferem
com a producdo de fatores de viruléncia de outro. Isto pode resultar na
supressdo de fatores de viruléncia através de pequenos antagonistas

moleculares e favorecer a cicatrizacdo da ferida. Contudo, o contrario pode
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ocorrer, quando um microrganismo potencializa a producdo de fatores de

viruléncia (Edwards-Jones & Greenwood 2003).

O isolamento de anaerdbios € pouco frequente na ferida queimada. A
excisdo precoce de tecidos desvitalizados em queimaduras profundas,
especialmente em queimaduras elétricas, tem mantido essa situacado de baixa
frequéncia (Atoyebi et al. 1992). Clostridium perfringens ocorre em 2% das
feridas queimadas, mas complicacbes devido a anaerdbios s&o raras.
Entretanto, isso ndo elimina a necessidade de profilaxia contra Clostridium tetani

(Lawrence 1992).

Candida sp. € o principal fungo isolado nas feridas queimadas; as
espécies mais encontradas sado Candida krusei, Candida tropicalis e Candida
albicans (Vindenes & Bjerknes 1995, Mousa & Al-Bader 2001). O isolamento de
fungos aumenta com o tempo de internagdo, principalmente apds a terceira
semana, estando associado ao uso prolongado de antimicrobianos e a

queimaduras extensas ndo cobertas por enxertos (Figura 7).

Candida sp. € um saprdfita inofensivo quando esta colonizando a ferida,
mas quando invade os tecidos viaveis ou a corrente sanguinea pode levar a
uma taxa de letalidade acima de 50% (Giamarellou et al. 1996, Mousa & Al-

Bader 2001, Macedo et al. 2003).
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Figura 7. Paciente apresentando queimadura de segundo grau em

tronco com infeccéo por Candida.

2.3 Pneumonia

A pneumonia é uma importante causa de morbidade e letalidade no paciente
vitima de trauma. A pneumonia € segunda ou terceira causa de infecgao
hospitalar, ocorrendo em percentual de 5 a 10 casos por 100 internagdes. Essa
incidéncia aumenta 6 a 20 vezes, caso 0 paciente seja ventilado
mecanicamente. A presencga de pneumonia aumenta a permanéncia hospitalar
em 7 a 9 dias, sendo a letalidade de 16 a 37%, podendo chegar a 70% nos
casos determinados por infeccdo por Pseudomonas aeruginosa (Franco et al.

1998).
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Os fatores de risco para essa complicagdo infecciosa sao geralmente
intervengdes realizadas depois que o paciente € internado, como: 0 uso de
cateter enteral, a ventilagdo mecanica, os procedimentos cirurgicos e a

corticoterapia (Mehta & Nierderman 2002).

Essa complicacédo representa 4,2% dos episodios infecciosos nos
pacientes queimados (Oncul et al. 2002), podendo acometer 14,4% dos
pacientes internados (Pruitt et al. 1970). As complicagbes pulmonares
constituem uma realidade nos pacientes queimados, principalmente quando
associadas a inalagcado de fumaca. Entretanto, mesmo os pacientes sem inalagao
de fumaga, mas com queimaduras extensas, geralmente evoluem com
complicagdes pulmonares devido a hipoventilagdo causada pela dor ou
extensos curativos toracicos, varios procedimentos anestésicos para os
curativos ou atos cirurgicos que levam a atelectasia e consequente pneumonia.
O emprego excessivo de sedativos e de bloqueadores neuromusculares propicia
a retencéo de secrecdes e favorece a aspiracédo. Todavia, ndo esta determinado
ainda o papel de procedimentos cirurgicos como fator independente frente a

outras variaveis.

O uso de cateter enteral favorece complicagdes pulmonares. Entretanto, o
suporte nutricional é fundamental no paciente queimado. Assim como, a infusao
continua de alimentos mantém a motilidade gastrintestinal e a integridade da

mucosa, minimizando a estase e a translocacao bacteriana.

