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Resumo

Introdugédo: Diferentemente do que em paises desenvolvidos nos quais
tem havido reducdo do numero, da morbidade e da mortalidade dos casos de
queimadura, nos paises em desenvolvimento estas taxas ainda sdo muito
elevadas. Embora a queimadura seja um problema muito freqliente no Brasil,

existem poucos estudos e dados epidemioldgicos disponiveis.

Objetivos: O presente trabalho teve como objetivos descrever a
epidemiologia, identificar variaveis epidemiologicas e clinicas que influenciam no

prognéstico de adultos queimados e fatores prognosticos.

Casuistica e Métodos: Estudo observacional, prospectivo, casos
consecutivos de pacientes queimados com idade igual ou superior a 18 anos,
internados na Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) de um hospital geral
universitario de nivel terciario, localizado na regido centro-oeste do Estado de Sao
Paulo, sudeste do Brasil, que atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico
de Saude, no periodo de maio de 2006 a julho de 2007. Dos prontuarios e do
exame clinico dos pacientes foram extraidos os seguintes dados: sexo, idade,
caracteristicas da queimadura (agente, causa, extensao e profundidade), intervalo
de tempo entre a queimadura e a internagdo, presenca de lesdo inalatoria,
complicagbes e tempo de permanéncia. Em um grupo de 25 pacientes foi possivel
a dosagem sérica de dimero D e de proteina C reativa nas primeiras 48 horas e
no 7° dia apdés a queimadura. O desfecho final considerado foi alta hospitalar ou
Obito.

Foi realizada comparagédo entre os grupos de acordo com o desfecho,

sendo as variaveis quantitativas analisadas pelos testes t de Student, teste de
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Wilcoxon ou das medianas para amostras independentes, dependendo da
normalidade dos dados, e as varidaveis qualitativas pelo teste de diferenca de
proporc¢des. Considerando o desfecho como variavel resposta, foi ajustada uma
regressao logistica em funcdo das variaveis clinicas e outra em funcéo dos
valores de niveis séricos de dimero D e de proteina C reativa. Para o tempo de
permanéncia foram calculadas as sobrevidas pelo método de Kaplan-Meier,
considerando-se o Obito como desfecho primario para todos os pacientes,
estratificado por idade, lesdo inalatéria, grau, agente, causa e extensdo da
queimadura. No caso das curvas obtidas por estratificacédo foi aplicado o teste de
Log rank para comparacao entre elas.

Resultados: Foram estudados 121 adultos queimados, sendo 81 homens
e 40 mulheres (proporcao de 2:1). A idade média [+ DP] foi 39,6 £ 15,5 anos, a
média de percentagem de superficie corporal queimada 26,7 + 21,9, a principal
causa de queimadura foi acidente (76,9%), o agente mais comum foi o fogo
(73,5%), a profundidade da queimadura mais frequente foi 2° grau (54,6%) ou a
associagdo de 2° e 3° graus e com o intervalo de tempo entre a data de
queimadura e a de internacao de zero a 24 horas ap6s o acidente. A mediana do
tempo de internacgao foi de 19 dias, em 31,4% foi diagnosticada les&o inalatoria e
a taxa de mortalidade de 28,9%.

Na comparacao dos grupos de acordo com o desfecho, observou-se que
nos 36 pacientes que foram a Obito, havia 23 homens e 13 mulheres. A idade
média foi 45,7 + 17,7 anos, a média de percentagem de superficie corporal
queimada 50,4 + 21,7, a principal causa de queimadura foi acidente, o agente
mais comum foi fogo, a profundidade da queimadura mais freqiente foi a

associagao entre 2° e 3° graus e o intervalo de tempo entre a data de queimadura
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e a de internagc&o de zero a 24 horas ap6s queimadura. A mediana do tempo de
internacao foi 12 dias e em 68,6% dos casos foi diagnosticada les&o inalatoria.

A analise de regressao logistica mostrou que idade, extensao de superficie
corporal queimada e presenca de leséo inalatoria favoreceram o desfecho 6bito,

sendo construida a partir dai uma equacgao para predigao de mortalidade:

logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idade em anos) + 0,0964 (%SCQ) + 0,08255 (LI)

Considerando um periodo de 30 dias de internacdo, a sobrevida geral foi
de 66,4%.

O grupo de pacientes nos quais foram dosados o dimero D e a proteina C
reativa tinha caracteristicas semelhantes ao grupo geral. A analise de regressao
logistica mostrou que apenas os niveis séricos de proteina C reativa do 7° dia
apos a queimadura favoreceram o desfecho 6bito, sendo construida a partir dai

uma equagao para predicdo de mortalidade:

logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)|

Conclusodes: Nossa série de 121 pacientes de um servigo de referéncia
bem estruturado e com condutas padronizadas forneceu dados consistentes
sobre a epidemiologia e sobre alguns fatores prognésticos de adultos queimados
em nosso pais. A taxa de mortalidade foi elevada, provavelmente decorrente das
peculiaridades da casuistica. Além disso, a idade, a extensdo de superficie
corporal queimada e a presenga de lesdo inalatéria mostraram-se variaveis que
interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de 6&bito, e permitiram a
construcdo de uma equacgdo cujos resultados predizem a chance de obito,
utilizando dados simples, obtidos a beira do leito.

O dimero D n&do se mostrou um bom marcador de prognéstico, mas niveis

séricos elevados de proteina C reativa no 7° dia apdés a queimadura favoreceram
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o desfecho 6bito e permitiram a elaboracdo de uma equacéo de predicdo de
mortalidade, sugerindo que a proteina C reativa seja um bom marcador de
prognéstico ap6s o 7° dia da queimadura.

Obviamente, a comprovacgéo da utilidade destes modelos na pratica médica
diaria devera ser realizada em estudo prospectivo, mas os dados obtidos indicam
que em pacientes que apresentarem as variaveis significativas no modelo de
regressao logistica os cuidados no tratamento, na prevencao e no diagnéstico de

complicagbes devem ser redobrados.

Palavras chave: Brasil; Epidemiologia; Fatores prognésticos; Predigdo de

mortalidade; Queimaduras.




Abstract




Abstract

Introduction: Differently from developed countries in which there have
been a reduction in the numbers of deaths in burn cases, in third world countries
these numbers still very high. Even thou burns are a very frequent problem in
Brazil, there are few studies and even fewer epidemiological data available.

Objectives: To describe the epidemiology and identify epidemiological
variables and clinics that influence in the prognostic of adult burn patients.

Patients and methods: Observational, prospective study and series of
adult burn cases, of which all are of 18 years of age or above, admitted in the Burn
Care Unit of a tertiary referral University Hospital, in the central-west region of the
state of S&o Paulo, southeast Brazil, that treats exclusively public health system,
from May of 2006 to July of 2007. From the patients file and physical examination
the following data has been extracted: sex, age, characteristics of the burn (cause,
agent, extension and depth), time between the time of the burn and the admittance
into the hospital, presence of inhalation injury, complications and duration of the
hospital stay. The endpoint was considered release from the hospital or death.

A comparison was made between the groups according to the endpoint,
variables being quantized analyzed by the t Student and Wilcoxon tests or median
by independent sampling, depending of the normality of the data and qualities
variables by which were shown differences in the test. Considering the endpoint
with a variable answer, the formula was readjusted by logistical regression due to
the variable clinics. For the lenght stay there were calculated the survival curves
by the Kaplan-Meier method, considering the endpoint as a censorship variable of

all the patients, stratified by age, inhalation injury, depth, agent, cause and
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extension of the burn. In cases of curves obtained by stratification there was
applied the Long rank test to compare between them.

Results: One hundred twenty one burned adults were admitted, 81 were
male and 40 female (proportion 2:1). The mean age [+ SD] was 39,6 + 15,5, the
mean total burn surface area (TBSA) was 26,7 + 21,9, the most frequent cause of
the burn was accident (76,9%), and the most common agent was flame (73,5%),
the most frequent depth of the burn was second-degree (54,6%) or the
combination of second and third-degree with the interval of time between the burn
and hospital admittance in the first 24 hours after burn. The median lenght stay
was 19 days and 31,4% had inhalation injury, the mortality rate was 28,9%.