Cal et al. (2001) descreveram a patogénese da pneumonia nosocomial

em pacientes com queimaduras graves, com particular referéncia aqueles com
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inalagdo de fumaga. Um total de 56 pacientes foi incluido no estudo e todos
apresentaram uma superficie corporal queimada acima de 20% e 41
necessitaram de ventilagdo mecanica. Nesse estudo, a incidéncia de pneumonia
foi 48% (27 pacientes), com a maioria das pneumonias sendo caracterizadas
como endogenas primarias (pneumonia causada por microrganismo presente na
microbiota da admissdo na Unidade de Queimados) e um numero menor de
pneumonia endodgena secundaria (causada por microrganismos adquiridos
durante a internagado). A inalagdo de fumaga esteve associada com um risco
duas vezes maior para o desenvolvimento de pneumonia comparada com os
pacientes que tiveram queimaduras sem inalagdo de fumaca. A taxa geral de
letalidade foi 25%. Outro interessante achado foi que as pneumonias endégenas
secundarias, que ocorreram em média 17 dias depois, frequentemente
ocorreram apos um episédio prévio de pneumonia nosocomial primaria. As
possiveis explicagdes para esse fato sdo que a pneumonia endoégena primaria
seria um precursor para a pneumonia nosocomial tardia nesse subgrupo de
pacientes, pois a lesdao do pulm&o ou a interferéncia com as defesas do
organismo predisporia a uma infecgdo posterior; ou a infecgéo inicial n&o foi

totalmente erradicada.

O impacto clinico da pneumonia nesses pacientes foi verificado no estudo
macroscopico das necropsias realizadas no Instituto Médico Legal de Brasilia,
onde 75% dos queimados sépticos que foram ao Obito apresentavam
pneumonia ou comprometimento pulmonar importante (Macedo et al. 2003). Nos

Estados Unidos, na maior Unidade de Queimados do Exército Americano, em
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55% (91/166) dos Obitos por queimaduras €& detectado a presenca de

pneumonia (Pruitt & McManus 1992).

Os agentes microbianos mais isolados no trato respiratério séo S. aureus
em 31,4% a 48% dos casos, P. aeruginosa em 16% a 23,7%, Acinetobacter sp.
em 22,3% e estafilococos coagulase-negativo em 8,6% a 10% (Pruitt &
McManus 1992, Song et al. 2001). Outro estudo aponta S. aureus, S.
pneumoniae e H. influenzae como os principais microrganismos causadores de

pneumonias em queimados (Cal et al. 2001).

Existe uma correlagdo em 48% dos casos entre o microrganismo isolado
qualitativamente nas feridas e no lavado bronquico (Ramzy et al. 1998).
Entretanto, outro estudo aponta a pneumonia sendo causada principalmente por
microrganismos endogenos presentes na orofaringe ou trato gastrintestinal do
paciente queimado, havendo uma correlacdo entre a bactéria isolada nos
aspirados traqueais e a bactéria encontrada na cultura de material dos swabs da

garganta e do reto (Cal et al. 2001).

Para a conducdo adequada das complicacdes infecciosas em pacientes
queimados € fundamental o completo conhecimento da etiologia, patogenia,
manifestagdes clinicas, métodos diagndsticos, medidas terapéuticas e de
prevencdo. O amplo conhecimento desses itens determina a correta decisao
diagndstica e terapéutica, pois a gravidade do quadro e alta letalidade n&o

permitem decisdes terapéuticas inadequadas.
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3. JUSTIFICATIVAS



3. JUSTIFICATIVAS

O paciente queimado, devido ao aspecto desfigurante, ao mau odor de suas
feridas e a fragilidade psicoldgica, tem sido pouco estudado, principalmente no
Brasil. Sdo pacientes que portam feridas cruentas ou retragcdes cicatriciais
causadas por motivos acidentais ou por auto-agressado que levam a repulsa das
pessoas proximas ou mesmo de profissionais de saude. Esse assunto traz dor,

preconceito e auséncia de estética, em um mundo que a valoriza tanto.

A infeccdo € uma das mais freqlentes e graves complicagbes no paciente
qgueimado. Passado o primeiro momento em que os cuidados respiratorios e
hemodinamicos séo prioridades, o controle da infecgéo, coloca-se, em seguida,
como desafio maior. A infeccdo lidera a causa de morbidade e de letalidade no
grande queimado. Nos Centros de Tratamento de Queimados, a infecgdo é
responsavel por 75 a 80% dos 6bitos. Além disso, nesses pacientes, pouco é
conhecido e pesquisado sobre o comportamento da microbiota na ferida
queimada ao longo da internagdo hospitalar, as taxas das principais
complicagdes infecciosas, os fatores preditivos para infecgdo, os agentes

microbioldgicos e sua sensibilidade antimicrobiana.

A possibilidade da predicdo da complicagao infecciosa nesses pacientes,
baseada em modelos sdlidos e consagrados, evitara uma abordagem intuitiva e
alicercada apenas em abordagens presuntivas e tratamentos empiricos, tao
comuns no meio médico. Devido ao elevado custo do tratamento, ha
necessidade de dados mais evidentes e concludentes possiveis para o

planejamento de recursos, fundamentando-se na coleta sistematica de
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observagdoes e da correta aplicacdo, aumentando a probabilidade de acerto
diagndstico, da eficacia terapéutica e de melhor progndstico. O resultado final é

a busca da melhor qualidade de atendimento.

O conhecimento das variaveis envolvidas nas principais complicacoes
infecciosas no paciente queimado possibilitara uma maior sobrevida e
principalmente esperanga de alivio ao seu sofrimento. E que no final, eles
possam voltar a sonhar, desejar e conceber projetos afetivos, familiares e

profissionais.

Ha nove anos trabalhando com pacientes vitimas de queimaduras no
Hospital Regional da Asa Norte, temos vivenciado experiéncia continuada e
efetuados estudos direcionados ao problema da infecgdo em queimados que ja
nos serviu em parte a nossa Dissertagdo de Mestrado e que agora com bastante
material acumulado nos permite apresentar o fruto dessa vivéncia e experiéncia

sob a forma de Tese de Doutorado.
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4. OBJETIVOS



4. OBJETIVOS:

a) Estudar as principais complicagbes infecciosas (infecgdo da corrente

sanguinea, infec¢do da ferida e pneumonia) em pacientes internados na
Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF,
quanto aos seguintes aspectos: a frequéncia, o0s agentes

microbiolégicos envolvidos e a taxa de letalidade.

Identificar os fatores preditivos para as principais complicacbes
infecciosas em pacientes internados na Unidade de Queimados de
Brasilia, relacionando os episédios de infecgdo com os seguintes
fatores: causa e extensdo das queimaduras, imunoldgicos,
hematoldgicos, bioquimicos, procedimentos diagnosticos e terapéuticos

durante a internagao.
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5. METODO



5. METODO:

O tipo de estudo foi uma série prospectiva consecutiva de casos, conduzida

de 1° de fevereiro de 2004 a 1° de fevereiro de 2005, compreendendo 278
pacientes tratados em regime de internagdo hospitalar na Unidade de

Queimados do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), Brasilia, DF.

5.1 Unidade de Queimados de Brasilia

Os pacientes com queimaduras foram tratados em uma Unidade
especificamente destinada para o cuidado desses casos. A Unidade ocupa o
terceiro andar do setor de internagdes do Hospital Regional da Asa Norte e
oferece a possibilidade de ocupacao de 23 leitos, duas salas para curativos com
banheira, uma sala de cirurgia, uma sala de recuperagao pos-operatoria, area
para recreacao e refeitério. A Unidade tem sete quartos de dois leitos e trés
enfermarias de trés leitos. Os quartos de dois leitos sdo usados para cuidados
semi-intensivos ou isolamento de leito unico. O isolamento de contato é
realizado para os pacientes colonizados por bactérias multirresistentes. O
hospital dispde de uma Unidade de Terapia Intensiva com oito leitos onde sao
internados os casos graves. Entretanto, em algumas capitais brasileiras, os
queimados sao tratados em enfermarias comuns de Hospitais Gerais, nao
existindo um setor especificamente destinado ao tratamento desses pacientes,

dificultando os cuidados de enfermagem e o controle de infecgdes.
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A equipe de profissionais de saude da Unidade de Queimados de Brasilia
é composta de 14 médicos, seis enfermeiros, 32 auxiliares de enfermagem,
cinco auxiliares de servigos gerais e um agente administrativo. Os meédicos
pertencem as especialidades de clinica médica, cirurgia plastica, terapia
intensiva, cardiologia e pediatria. Além disso, a Unidade conta com o apoio
constante de fisioterapeuta, de psicologo, de nutricionista e de pedagoga.
Outras especialidades da area de saude podem ser solicitadas por intermédio

de parecer médico.