In comparison of the groups according to the endpoint, there was observed
that 36 patients deceased, 23 men and 13 women. The mean age [+ SD] was 45,7
+ 17,7 the mean percent [+ SD] of the body burned was 50,4 + 21,7, the principal
cause of the burn was accident, seeing that fire was the agent, the depth of the
burn most frequently seen was the association of a second and third-degrees and
the time between the accident and hospital admittance was in the first 24 hours.
The median lenght stay was 12 days, in 68,6% of the cases inhalation injury were
also diagnosed.

An analysis of the logistic regression showed that the age, extension of the
body burned and inhalation injury favored death as a endpoint, allowing the
construction a equation which results can predict mortality (Logit P = - 6,0652 +
0,0552 (age in years) + 0,0964 (%SCQ) + 0,08255 (LI)).

Considering 30 days of lenght stay the survival rate was 66,4%.

The group of pacients in which were dosed D-dimer and the C-reactive

protein had characteristics like those in the general group. An regressive logistic
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analysis showed that only seric levels of the C-reactive protein 7 days after the
burn had a relationship with death, allowing the construction of another equation

which results can predict mortality:

logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)|

Conclusions: Our series of 121 patients with well structured service and
protocol conduct showed data consistent with epidemiology and about some
factors of prognostic factors of burned adults in our country. The high mortality
rate, most likely was due to the case peculiarity. The age, extension of the body
surface burned and inhalation injury showed variables that interfered in different
degrees with the mortality, and allowed the construction a equation which results
can predict mortality.

D-dimer did not show itself as a good prognostic marker, but higher seric
levels of C-reactive protein 7 days after burn favored daeth and allowed the
construction a equation to predict mortality, suggesting that C-reactive protein
could be a good prognosis marker for 7 days after burn.

Obviously, the proof of the use of this model in daily medical practice should
be done in prospective study, but the data obtained show that patients that
showed the most significant variables in the logistic regression model, the

preventive care, diagnostics and treatment should be doubled.

Key-words: Brazil; Epidemiology; Prognostic factors; Prediction of mortality;

Burns.
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1.1 Consideragoes gerais

Existem poucos estudos sobre a epidemiologia de pacientes queimados na
América do Sul, e particularmente no Brasil. A importancia da realizagdo destes
estudos é indiscutivel, pois permitem o melhor entendimento da realidade de
nossos pacientes, a decisdo de medidas a serem tomadas para sua prevencgéo e
tratamento e sdo o ponto de partida para avaliar a qualidade do servigco das
unidades de Tratamento de Queimados. (Franco et al., 2006)

Os casos de queimaduras vém diminuindo nos paises desenvolvidos
gragcas as normas de seguranga e campanhas implementadas. Contrariamente,
nos paises em desenvolvimento, as queimaduras continuam sendo uma
importante causa de hospitalizagdo e morte.

Estima-se que cerca de 1% da populagdo mundial sofrera uma queimadura
séria em algum momento de sua vida. Na Europa, um milhdo de pacientes
recebem anualmente tratamento médico para queimaduras, sendo 120.000 na
Espanha (Sanchéz et al., 2007) e 250.000 no Reino Unido (Barrow et al., 2004).
Dos ultimos, em torno de 175.000 sdo atendidos em servicos de emergéncia,
13.000 precisam ser hospitalizados e ha aproximadamente 300 mortes.

Nos Estados Unidos da América ha cerca de dois milhdes de
queimaduras anualmente, em geral de pequena extensdo, mas aproximadamente
100.000 s&o queimaduras moderadas e graves que requerem hospitalizacéo e
tratamento especializado e tém uma taxa de mortalidade de 10% (Franco et al.,
2006; Lima & Serra, 2004; Hettiaratchy & Dziewulski, 2004). Entretanto, este
quadro vem melhorando e o National Burn Repository (2009) da American Burn

Association mostra, no periodo de 1999 a 2008, o registro de 127.016 casos de
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queimados tratados em 79 hospitais de 33 estados e da capital com taxa total de
mortalidade de 4%.

Diferentemente do que em paises desenvolvidos nos quais tem havido
reducdo do numero, da morbidade e da mortalidade dos casos de queimadura,
nos paises em desenvolvimento estas taxas ainda sao muito elevadas (Merrell et
al., 1987; McGwin et al., 2003; Brusselaers et al., 2005).

Na india, cuja populacdo ultrapassa 1 bilhdo de habitantes, ocorrem
anualmente mais de dois milhdes de queimaduras extensas. Sanghavi et al.
(2009) relataram neste pais 163.000 mortes devido a queimaduras por fogo no
ano de 2001. No Nepal, a taxa anual de mortalidade por queimadura é 17 vezes
maior que a do Reino Unido (Hettiaratchy & Dziewulski, 2004).

Na América do Sul, os poucos estudos epidemiolégicos existentes
demonstram que a maioria das queimaduras € acidental, portanto preveniveis. Os
agentes mais frequentes s&o o escaldo, principalmente em criangas, seguido por
fogo e eletricidade em acidentes de trabalho (Deos, 1995; Rossi et al., 1998;
Franco et al., 2006; Lima & Serra, 2004; Macedo et al, 2005; Pilau, 2006).

Embora a queimadura seja um problema muito freqiiente no Brasil, existem
poucos estudos e dados epidemiologicos disponiveis. Estima-se que ocorram em
torno de um milhdo de acidentes com queimaduras por ano; destes, 100.000
pacientes procuram atendimento médico e 2.500 irdo falecer direta ou
indiretamente de suas lesdes (Lima & Serra, 2004).

E possivel que os dados do Sistema Unico de Saude (SUS) sobre
queimaduras estejam subestimados, porque estas ficam um pouco dispersas no
sistema agrupadas em diferentes CID (Brasil. Ministério da Saude, 2005; Brasil.

Ministério da Saude, 2006). Em 2007 foram registradas 32.630 internagdes sob o
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CID - 10 “queimaduras e corrosdes”, sendo 12.143 delas na regido sudeste
(Datasus, 2009). Nao estao incluidas nestes dados os pacientes queimados que
nao foram internados, por se tratarem de lesbes leves ou os que foram a ébito
antes do atendimento, e aqueles internados em instituicbes privadas. Os elevados
gastos do SUS com o tratamento de queimados (Jorge & Koizumi, 2004; Datasus,
2007) permitem inferir indiretamente que o numero de queimados que demandam
tratamento médico no pais € subestimado.

No Estado de Sa&o Paulo, Rossi et al. (1998) descreveram as
caracteristicas da queimadura de 138 pacientes atendidos no Hospital Escola da
Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdo Preto, no periodo de 2 anos e concluiram
que as estratégias para redugcdo da incidéncia do trauma térmico deveriam
compreender a eliminacdo de fatores de risco no prérpio ambiente e a
implementacédo de programas educativos. Apesar disso, mesmo no Estado mais
rico do pais ainda faltam dados epidemiol6gicos sobre queimados, que permitam
ampliar o conhecimento sobre o assunto, auxiliando na implementagdo de
medidas preventivas, na tomada de decisdes terapéuticas e na avaliagdo da

qualidade do servigco das Unidades de Tratamento de Queimados.

1.2 Lesao inalatéria em queimados
Os primeiros relatos de oObito por inalagdo de fumacga remetem a Il Guerra
Pdnica, em 220 a.C., quando prisioneiros eram executados por intoxicagdo em
gaiolas suspensas sobre um fogo produzido pela queima de madeira verde. A
partir de 1942, apdés um grande incéndio numa casa noturna na cidade de Boston,
nos EUA, passou-se a dar mais importancia as lesdes inalatérias, pois pacientes

com lesdo cutdnea minima ou mesmo ausente morriam de complicagbes
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respiratorias (Head, 1980; Haponyk et al., 1990). Entretanto, somente em 1962,
com o trabalho de Philips e Cope, surge a primeira publicagdo que associa leséo
do trato respiratorio a maior mortalidade em pacientes com grandes queimaduras.

A lesao inalatéria é o resultado do processo inflamatério das vias aéreas
apo6s a inalacdo de produtos incompletos da combustdo e é a principal
responsavel pelo 6bito. O risco de lesado inalatdéria aumenta progressivamente
com o aumento da extensao de superficie corporal queimada (Souza et al., 2004)
e sua ocorréncia varia entre 20 a 40% dos pacientes grandes queimados
(Finnerty et al., 2007; Pedrero et al., 2007). A presenca de leséo inalatoria
aumenta por si s6 em 20% a mortalidade associada a extensdo da queimadura
(Shirani et al., 1987).