No momento de procedimentos cirurgicos e das trocas dos curativos, os
meédicos e a equipe de enfermagem usaram mascaras, aventais, gorros, botas e
luvas descartaveis estéreis (Figura 8). Foram permitidas visitas trés vezes por
semana aos internados, no periodo da tarde, durante duas horas, e

acompanhantes para as criangas menores de 12 anos de idade.

Figura 8. Equipe de enfermagem em uso de equipamentos de
protecao, realizando a troca de curativos de paciente internado na

Unidade de Queimados de Brasilia.
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Todo material usado nos procedimentos cirurgicos e nos curativos dos
pacientes internados foi preparado pela equipe de enfermagem da Unidade de
Queimados e da Central de Material Esterilizado (CME) do proéprio hospital, com
toda a paramentagdo necessaria para tal procedimento (gorros, mascaras e

aventais) e técnica apropriada.

A CME é composta de expurgo, area de preparo de material, area de
esterilizacdo, area de acondicionamento e de distribuicdo de material.
Perfazendo uma area de 300 m?, onde trabalham 27 funcionarios, em esquema
de plantdo, funcionando 24h por dia. O CME possui trés auto-claves de 700
litros e atende outras Unidades do hospital, tais como: maternidade, bergario,
ambulatorios, centro-cirurgico, banco de sangue e centro radioldgico. Foi
realizada a monitorizagdo das esterilizagdes com testes bioldgicos trés vezes
por semana, além do uso de indicadores quimicos externos presentes dentro

dos pacotes esterilizados.

O uso de equipamentos de protecao individual pela equipe médica e de
enfermagem na assisténcia aos pacientes, os cuidados de controle de
esterilizagdo do material usado nos curativos e procedimentos cirurgicos
diminuiram a possibilidade de colonizacdo cruzada da ferida queimada. Além
disso, o ambiente, as solucdes de sulfadiazina de prata e os tanques de
hidroterapia foram monitorizados através da coleta de material, semanalmente,
com o uso de swabs e semeadas em meios de cultura. Assim como, foram

reforgadas as campanhas de conscientizagdo para a lavagem das mé&os antes e
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depois de avaliar os pacientes e a restricdo de movimentacado de pessoal dentro

da Unidade de Queimados.

5.2 Atendimento inicial ao queimado

Os pacientes foram admitidos no hospital pelo Servico de Emergéncia, onde
foram iniciadas medidas de reposicdo volémica, profilaxia anti-tetanica e
analgesia. A estimativa da superficie corporal queimada foi realizada pela
‘Regra dos Nove”, sendo modificada conforme a propor¢do corporal em
criangas. Na regra dos nove, divide-se o corpo humano em multiplos de nove,
onde a cabeca e cada membro superior correspondem a 9%, enquanto cada
membro inferior, a face anterior do tronco e a face posterior do tronco

correspondem a 18 % (Lund & Browder 1944).

A reposicao volémica nas primeiras 24 horas pds-queimadura foi feita com
solucdes cristaldides, conforme a férmula de Parkland (4ml x kg x superficie

corporal queimada), e com coldides administrados nas 24 horas seguintes.

Apos instituidas as medidas do atendimento inicial com reposi¢cao volémica,
profilaxia anti-tetanica e analgesia, os pacientes foram transferidos para a
Unidade de Queimados. O tratamento da ferida consistiu de limpeza com agua
morna corrente e polivinilpirrolidona (p.v.p.i.) a 10% em solugdo degermante,
seguida de curativo oclusivo com técnica rigorosa de anti-sepsia, empregando o

quimioterapico topico sulfadiazina de prata a 1%.
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Durante a internacdo, foram realizadas as trocas de curativos, em dias
alternados, utilizando-se duas banheiras de aco inoxidavel e rasas (Figura 9).
Entre um paciente e outro, as banheiras foram limpas com hipoclorito, sabao
liguido comum e detergente (alquil benzeno sulfonato de soédio) e
posteriormente foram enxaguadas. O curativo topico dos pacientes internados
foi realizado com sulfadiazina de prata a 1%. Os desbridamentos e as enxertias
de pele foram feitos dentro dos primeiros cinco dias das queimaduras de 2° e 3°
graus quando as condigdes clinicas do paciente permitiram. Os curativos das
areas doadoras dos enxertos autélogos foram realizados com creme de 6xido

de zinco a 10%.