A mortalidade em pacientes queimados com lesao inalatéria varia entre 40
a 50% nas faixas etarias mais jovens até 100% em pacientes com mais de 60
anos. Quando os pacientes necessitam de suporte ventilatério por mais de uma
semana pos-queimadura sua mortalidade varia entre 25 a 50% (Finnerty et al.,
2007; Pedrero et al., 2007).

Por esta razdo, atualmente, buscam-se ferramentas que permitam o
diagnostico cada vez mais precoce da leséo inalatéria e ainda estratégias de
tratamento que minimizem as consequéncias da les&o ja instalada.

N&o existem critérios padronizados para o diagnostico precoce da lesao
inalatéria e a experiéncia clinica € escassa na avaliacdo e manejo desses
pacientes. A literatura mostra variagdes significativas na freqiéncia de lesao
inalatéria de diversas séries. Leung & Lee (1992), utilizando exclusivamente
critérios clinicos, descreveram uma taxa de 5,9% em 4.041 pacientes

examinados. Tradget et al. (1990), numa analise de 1.705 pacientes por meio de
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fibrobroncoscopia, encontraram uma taxa de 7,3% de lesé&o inalatéria. Herndon et
al. (1987) referem que, aproximadamente, 3 a 15% dos pacientes queimados e
internados tém les&o inalatéria e Pruitt et al. (1990) relatam que leséo inalatoria
pode estar presente em até um terco nos pacientes tratados em grandes centros
de queimados. Um estudo brasileiro realizado na Unidade de Queimados do
Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre, considerando todas as internagdes
de pacientes queimados acima de 13 anos, mostrou 12,1% de lesao inalatéria.
(Deos, 1995).

A suspeita diagndstica € baseada na histéria de exposi¢cdo a fumaga no
local do acidente, principalmente em um ambiente fechado, e/ou na perda de
consciéncia durante o acidente. Além da hist6ria, varios sinais e sintomas, como
queimaduras de face ou de cavidade oral, vibrissas queimadas, fuligem no
escarro, conjuntivite, lacrimejamento, disfonia, estridor, desconforto respiratorio,
sibilancia, tosse produtiva, dispnéia também devem levar a suspeita clinica
(Tradget et al., 1990; Souza et al., 2004; Pedreros et al., 2007). A presenca de
fuligem no escarro é patognomdnica, mas nem sempre esta presente (Pedreros et
al., 2007). O exame das vias aéreas superiores ndo exclui a necessidade de
avaliacdo das inferiores, uma vez que o acometimento destas pode ocorrer
independentemente do acometimento daquelas (Souza et al., 2004).

Inicialmente, até 50% dos pacientes com lesao inalatoria apresentam
radiografia de térax normal, o que faz com que esse exame tenha baixo valor
preditivo no diagnéstico da lesdo aguda (Pedreros et al., 2007). Porém, o achado
de infiltrado radiolégico recente é sinal de lesdo inalatoria mais acentuada, sendo
marcador de pior progndstico (George et al., 2003; Souza et al., 2004). O principal

papel desse exame esta na identificacdo de novos infiltrados durante a evolugao
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da lesao inalatéria para as fases subaguda e crénica, ou ainda na identificacéo de
quadros mais difusos, como a sindrome da angustia respiratéria aguda (Souza et
al., 2004).

A tomografia de térax tem papel limitado na identificacdo precoce da leséo
inalatéria em virtude da impossibilidade da realizacdo do exame em pacientes
clinicamente instaveis (Souza et al., 2004).

O exame das vias aéreas, por laringoscopia direta ou por broncoscopia,
permite o diagndstico mais acurado de lesdo inalatéria e deveria ser realizado em
todos os pacientes com suspeita clinica, ja que as alteracdes anatbmicas
evidenciadas precedem tanto as altera¢des radioldgicas, quanto as alteragdes de
troca gasosa (Souza et al., 2004). Os sinais mais sugestivos de lesao inalatéria
sdo a presenca de edema ou eritema, com ulceragdes nas vias aéreas inferiores,
hemorragia submucosa ou ainda presenca de fuligem em ramificacbes mais
distais (Finnerty et al., 2007; Tradget et al., 1990; Pedreros et al., 2007). Também,
€ possivel que estes sinais estejam ausentes em pacientes ainda nao
ressuscitados volemicamente que podem ndo apresentar areas de eritema ou
edema visiveis ao exame broncoscopico inicial (Souza et al., 2004).

Na pratica médica, entretanto, a realizacdo de broncoscopia em queimados
em nosso meio €& bastante limitada. Em primeiro lugar, pela insuficiéncia
respiratéria decorrente de lesbes de vias aéreas inferiores e/ou lesbes
inflamatérias causadoras de laringoespasmo e de edema das vias aéreas, que
sdo emergéncia para intubacdo orotraqueal. Devido ao edema das vias aéreas,
em geral, o calibre da canula orotraqueal utilizado € pequeno, impossibilitando a
passagem posterior do broncoscépio. Outra razdo é um eventual despreparo da

equipe responsavel pelo primeiro atendimento fora do centro de referéncia, que
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utiliza canula endotraqueal de pequeno calibre. Sabe-se que a troca de céanula
orotraqueal em queimados é um procedimento de alto risco de complicagdes e
deve ser evitado e com isso a oportunidade para realizagdo de broncoscopia é
perdida. Finalmente, pacientes com necessidade de fragdo inspirada de O, muito
elevada, o que ndo é raro em queimados, tém grande risco de dessaturacao e

parada cardiorrespiratéria por hipoxia durante a broncoscopia (Marek et al., 2007).

1.3 Biomarcadores séricos

Nas ultimas décadas houve um grande avang¢o na qualidade do tratamento
do paciente queimado. Maiores conhecimentos sobre os desequilibrios
hidroeletroliticos e melhoria nas  reposigcbes volémicas  reduziram
significativamente a mortalidade pelo choque. As infecgbes, que desde muito séo
responsaveis por altos indices de mortalidade, também, de certa forma, foram
mais bem controladas com os avangos nos meios diagndsticos e no tratamento
cirurgico. Em conseqiiéncia ao aumento da sobrevida dos pacientes queimados,
emergiram, nos ultimos anos, as complicagdes tromboembdlicas, respiratérias
(sindrome da angustia respiratéria aguda e pneumonia) e sepse como
importantes causas de mortalidade (Lima & Serra, 2004).

A utilizacdo de niveis séricos de biomarcadores € uma abordagem
diagnéstica e/ou prognostica rapida, pouco-invasiva e acurada em diversas
situagdes clinicas (Kucher et al., 2003; Goldhaber, 2003). Entretanto, a utilizagéo
de biomarcadores séricos para diagnéstico precoce e/ou prognoéstico de
queimados ndo é muito freqiente. Os niveis séricos de procalcitonina, que como
a proteina C reativa é uma proteina de fase aguda, estdo mais elevados em

pacientes com mais de 30% de superficie corporal queimada (Dehene et al.,
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2002). Também, a procalcitonina se mostrou efetiva no diagnostico de sepse em
séries de 60 (Barati et al., 2008) e de 43 queimados (Lavrentieva et al., 2007). Ha
evidéncias de que a creatinina kinase sérica seja um bom marcador de
mortalidade em pacientes com queimadura por eletricidade (Kopp et al., 2004;
Memon et al., 2008) e em um estudo prospectivo com 280 queimados foi
observado que o lactato sérico e o excesso de base negativo sdo também
preditores de mortalidade (Andel et al., 2007). Finalmente, um trabalho recente
com 295 queimados mostrou que baixos niveis de tri-iodotironina estao
fortemente associados com ma evolugédo (Gangemi et al., 2008).

Nés hipotisamos que dois biomarcadores de risco minimo para coleta,
amplamente disponiveis em nosso meio e de custo reduzido, o dimero D e a
proteina C reativa, possam ser isoladamente ou em associacdo importantes
ferramentas para avaliagdo do progndstico em queimados.

Dimero D: E um marcador de fibrindlise enddgena e por isso é detectado
em pacientes com tromboembolia venosa (TEV), que compreende trombose
venosa profunda (TVP) e/ou tromboembolia pulmonar (TEP). Alguns estudos tém
mostrado que dimero D tem um alto valor preditivo negativo, sendo um marcador
sensivel, mas nao especifico de TEV (Wells et al., 2003), uma vez que niveis
plasmaticos elevados de dimero D s&o encontrados em doencas sistémicas
associadas a formagado e a degradagao da fibrina, inclusive nos casos de TEP
cronica, e em sepse, trauma, coagulacdo intravascular disseminada, crise de
falcizagao, acidente vascular cerebral agudo, infarto agudo do miocardio, angina
instavel, fibrilagao atrial, vasculites, flebite superficial, pneumonia, diversos tipos
de neoplasias como do pulmao, préstata, cervical e colo-retal (Kollef et al., 2000;

Lennox et al., 1999; Goldhaber, 2000). Portanto, resultados falso-positivos sao
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comuns, porém esta deficiéncia € compensada pelo seu elevado valor preditivo
negativo (Kollef et al., 2000; Sadosty et al., 2001).

As complicagdes tromboembolicas em pacientes queimados tém sido
apontadas como outra causa de mortalidade. Queimados tém um estado de
hipercoagulabilidade causado pela resposta inflamatéria que, por sua vez,
estimula a ativacdo da coagulacdo e a fibrindlise, gerando fenémenos
microtrombaéticos em capilares, ou até mesmo em vasos de maior calibre, levando
a um quadro de coagulagao intravascular disseminada e também elevando o risco
de tromboembolismo (Barret & Dziewulski, 2006; Lavrentieva et al., 2008).

A frequéncia de TEV em queimados € em torno de 2 a 3,5 % (Harrington
et al., 2001; Wahl & Brandt, 2001; Wahl et al, 2002 (b), Barret & Dziewulski, 2006;
Fecher et al., 2004). Neste tipo de paciente, o estabelecimento do diagnostico de
TVP ou TEP é, as vezes, dificultada pela propria queimadura (extremidades
edemaciadas, dolorosas ou eritematosas) e dosagens de dimero D podem ser
uteis para rastrear complicagbes tromboembdlicas (Wahl et al., 2002).
Inicialmente, a queimadura leva a uma elevagéo dos niveis do dimero D, seguido
por um declinio (Wahl et al., 2002). Elevagbes tardias podem, portanto,
potencialmente indicar tais complicagdes tromboembdlicas. (Wahl et al., 2002)

Proteina C reativa: € a proteina humana mais caracteristica na fase

inflamatoria aguda e a primeira delas a ser descrita como um marcador sistémico
sensivel de inflamacdo e dano tecidual (Pepys & Hirschfield, 2003). Foi
identificada no soro de pacientes com pneumonia pneumococica em reagéo de
precipitacdo do polissacarideo C da parede do pneumococo, agente etiolégico da
doenca. Sintetizada no figado é liberada na corrente sanguinea de acordo com a

intensidade do processo inflamatoério, agindo na defesa das células (Pepys &
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Hirschfield, 2003). Sua concentragdo plasmatica aumenta em resposta ao
estimulo inflamatério induzindo mondcitos a expressar o fator tecidual, um potente
pro-coagulante (Cermak et al., 1993). A resposta inflamatéria aguda é
freqientemente acompanhada por eventos tromboembdlicos e como a
queimadura é uma condigdo pro-coagulante secundaria ao processo inflamatério,
possivelmente varios mediadores inflamatérios, entre eles a proteina C reativa,
devem estar associados ao fenbmeno tromboembdélico (Kamphuisen et al., 1999).

E utilizada rotineiramente para monitorar a resposta de fase aguda e suas
principais caracteristicas sdo a meia-vida curta (entre 8 a 12 horas), valores
normais muito baixos que aumentam rapidamente em até 100 vezes nas
primeiras 24 horas, e, na auséncia de estimulo crénico, normaliza-se em trés a
quatro dias (Tietz, 1995).

Os niveis da proteina C reativa séricos podem aumentar durante respostas
nao especificas a condi¢cdes inflamatorias infecciosas e nao infecciosas e, em
diversas doencas, como artrite reumatdide, doenga cardiovascular e doenca
vascular os niveis séricos da proteina C reativa tém significado clinico e
progndstico (Du Clos, 2000).

Niveis persistentemente elevados de proteina C reativa tém sido descritos
em pacientes queimados (Pileri et al., 2009), mas ainda n&o esta claro se este
fato se deve a presenca de complicacbes sépticas ou se € um efeito da
queimadura por si so. (Barati et al., 2008; Dehne et al., 2002; Lavrentieva et al.,
2007). Concentragdes plasmaticas maiores que 8mg/L tém sido consideradas
para distinguir a resposta inflamatéria a infecgao de outros tipos de inflamacao
(Lavrentieva et al., 2007), entretanto por ndo ser especifica, permanece

controverso o seu valor diagnéstico.
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Este estudo teve como objetivos:
1. Descrever a epidemiologia de adultos queimados atendidos na Unidade
de Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru - SP no
periodo de maio de 2006 a julho de 2007
2. ldentificar variaveis epidemioldégicas e clinicas associadas ao
prognostico de queimados;
3. Avaliar o valor prognostico dos niveis séricos de dimero D e da proteina

C reativa em pacientes queimados.
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3.1 Local

O estudo foi realizado na Unidade de Tratamento de Queimados do
Hospital Estadual Bauru (UNESP), que € um hospital geral universitario de nivel
terciario, localizado na regido centro-oeste do Estado de Sao Paulo, que atende
exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Saude.

A Unidade de Tratamento de Queimados possui atualmente 16 leitos de
enfermaria (distribuidos entre adultos e criangas conforme demanda) e 4 leitos de
UTI para adultos. As criangcas queimadas que necessitam de UTI s&o atendidas
na UTI pediatrica do hospital, que conta com 11 leitos.

E centro de referéncia regional, estadual e brasileiro. A regido atendida
dentro do estado de Sao Paulo é denominada Departamento Regional de Saude
(DRS) VI que compreende 68 municipios com extensao territorial de 30.625 Km? e

uma populacao de 1.642.686 habitantes (Figura 1).

3.2 Delineamento do estudo

Estudo observacional, prospectivo, casos consecutivos de queimaduras em
pacientes maiores que 18 anos, internados na unidade de tratamento de
queimados no periodo entre maio de 2006 a julho de 2007. Dos prontuarios dos
pacientes foram extraidos os seguintes dados (anexos C e D):

» Demograficos: sexo e idade.

» Da queimadura: data, extensao, profundidade, agente e causa.

» Demais dados clinicos: data da internacdo, presenca de leséo

inalatéria, complicagdes e tempo de permanéncia.

» Laboratoriais: proteina C reativa e dimero D.
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» Desfecho: alta hospitalar ou 6bito.
O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (OF. 178/2006-

CEP).

Dados demograficos
» Sexo

» ldade: expressa em anos e estratificada nos seguintes intervalos 18-40,

41-59 e =2 60 anos.

Dados da queimadura

» Data da queimadura

» Extenséo (percentagem de superficie corporal queimada)

O calculo da extensao da queimadura foi realizado pelo Método de Lund e
Browder (figura 3), e classificados conforme a extensdo em (Lund & Browder,

1944);

= Pequeno queimado: superficie corporal queimada < 10%;
= Médio queimado: superficie corporal queimada entre 10 a 25%;

» Grande queimado: superficie corporal queimada > 25%.

» Profundidade (grau)
A determinacdo da profundidade da queimadura foi feita da seguinte

maneira:
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1° grau (superficial): atingem somente a camada epidérmica,
clinicamente caracterizadas por eritema, edema e dor (figura 3);

2° grau (espessura parcial superficial ou profunda): atingem toda a
epiderme e a derme, conservando os apéndices epidérmicos; as
superficiais sdo clinicamente caracterizadas por vesicula, eritema,
dor acentuada, edema e base das bolhas avermelhadas; ja as
profundas diferem destas por ndo apresentarem dor e pela base das
bolhas ser esbranquicada (figuras 4-6);

3° grau: destroem todas as camadas da pele, podendo atingir
tecidos profundos; clinicamente sao caracterizadas por queimadura
dura e seca, edema, coloragdo esbranquicada ou escura, vasos
trombosados, auséncia de vesicula, diminuicdo da elasticidade do

tecido e da cor (figura 7).

» Agentes

Os agentes da queimadura foram divididos em grupos:

Escaldo (liquidos nao inflamaveis aquecidos)

Fogo (liquidos, gases ou sélidos inflamaveis);

Contato (solidos ou gases aquecidos ou frios);
Eletricidade;

Quimico (substéncias quimicas);

Radiacéo.