Figura 9. Banheira de ago inoxidavel rasa utilizada para as trocas

de curativos na Unidade de Queimados de Brasilia.
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5.3 Critérios de internagao

Na Unidade de Queimados foram obedecidos os seguintes critérios para

internagéo:

aaa)Percentagem de area queimada acima de 25% em adultos e acima de 10%

em criangas.

bbb)Queimaduras profundas em areas que exigiram cuidados especiais: face,

maos, pés, genitalia e anus.

ccc)Traumas associados, tais como: lesdo por inalagéo, barotrauma, fraturas e

mutilagdes.
ddd)Queimaduras elétricas e quimicas.

eee)Doengas pré-existentes que exigiram tratamentos associados: insuficiéncia

renal, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, hipertensao arterial e outras.

5.4 Critérios de inclusao no estudo

Foram convidados a participar do estudo os pacientes que foram atendidos
inicialmente no Servico de Emergéncia do Hospital Regional da Asa Norte e

internados na Unidade de Queimados, de fevereiro de 2004 a fevereiro de 2005.

5.5 Critérios de exclusao do estudo

Foram excluidos do estudo: a) portadores de doengas associadas prévias as

qgueimaduras, tais como: insuficiéncia renal e hepatica, alcoolismo, diabetes
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mellitus, cardiopatia isquémica, doenca pulmonar obstrutiva crénica e sindrome
da imunodeficiéncia humana; b) pacientes que receberam antibiéticos nos sete
dias anteriores a admissao, ou com infeccdo prévia documentada clinicamente
ou por cultura; c) pacientes provenientes de outros hospitais onde ja se

encontravam internados.

5.6 Coleta dos dados descritivos

As informacgdes sobre variaveis descritivas foram obtidas com o paciente
ou com o responsavel, de forma consecutiva, através de questionario e exame
fisico do paciente. Os dados descritivos estudados incluiram: a idade, o género,
a procedéncia, a superficie corporal queimada, o agente causador da
queimadura (liquido quente, chama aberta, eletricidade ou agente quimico), a
tentativa de auto-exterminio, o uso de trés ou mais cateteres (endotraqueal,

venoso profundo, vesical, nasenteral e nasogastrico) e doengas prévias (Anexo
1).
5.7 Avaliagao hematolégica e bioquimica

As amostras de sangue para exame foram coletadas por pung¢do venosa,
em duplicata, com técnica asséptica, utilizando material estéril, nos dias impares
da internacgdo do paciente na Unidade de Queimados. Foram avaliados os niveis
de hemoglobina, numero de leucocitos totais e contagem diferencial,
concentracado de uréia, creatinina e albumina séricas e numero de plaguetas no

sangue periférico.

53



5.8 Analise bacteriana e fungica

Durante os curativos das feridas queimadas foi coletada, com o uso de
swabs, semanalmente, uma amostra de material da ferida até o ultimo
procedimento na Unidade de Queimados. As amostras foram coletadas apés a
limpeza da ferida, com a remoc¢ao de restos de pomada e tecidos desvitalizados,
utilizando agua morna corrente e polivinilpirrolidona (p.v.p.i.) a 10% em solugao
degermante. As amostras foram transportadas em meio de Stuart e semeadas
por esgotamento, até 2 horas apds a coleta, em placas contendo meio de
cultura especifico para o crescimento de bactérias (agar sangue, agar chocolate
e agar MacConkey) ou fungos (agar Sabouraud e Mycobiotic agar). Os meios de
cultura foram incubados a 35°C por 18-24 horas e reincubados na auséncia de
crescimento bacteriano nas primeiras 24 horas. Apos este periodo, a
determinacao da espécie bacteriana foi realizada pelo tipo e caracteristica da
coldénia nos meios de cultura e por testes bioquimicos que fossem necessarios
(teste da catalase, teste da oxidase, teste da fermentacédo da glicose, teste da
lactose, teste do citrato, teste do indol, teste da producdo de gas, teste da

motilidade e teste da coagulase).