> Causas

As causas da queimadura foram subdivididas nos seguintes grupos:
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= Acidente (doméstico, de trabalho ou automobilistico);
» Tentativa de homicidio ou crime;

=  Tentativa de suicidio.

Demais dados clinicos

» Data da internacao
» Presenca de lesao inalatéria
A lesao inalatéria foi determinada clinicamente no momento da admissao
hospitalar, pela presenca de pelo menos um dos seguintes achados (Barrow et
al., 2004; Lima & Serra, 2004; Suzuki et al., 2005; Micak et al., 2007):
» queimadura de face (nasal ou oronasal);
= fuligem no exame de escarro, no aspirado traqueal ou identificada
por visualizacao direta durante intubacao orotraqueal;
» alteragbes sugestivas na radiografia de térax (George et al., 2003)
e infiltrados pulmonares difusos ou focais
e congestao pulmonar.
» Complicagbes
Foram relatadas as complica¢cdes decorrentes da queimadura: necessidade
de ventilagdo mecéanica, uso de drogas vasoativas, pneumonia, sepse, sindrome
do desconforto respiratério agudo, infeccao de pele, insuficiéncia renal aguda e
tromboembolia pulmonar (TEP). Foram desconsideradas intubag¢des orotraqueais

para ressuscitagcéo cardiorrespiratoria sem sucesso.

» Tempo de permanéncia
O tempo de permanéncia foi expresso em dias, a partir da data de

internacao até o desfecho final (alta hospitalar ou ébito).
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Dados laboratoriais

Em um grupo de 25 pacientes, nas primeiras 48 horas e no 7° dia de
internacao foram coletados 10 mL de sangue por pungdo venosa superficial para
dosagem de proteina C reativa e de dimero D.

» Proteina C reativa

Para a dosagem da proteina C reativa, foram colhidos 5 ml de sangue
venoso de veia periférica e, apds retracdo do coagulo, centrifugado a 2.000 rpm
por, 10 minutos. As amostras foram estocadas em freezer a -20°C. Os niveis
proteina C reativa no soro foram medidos pelo Kit Proteina C Reativa de alta
sensibilidade (High Sensitivity CRP, IMMULITE 2000, DPC, Los Angeles, USA),
ensaio imunométrico em fase soélida quimioluminescente. A fase soélida esta
revestida com um antiligante e a fase liquida consiste em um anticorpo
monoclonal murino anti- proteina C reativa marcado com ligante e uma fosfatase
alcalina conjugada ao anticorpo policlonal de coelho anti- proteina C reativa em
tampao.

O soro automaticamente pré-diluido e o reagente sdo incubados juntos
com a pérola revestida, por 30 minutos. Durante este periodo, a proteina C reativa
da amostra forma um complexo tipo sanduiche com o antiligante da pérola e o
anticorpo monoclonal murino anti- proteina C reativa marcado com ligante do
reagente. O conjugado enzimatico do anticorpo policlonal anti- proteina C reativa
liga-se a proteina C reativa imobilizada. O soro ndo ligado e o conjugado
enzimatico sdo removidos por uma lavagem por centrifugacdo. Finalmente, o
substrato quimioluminescente é adicionado ao tubo de reagcdo que contém a

pérola e o sinal gerado é proporcional a enzima ligada (Moura, 1992).
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Valores esperados para proteina C reativa de alta sensibilidade em
individuos saudaveis foram estabelecidos pela literatura em < 3mg/L (Biasucci et
al., 2004).

» Dimero D

Para medida do dimero D foi utilizado o método imunoenzimatico por
sanduiche em duas etapas com uma detecgao final em fluorescéncia (Diavant,
Roche Diagnostics, Basel, Suica).

Reacdes de aglutinacdo ocorrem entre um antigeno particulado e seu
anticorpo especifico (aglutinagéo direta) ou entre uma particula inerte e recoberta
de antigeno soluvel e seu anticorpo especifico (aglutinagéo indireta ou passiva).
Devem-se a formacéo de pontes de anticorpo bivalente ligando determinantes
antigénicos as superficies de particulas adjacentes. As reagdes de aglutinagéo,
em geral, sdo simples, porém necessitam de uma cuidadosa padronizagéo e do
uso de controles positivo e negativo (Moura, 1992).

Valor de referéncia para dimero D em individuos saudaveis foi <

0,50ng/mL.

Desfecho

O desfecho primario foi o 6bito.

3.3 Rotina de internagao

O paciente queimado € internado na Unidade de Tratamento de
Queimados do Hospital Estadual Bauru, proveniente de duas vias distintas:
e Pelo ambulatério — apo6s avaliagdo do cirurgido plastico em consulta

previamente agendada, podendo assim indicar a internagé&o;
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e Pela Unidade de Emergéncia — as vagas de internacao sao solicitadas através
da Central Reguladora de Vagas, via fax, constando dados e quadro clinico
geral do paciente. O fax € encaminhado ao cirurgido plastico plantonista, que
avalia a solicitagcao e entdo decide se a vaga sera liberada (dentro do limite de
16 leitos). E solicitado para que o médico que estd com o paciente entre em
contato, via telefone, com o médico cirurgidao plastico plantonista, para que este
dé as primeiras orientagbes quanto ao atendimento inicial do paciente
queimado e do transporte. O paciente devera passar pela Unidade de
Emergéncia para receber a primeira avaliagdo do médico cirurgido plastico
plantonista e procedimentos de admissdo pela equipe de Enfermagem dessa
unidade. Caso o paciente nao tenha indicagéo clinica de internagdo, 0 mesmo
pode ter alta e encaminhado para acompanhamento via ambulatorial. Cabe ao
cirurgido plastico plantonista e ao médico que estda com o paciente, decidirem
em conjunto qual o melhor momento para transportar o paciente, levando-se
em consideragdo: o estado clinico do paciente, necessidade de hidratac&o
imediata de grandes volumes, risco de edema importante em face com
obstrucdo de vias aéreas, condicbes de atendimento no local de origem
(recursos fisicos), condigcbes adequadas de transporte, visando diminuir as
complicagbes imediatas do paciente queimado.

As normas e rotinas de internacdo, assim como o protocolo médico para
tratamento de queimaduras utilizados na Unidade de Tratamento de Queimados
do Hospital Estadual Bauru encontram-se em sua integra nos anexos G e H no

final deste trabalho.




Casuistica e Métodos 43

3.4 Analise estatistica

Foram feitas analises de freqliéncias e percentagens para as variaveis
qualitativas (sexo, idade por faixa etaria, agente, causa, profundidade,
complicacbes, e extensao por classes da queimadura) e analise descritiva para as
variaveis quantitativas (idade, intervalo de internagédo, tempo de permanéncia e
extensao da queimadura). Foram calculados média, desvio padréo e mediana. As
comparacgdes das variaveis quantitativas por desfecho (alta hospitalar ou 6bito),
lesdo inalatéria (presenca ou auséncia) e complicacées foram feitas pelo teste t
de Student, teste de Wilcoxon ou das medianas para amostras independentes,
dependendo da normalidade dos dados. As comparagdes das variaveis
qualitativas levando-se em conta o desfecho foram feitas utilizando-se o teste de
diferenca de proporgoes.

Considerando agora o desfecho como variavel resposta, foi ajustada uma
regressao logistica em funcao das variaveis clinicas (Petrie e Sabin, 2007).

Para o tempo de permanéncia foram calculadas as sobrevidas pelo método
de Kaplan-Meier (Kaplan-Meier, 1958), considerando o desfecho primario o 6bito
para todos os pacientes, estratificado por idade, lesao inalatéria, grau, agente,
causa e extensdo da queimadura. No caso das curvas obtidas por estratificacao
foi aplicado o teste de Log rank para comparagao entre elas.

Considerando novamente o desfecho como variavel resposta, foi ajustada
uma regressao logistica em fungédo dos valores séricos dos biomarcadores. Para
verificagdo do poder discriminatorio destes valores foram calculadas as curvas
ROC (receiver—operator characteristic), considerando o Obito como variavel
principal para o calculo dos pontos de corte que forneceram maior sensibilidade e

especificidade (Petrie e Sabin, 2007).
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al),

A equacéo de regresséo logistica é

Onde:

p = probabilidade de resposta "positiva" (valor da variavel dependente igual

x1, x2, x3,...xk = variaveis independentes,
b0, b1, b2, b3,...bk = coeficientes de regressao.

A equacéo pode ser repetida aplicando-se a transformacéo "logito" para

ambos lados da equacao:

Onde:
log = logaritmo neperiano

O método de ajuste escolhido para verificar a associagéo foi o “stepwise”,

tendo em vista o elevado o numero de variaveis explanatérias em funcdo do

numero de observagdes, que ndo permitiu um ajuste adequado para esses dados.

O nivel de significancia adotado em todos os testes foi de 5% ou o p-valor

correspondente. A anadlise estatistica foi realizada através dos programas

estatisticos SAS for Windows v 9.1, Rv 2.6.1 e SPSS for Windows v 12.0.
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Os resultados serao apresentados como grupo geral (todos os pacientes) e
por desfecho final (grupo dos sobreviventes e grupo dos que morreram).
Os dados individuais dos pacientes estdo no anexo E, no final deste

trabalho.

4.1 Dados do grupo geral

No periodo do estudo foram internados na unidade de queimados 196
pacientes, 121 adultos e 75 criangas. Todos os adultos foram estudados e os
dados demograficos, clinicos e da queimadura sdo mostrados na tabela 1.

A maioria dos pacientes eram homens, com propor¢ao homens:mulheres
de 2:1. Homens tinham idade média de 37,3 + 15,8 anos (variacdo, 18-83) e
mulheres de 44,2 + 14,2 anos (variagéo, 23-79). No sexo feminino o pico maximo
de frequéncia de queimaduras foi na faixa etaria de 41-59 anos, enquanto que no
sexo masculino foi na faixa etaria de 18-40 anos.

A principal causa de queimadura foi acidente (76,9%) e o agente mais
comum foi o fogo (73,5%). As queimaduras por acidente e suicidio, em geral,
provocaram casos de grandes queimados. Os casos de suicidio foram
decorrentes em sua totalidade por fogo. Ja os casos de crime foram decorrentes
também por fogo e ocorreu um caso de escaldo.

A profundidade da queimadura mais frequiente foi a de 2° grau (54,6%) e
nao houve diferenga entre os sexos quanto a profundidade da queimadura. O
escaldo foi responsavel mais por queimaduras de 2° grau, enquanto que o fogo

distribuiu-se entre 2° grau isolado e 2° e 3° graus associados.
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A profundidade de queimadura mais freqiiente nos acidentes e nos crimes
foi a de 2° grau seguida por 2° e 3° graus associados. Ja nos suicidios, a
profundidade mais freqliente foi a 2° e 3° graus associados.

A extensdo média de superficie corporal queimada (%SCQ) foi de 26,7 +
21,9, sendo 42,1% de grandes queimados, 34,7% de médios queimados e 23,1%
de pequenos queimados.

Os homens apresentaram queimaduras mais extensas (>25%) que as
mulheres (10-25%). Houve uma maior concentracdo de todas as causas de
queimaduras na faixa etaria de 18-40 anos (69 pacientes) e nesta faixa etaria
predominaram os grandes queimados.

Foi diagnosticada lesdo inalatoria clinicamente em 38 casos (31,4%). Em
32 pacientes havia lesdo de face, em 10 fuligem no escarro e em 16 alteragbes
radiolégicas. Houve associacdo de queimadura de face com fuligem em 5
pacientes, de queimadura de face e alteragbes radiologicas em 9 pacientes e
fuligem e alteragbes radiologicas em 3 pacientes. Em 2 pacientes houve
queimadura de face, presenca de fuligem no escarro e alteragdes radiolégicas.

O numero médio de complicagbes foi 1,8. Nao foram observadas
complicagbes em 25 pacientes. Os demais tiveram, em geral, apenas uma
complicagcdo com variagdo de 1 a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 51
apresentaram uma complicagdo, 12 apresentaram duas complicagdes, 8
apresentaram trés complicacdes, 6 apresentaram quatro complicacbes, 14
apresentaram cinco complicagdes e 5 apresentaram seis complicagdes.

As complicagbes observadas foram infec¢cdes de pele em 86 pacientes
(71,1%), necessidade de ventilagdo mecanica em 21 pacientes (17,4%), uso de

DVA em 36 pacientes (29,7%), pneumonia em 36 pacientes (29,7%), sepse em
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23 pacientes (19%), SDRA em 14 pacientes (11,6%), TEP em 5 pacientes (4,1%)
e IRA em 2 pacientes (1,6%). A mortalidade foi 28,9% (36 pacientes).

A mediana em dias do intervalo de tempo entre a queimadura e a
internacdo na unidade foi de 1 dia (0-2). Entretanto, nos grandes queimados seu
valor foi abaixo de um dia, ou seja, internaram dentro das primeiras 24 horas de

queimadura. A mediana do tempo de permanéncia hospitalar foi 19 dias (11-39).

4.2 Comparagao entre o grupo de pacientes que sobreviveram e o
grupo dos pacientes que foram a obito

Os dados desses dois grupos de pacientes sao mostrados na tabela 1.
Observa-se que entre os dois grupos nao ha diferenga quanto ao sexo
(p=0,5423). Entretanto, os pacientes que sobreviveram tinham idade média,
extensado de superficie corporal queimada, auséncia de lesio inalatéria € numero
de complicagbes significativamente menor do que as dos pacientes que
morreram. Também, o numero de pacientes com lesao inalatoria foi
significativamente menor nos pacientes que sobreviveram (16,3% vs 68,6%,
p=0,0389).

Dos 85 pacientes que sobreviveram, 23 n&o tiveram nenhuma
complicacdo. Os demais tiveram, em geral, apenas uma complicagdo com
variagdo de 1 a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 47 apresentaram uma
complicagédo, 6 apresentaram duas complicagcbes e os demais 3 ou mais
complicagoes.

Dos 36 pacientes que foram a obito, apenas 2 n&o apresentaram nenhuma
complicagédo. Os demais tiveram, em geral, cinco complicagdes com variagao de 1

a 6, e se distribuiram da seguinte maneira: 4 apresentaram uma complicacdo, 6
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apresentaram duas complicagées, 4 apresentaram trés complicagcdes, 4
apresentaram quatro complicagdes, 12 apresentaram cinco complicagcbes e 3
apresentaram seis complicagdes.

As complicagbes observadas nos grupos dos que sobreviveram e no grupo
dos que foram a ébito foram infecgdes de pele (70,9% vs 71,4%), necessidade de
ventilagdo mecénica (4,6% vs 48,6%), uso de DVA em (10,5% vs 77,1%),
pneumonia (16,3% vs 62,9%), sepse (9,3% vs 42,9%), SDRA (3,5% vs 31,4%) e
TEP (2,3% vs 8,6%). Observamos 2 pacientes com IRA no grupo 6bito (5,7%).

Em geral, nos pacientes que foram a ébito o intervalo de tempo entre a
queimadura e a internacado foi menor (menos de 24 h) do que nos pacientes
sobreviventes (1 dia).

O tempo médio de permanéncia na unidade foi significativamente maior

nos pacientes que sobreviveram.

Modelo de regressao logistica

O modelo de regressao logistica foi utilizado para examinar em conjunto a
relacdo entre as caracteristicas demograficas, clinicas e da queimadura com o
desfecho.

Para se determinar a associacao de cada variavel em relacéo ao desfecho
foram utilizados para a analise o valor de P e o intervalo de confianga (IC) de 95%
da razao de chances (RC).

Caso o valor de P seja <0,05, as variaveis independentes (dados clinicos e
da queimadura) afetam a variavel dependente (desfecho).

Foram definidas como variaveis de alto poder explanatorio relativo ao obito:

a idade, a extensdo de superficie corporal queimada e a presenca de leséo
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inalatéria. Estas variaveis selecionadas e sumetidas a analise fina de regressao
permanecem estatisticamente significantes, o que permitiu a elaboracédo de uma
equacao de regresséo que prediz a ocorréncia de 6bito.
Assim, a equacao ja elaborada pode ser aplicada utilizando-se as variaveis
selecionadas pelo critério de significancia de regresséo:
Logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idade) + 0,0964 (SCQ) + 0,8255 (LI)
Sendo:
e idade em anos
e extensao de superficie corporal queimada em percentagem

e presenca de lesao inalatéria = 1, auséncia = 0

Curvas de sobrevida

A figura 8 mostra a curva de sobrevida geral e as curvas construidas a
partir de outras variadveis sdo mostradas nas figuras 9 a 15.