Os testes de susceptibilidade antimicrobiana foram feitos pelo método
automatizado Biomérieux Vitek. Testes controles com cepas padroes ATCC
(American Type Culture Collection) foram feitos concomitantes as amostras dos
pacientes, com a finalidade de monitorar a precisdo e a acuracia dos
procedimentos de sensibilidade antimicrobiana aplicados. O isolamento de S.

aureus resistente a oxacilina, Acinetobacter sp e Pseudomonas aeruginosa
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multirresistentes foi confirmado em disco, pelo método de difusdo em agar,
segundo as normas da NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory

Standards 1999).

A bactéria foi considerada multirresistente quando apresentou resisténcia a
gentamicina ou no minimo a quatro outros antimicrobianos sistémicos (Rijn et al.

1997).

As culturas fungicas foram mantidas em meio de agar Sabouraud e de
Mycobiotic agar a 37°C e observadas diariamente durante 20 dias. A
determinacao da espécie fungica foi feita através do exame morfolégico e de
forma automatizada pelo sistema ATB expression — Biomérieux Vitek (Freydiere

et al. 2001).

5.9 Hemoculturas

As indicagdes para a coleta de sangue para as hemoculturas foram a
presenca de dois ou mais dos seguintes sinais: a) temperatura axilar > 38°C ou <
36°C por mais de 24h, b)contagem de leucdcitos >12.000 células/mm?® ou <4.000
células/mm?® associada a >5% de bastonetes, c) freqiiéncia cardiaca >100
batimentos por minuto, d) frequéncia respiratéria >28 incursdes respiratorias por
minuto, e) presenga de disfungbes organicas, manifestando-se através de
acidose latica, hipotensao grave, oliguria, alteragdo cardiaca nao justificada (por

exemplo: aparecimento de terceira bulha), trombocitopenia (contagem de
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plaquetas < 100.000/mm?), azotemia n&o explicada ou deterioragdo do estado

mental.

As amostras de sangue foram coletadas por pungao venosa, com técnica
asseéptica, utilizando material estérii e semeadas em meios de cultura
enriquecidos para o crescimento de bactérias Gram-positivas e/ou Gram-
negativas, padronizados para leitura em um sistema automatizado (Bact Alert
120 O e no Microsacan Walkway 96 [). Nao foram coletadas amostras de
sangue através de cateteres, e a limpeza da pele foi feita utilizando composto
iodado. A palpacéo do local da pungao foi feita com luva estéril e a agulha foi
trocada a cada tentativa de puncéo. Foram coletadas duas amostras em locais
diferentes, evitando areas queimadas. Procurou-se coletar as amostras de
sangue durante os episddios de febre. Apdés a coleta do sangue para a
hemocultura, a instituicdo da antibioticoterapia empirica foi baseada no
resultado da cultura de material coletado por swab da ferida queimada durante a
internacdo. A coleta do sangue foi feita na proporgdo de um mililitro de sangue
para cada cinco a dez mililitros de meio de cultura (1:5 a 1:10). Portanto, os
frascos de hemoculturas contendo 50 ml de meio foram inoculados com cinco

(1:10) ou dez ml (1:5) de sangue (Macedo 2002).

5.10 Cateter vascular
Na remocgéao ou troca do cateter vascular, a ponta distal (cerca de 5 cm) foi
cortada e investigada no laboratério de microbiologia usando o método de

rolamento de Maki et al. (1977) nos meios de cultura (agar sangue e agar
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MacConkey). A infeccéo relacionada ao cateter foi definida como a ocorréncia

de mais de 15 unidades formadoras de colbnias.

5.11 Avaliagao imunolégica

A avaliacdo imunolodgica foi feita pela contagem de linfocitos T CD4+ e
linfécitos T CD8+ através de citometria de fluxo utilizando o sistema FASCount [J.
Procurou-se relacionar o numero de linfécitos T CD4+, linfocitos T CD8+ e a
razdo CD4+/CD8+ com as complicagdes infecciosas desses pacientes. Foi
coletada de cada paciente uma amostra de sangue venoso semanalmente, em
jejum, as 08 horas da manha, durante quatro semanas (no 5°, 12°, 19°, 26° dia
de internacdo). A amostra de sangue continha um volume de pelo menos 5 ml,
em tubo a vacuo contendo K;EDTA, mantido a temperatura ambiente, nao
excedendo 37°C. A amostra foi levada ao laboratério de execugcdo do exame

(Laboratério Sabin[1) em, no maximo, seis horas apds a coleta. As amostras que
estavam geladas ou congeladas, hemolisadas, com presenga de coagulos ou

com volume menor de 5 ml foram rejeitadas.