Para melhor interpretagdo destas curvas estipulamos como corte 30 dias
de internacdo, mostrando sobrevida geral de 66,4%.

Em relacdo ao sexo, a sobrevivéncia foi de 65% nos homens e 75% nas
mulheres (Figura 9).

A estratificacdo das faixas etarias (18-40 anos, 41-59 anos e = 60 anos)
mostra que a sobrevivéncia é inversamente proporcional a idade (Figura 10), com
sobrevida em 30 dias respectivamente de 77,1%, 67,4% e 42% (p=0,0301).

De modo semelhante, a extensdo de superficie corporal queimada
estratificada em pequeno queimado (<10% SCQ), médio queimado (10-25%

SCQ) e grande queimado (>25% SCQ) é inversamente proporcional a sobrevida,
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com pior prognéstico nos grandes queimados (Figura 11), com sobrevivéncia de
100%, 93,3% e 43,4% (p<0,0001).

Considerando os agentes (figura 12), a sobrevivéncia em 30 dias foi 90,9%,
63,2%, 100%, 83,3% e 100% (escaldo, fogo, contato, eletricidade e quimico)
p=0,0928.

A sobrevida € menor em pacientes queimados por tentativa de suicidio
(31,58%), crescentemente seguida por acidentes (75,6%) e por crime (100%)
(Figura 13) p=0,0001.

Nos pacientes com queimaduras mais profundas como as de 2° e 3° graus
associados ou de 3° grau a sobrevida também foi menor (58,3%, 50%), do que
naquelas mais superficiais 1° e 2° graus associados e 2° grau isolado (100%,
78,3%) (Figura 14) p=0,0798.

A sobrevivéncia apds 30 dias considerando-se a presenga ou auséncia de

lesdo inalatoria foi de 35,3% e 87,3% respectivamente (Figura 15) p <0,0001.

4.3 Biomarcadores séricos

Em 25 pacientes foi possivel a coleta de sangue para a dosagem seriada
de dimero D e de proteina C reativa nas primeiras 48 horas e sete dias apds a
queimadura. Os dados individuais destes pacientes se encontram no anexo F no
final deste trabalho.

Neste subgrupo as caracteristicas demograficas, da queimadura e demais
dados clinicos foram semelhantes ao grupo geral, assim como por desfecho,
conforme mostrado na tabela 2.

Deste grupo de pacientes, 17 receberam alta hospitalar (68%) e 8 (32%)

morreram.
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Nas primeiras 48 horas de queimadura, o valor médio do dimero D foi de
1,4+1,3 e a mediana de 0,7 e no 7°dia pés-queimadura foi de, respectivamente,
1,9+1,3 e 1,6.

Nas primeiras 48 horas de queimadura, o valor médio da proteina C reativa
foi de 25,7+71,8 e a mediana de 7,2 e no 7°ia poés-queimadura foi de,
respectivamente, 35,7£76,5 e 19,2.

A mediana do dimero D colhido nas primeiras 48 horas de queimadura do
grupo dos sobreviventes foi 0,7, enquanto que no grupo dos que foram a 6bito foi
1,7 (p=0,3294). J& no 7°ia pobs-queimadura este valor no grupo dos
sobreviventes foi 1,5, e no grupo dos que foram a ébito 3,5 (p=0,6547).

A mediana da proteina C reativa colhida nas primeiras 48 horas de
queimadura no grupo dos sobreviventes foi 7,2 enquanto que no grupo dos que
foram a ébito foi 9,9 (p=0,8930). No 7°dia pds-queimadura este valor no grupo dos
sobreviventes foi de 16,9 e no grupo dos que foram a ébito foi 36,2 (p=0,0253).

Nos pacientes com lesao inalatéria observa-se mediana de proteina C
reativa no 7°dia maior do que naqueles sem lesdo inalatéria (16,9 vs 36,2,
p=0,0129).

Os pacientes que necessitaram do uso de drogas vasoativas também
apresentavam mediana de proteina C reativa no 7°dia significantemente maior

(p=0,0253).

Modelo de regressao logistica
O modelo de regressao logistica foi utilizado para examinar em conjunto a
relacdo entre os valores séricos dos biomarcadores com a presenga de lesao

inalatéria, de complicagdes da queimadura e com o desfecho.
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Para se determinar o comportamento de cada variavel em relacédo ao
desfecho foram utilizados para a analise o valor de P e o intervalo de confianca
(IC) de 95% da razéo de chances (RC).

Caso o valor de P seja <0,05, as variaveis independentes (valores dos
biomarcadores) afetam a variavel dependente (desfecho).

Foi definida como variavel de alto poder explanatério relativo ao 6bito
somente o valor da proteina C reativa do 7° dia pos-queimadura, que submetida a
analise final de regressédo permaneceu estatisticamente significante, permitindo a
elaboragao de uma equacao de regressao que prediz a ocorréncia de o6bito.

Assim, a equacao ja elaborada pode ser aplicada utilizando-se as variaveis
selecionadas pelo critério de significancia de regressao:

Logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia)

Sendo:

e proteina C reativa (7°dia) = valor sérico da proteina C reativa
(mg/L) no 7°dia ap6s a queimadura.
Curvas ROC

Foram construidas curvas ROC para os valores de dimero D e proteina C
reativa dos dois momentos de coleta (48 horas e 7° dia), mas a area sobre a
curva somente foi significante para os valores de proteina C reativa (7°dia) como
mostra a figura 16 (area sobre a curva 0,881, erro padrdao 0,083 + 0,1627,
p=0,005).

Considerando-se o valor de corte da proteina C reativa de 20,5 mg/L,
obtivemos sensibilidade de 71,4% e especificidade de 66,7%. Quando
consideramos o valor de corte da proteina C reativa de 20 mg/L, obtivemos

sensibilidade e especificidade de 70%.




Tabelas e Figuras

53




Tabelas e Figuras

53

Tabela 1 — Dados epidemioldgicos dos pacientes internados na Unidade de
Tratamento de Queimados do Hospital Estadual Bauru no periodo
de maio/2006 a julho/2007 e comparagdo de acordo com o
desfecho final (alta hospitalar ou ébito).

Grupo geral

Sobreviventes

Obitos

Pacientes (N = 121) (N=85) (N=36) p value
Homens (n) 81 (66,9 %) 59 (68,6) 23 (62,9) 0,5423
Mulheres (n) 40 (33,1 %) 27 (31,4) 13 (37,1)
Idade média + DP (anos) 39,6 £15,5 37,1+ 14 457 + 17,7 0,0145
Mediana da idade em anos (Q1-Q3) 36 (27-49) 33 (27-46) 43 (32-63)
Faixa etaria
18-40 anos 69 (57 %) 53 (61,6) 16 (45,7) <0,0001
41-59 anos 37 (30,6 %) 27 (31,4) 10 (28,6) <0,0001
> 60 anos 15 (12,4 %) 6 (7) 9(25,7) 0,4485
Agente da queimadura
Escaldo 18 (14,9 %) 17 (19,8) 1(2,9) <0,0001
Fogo 89 (73,5 %) 56 (65,1) 33 (94,2) 0,001
Contato 4 (3,3 %) 4 (4,6) 0 0,0339
Eletricidade 7 (5,8 %) 6 (7) 1(2,9) 0,0325
Quimico 3(2,5 %) 3(3,5) 0 0,1025
Causa da queimadura
Acidente 93 (76,9 %) 73 (84,9) 20 (57,1) <0,0001
Crime 9 (7,4 %) 7(8,1) 2(5,8) 0,0593
Suicidio 19 (15,7 %) 6 (7) 13 (37,1) 0,0516*
Extenséo da queimadura
SCQ média + DP (%) 26,7 +21,9 17 +12,9 50,4 + 21,7 <0,0001
Mediana da SCQ (%) (Q1-Q3) 19 (10-40,25) 15 (8-24) 48 (36-65)
Pequeno queimado (< 10%) 28 (23,1 %) 27 (31,4) 1(2,8) <0,0001
Médio queimado (10-25%) 42 (34,7 %) 39 (45,3) 3(8,6) <0,0001
Grande queimado (> 25%) 51 (42,1 %) 20 (23,3) 31 (88,6) 0,0477
Profundidade da queimadura (grau)
1° 0 0 0 1
2° 66 (54,6 %) 55 (64) 11 (31,4) <0,0001
3° 8 (6,6 %) 5(5,8) 3(8,6) 0,6171
10+42° 5 (4,1 %) 5(5,8) 0 0,0114
2°+3° 42 (34,7 %) 21(24,4) 21 (60) 1
Lesao inalatoria 38 (31,4%) 14 (16,3) 24 (68,6) 0,0389
Complicagdes da queimadura
Necessidade de ventilagdo mecanica 21 (17,4 %) 4 (4,6) 17 (48,6) <0,0001
Uso de drogas vasoativas 36 (29,7 %) 9(10,5) 27 (77,1) <0,0001
Pneumonia 36 (29,7 %) 14 (16,3) 22 (62,9) < 0,0001
Sepse 23 (19 %) 8(9,3) 15 (42,9) 0,0001
Sindrome do desconforto respiratério agudo 14 (11,6 %) 3(3,5) 11 (31,4) <0,0001
Infecgéo de pele 86 (71,1 %) 61 (70,9) 25(71,4) 0,9696
Insuficiéncia renal aguda 2(1,6 %) 0 2(5,7) 0,1581
Tromboembolia pulmonar 5 (4,1 %) 2(2,3) 3(8,6) 0,3118
Intervalo médio queimadura-internagao + DP (dias) 2+45 25+5.2 0,74 +11 0,005
Mediana do intervalo queimadura-internagéo (dias) 1(0-2) 1(0-2) 0 (0-1)
Tempo médio de internacéo + DP (dias) 28,3 + 28,1 33 +30,3 16,6 + 16,8 0,0006
Mediana do médio de internagéo (dias) 19 24 12
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Tabela 2 — Dados dos pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimados do Hospital Estadual Bauru no periodo de maio/2006 a
julho/2007 em que foram realizados dosagem e analise dos
biomarcadores séricos (dimero D e proteina C reativa), divididos em
dois grupos de acordo com o desfecho final (alta hospitalar ou 6bito).