A amostra constou de 34 pacientes. Participaram da avaliagdo imunoldgica
os pacientes com idade acima de 18 anos, com queimaduras causadas por
chama aberta, internados dentro das primeiras 24h do acidente, sem historia
prévia de uso de drogas ilicitas ou relagdo sexual suspeita e exame sorologico

para o virus da imunodeficiéncia humana negativo. O exame soroloégico para o
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virus da imunodeficiéncia humana foi realizado na admissdo, apdés um

aconselhamento preé-teste.

N&o participaram da avaliagdo imunoldgica os pacientes com disturbios
psiquiatricos diagnosticados previamente ou durante a internagdo, pois esses
pacientes geralmente sdo pouco cooperativos com o tratamento, apresentam
disturbios de sono e de atividade, mudancgas nutricionais e uso de medicagdes
especificas que poderiam interferir na fungdo do sistema imune (Consoli 1992,
Kamolz et al. 2003). Igualmente, ndo participaram dessa avaliagdo os pacientes
que fazem uso regular de alcool ou o fizeram antes do episédio da queimadura,
pois o consumo de alcool esta associado ao aumento da translocagao bacteriana
intestinal e a disfungcdo da imunidade celular devido a diminui¢gdo da producéo de
células T e de interleucina 2 (Choudhry et al. 2000, Choudhry et al. 2002). Além
disso, os pacientes com queimaduras elétricas nao foram avaliados, pois tendem
a ter diminuicbes maiores dos niveis de linfocitos T CD4+ e CD8+ do que outros

tipos de queimaduras (Deveci et al. 2000).

5.12 Complicagoes infecciosas

Os pacientes foram acompanhados clinicamente ao longo da internagéo. As
possiveis complicagdes infecciosas foram relatadas e o isolamento do agente
infeccioso foi buscado. Os casos de infecgdo foram considerados aqueles que
preencheram os critérios do CDC - Centers for Disease Control, Atlanta,
Estados Unidos, com modificagdes (Garner et al. 1988, Cal et al. 2001,

Appelgren et al. 2002):
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5.12.1 Infecgao da corrente sangiiinea:
e) Hemocultura positiva e no minimo dois sinais da lista abaixo.

f) Hemocultura negativa, no minimo dois sinais clinicos ou laboratoriais da

lista abaixo e antibioticoterapia instituida (sepse clinica).

g) Cultura da ponta do cateter da pungédo venosa profunda positiva e no

minimo dois sinais da lista abaixo.

5.12.1.1 Sinais clinicos e laboratoriais das infeccoes da corrente

sanglinea:
a) Temperatura axilar > 38°C ou < 36°C, durante no minimo 24h.

b) Contagem de leucdcitos >12.000 células/mm?® ou <4.000 células/mm?

associada a >5% de bastonetes.
c) Frequéncia cardiaca >100 batimentos por minuto.
d) FrequUéncia respiratéria >28 incursdes respiratorias por minuto.

e) Presenca de disfungdes organicas, manifestando-se através de acidose
latica, hipotensao grave, oliguria, alteragéo cardiaca nao justificada (por
exemplo: aparecimento de terceira bulha), trombocitopenia (contagem
de plaquetas < 100.000/mm?), azotemia ndo explicada ou deterioragdo
do estado mental (Bone et al. 1992, Wheeler & Bernard 1999, George et

al. 2001).
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5.12.2 Infecgao da ferida queimada:

a) Mudanga na aparéncia da ferida, tais como coloragdo enegrecida da
area queimada, evolucdo de uma necrose parcial para uma necrose
total, coloragao esverdeada do tecido subcutaneo, separacéo rapida do
tecido necrotico e aparecimento de sinais flogisticos (hiperemia e

edema) nas margens das queimaduras.

5.12.3 Pneumonia:

a) Presenca de um novo ou progressivo infiltrado persistente por mais de
48h na radiografia do térax (quando foram descartadas causas

circulatérias) associado a um dos critérios abaixo:

1. Tosse com escarro purulento ou mudanga no aspecto do escarro

e dois sinais da lista abaixo.

2. Hemocultura positiva e no minimo um sinal da lista abaixo.

5.12.3.1 Sinais clinicos e laboratoriais das pneumonias:
a) Temperatu