Pacientes Grupo geral Sobreviventes Obitos Bivallle
(N = 25) (N=17) (N=8)
Homens (n) 17 (68%) 11 (64,7%) 6 (75%) 0,956
Mulheres (n) 8 (32%) 6 (35,3%) 2 (25%)
Idade média + DP (anos) 38,1+14,4 34,6 +12 45,5 + 16,88 0,0755
Mediana da idade (anos) 36 (26 —47) 32 (26 —41) 46,5 (37,75 — 15,25)
Faixa etaria
18-40 anos 14 (56%) 12 (70,6%) 2 (25%) 0,0872
41-59 anos 10 (40%) 5 (29,4%) 5 (62,5%) 0,2552
2 60 anos 1 (4%) 0 1(12,5%) 0,6937
Agente da queimadura
Escaldo 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
Fogo 19 (76%) 11(64,7%) 8 (100%) 0,154
Contato 0 0 0 1
Eletricidade 4 (16%) 4 (23,6%) 0 0,3617
Quimico 0 0 0 1
Causa da queimadura
Acidente 19 (76%) 14 (82,4%) 5 (62,5%) 0,5604
Crime 0 0 0 1
Suicidio 6 (24%) 3(17,6%) 3 (37,5%) 0,5604
Extensado da queimadura
SCQ média + DP (%) 26,2 +21,4 15,4 + 14,8 49,3 + 21 <0,0001
Mediana da SCQ (%) 23 (10 -35) 12,5 (7 - 23) 50 (41,25 - 56,75)
Pequeno queimado (< 10%) 6 (24%) 6 (35,3%) 0 0,154
Médio queimado (10-25%) 10 (40%) 9 (52,9%) 1(12,5%) 0,1368
Grande queimado (> 25%) 9 (36%) 2 (11,8%) 7 (87,5%) 0,0012
Profundidade da queimadura (grau)
1° 0 0 0 1
2° 13 (52%) 10 (58,8%) 3 (37,5%) 0,5711
3° 1(4%) 0 1(12,5%) 0,6937
1042° 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
2°+3° 9 (36%) 5 (29,4%) 4 (50%) 0,5797
Les&o inalatéria 6 (24%) 0 6 (75%) <0,0001
Complica¢des da queimadura
Necessidade de ventilagdo mecanica 4 (16%) 1(5,9%) 3 (3,5%) 0,1536
Uso de drogas vasoativas 8 (32%) 0 8 (100%) <0,0001
Pneumonia 4 (16%) 1(5,9%) 3 (37,5%) 0,1536
Sepse 4 (16%) 1(5,9%) 3 (37,5%) 0,1536
Sindrome do desconforto respiratério agudo 5 (20%) 1(5,9%) 4 (50%) 0,0417
Infecgado de pele 13 (52%) 8 (47,1%) 5 (62,5%) 0,7705
Insuficiéncia renal aguda 2 (8%) 0 2 (25%) 0,1741
Tromboembolia pulmonar 2 (8%) 2 (11,8%) 0 0,8249
Intervalo médio queimadura-internagéo + DP (dias) 0,56 + 0,65 0,65 +0,6 0,37 +0,74
Mediana do intervalo queimadura-internagéo (dias) 0(0-1) 1(0-1) 0(0-0,25) 0,1218
Tempo médio de internagéo + DP (dias) 24 + 22,65 29,82 + 30,87 11,62 + 6,23
Mediana do médio de internagéao (dias) 15 26 10,5 0,1218
Biomarcadores séricos
Dimero D (48h) — média + DP 1,41 +1,25 1,27 +1,3 1,70 + 1,16
Dimero D (48h) — mediana 0,71 (0,47 -2,1) 0,69 (0,45 -1,4) 1,7 (0,6 —2,5) 0,3294
Proteina C reativa (48h) — média + DP (mg/L) 25,72+ 71,75 12,09 + 11,84 54,69 + 125,77
Proteina C reativa (48h) — mediana 7,19 (0,84 — 21,6) 7,19 (0,73 - 19,3) 9,88 (1,98 — 22,9) 0,8930
Dimero D (7° dia) — média + DP 1,9+1,28 1,57 +1,5 2,6 +1,46
Dimero D (7° dia) — mediana 1,25 (0,81 — 2,68) 1,5 (0,59 — 2,45) 3,5(1,2-3,75) 0,6547
Proteina C reativa (7° dia) — média + DP (mg/L) 35,71 + 76,52 15,36 + 16,03 79,32 + 130,67
Proteina C reativa (7° dia) — mediana 19,15 (13,78 — 27,18) 16,9 (8,94 — 21,3) 36,2 (25,2 — 38,4) 0,0253
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Consideramos que nossa série de 121 pacientes de um servico de
referéncia bem estruturado e com condutas padronizadas pode contribuir para o
aumento do conhecimento sobre queimados em nosso pais fornecendo mais
dados sobre a epidemiologia e sobre alguns fatores prognésticos de adultos
queimados. Os resultados mostraram uma taxa de mortalidade elevada (28,9%),
com sobrevida geral de 30 dias de 66,4% e, também, que fatores como idade,
extensdo de superficie corporal queimada e presenca de lesado inalatéria sao
variaveis que interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de obito.

Com estas variaveis foi criada, por regresséao logistica, uma equacao cujos
resultados permitem predizer a chance de 6bito, mas cuja utilidade na pratica
meédica devera ser comprovada em estudo prospectivo. Modelos mais complexos
para predicdo de mortalidade em queimados incluiram idade estratificada, sexo,
grau da queimadura, percentagem de superficie corporal queimada e, mais
posteriormente, a leséo inalatoria (Zawaccki et al., 1979; Roi et al., 1983; Clark et
a.l, 1986; O'Keefe et al, 2001). Um modelo menos sofisticado foi apresentado por
Ryan et al. em 1998 e nele, assim como em nosso trabalho, idade avangada,
percentagem de superficie corporal queimada e lesdo inalatéria foram os
principais indicadores de mau prognostico. Recentemente, com dados nacionais
de cinco anos da Bélgica, foi desenvolvido e validado um modelo simples de
predicdo de mortalidade em queimados para refinar o modelo de Ryan e que
obteve 94% de sensibilidade (Belgian Group 2009). Portanto, a equagéo obtida no
presente trabalho é reforcada pelos achados de Ryan et al. (1998) e do Belgian
Group (2009) e mostra que com dados simples, obtidos a beira do leito, & possivel

estimar-se com elevada sensibildade o risco de morte em queimados.
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Macedo & Santos (2007), em uma série brasileira de 278 casos, na qual
nao foi levada em consideracéo a lesao inalatéria, afirmam que idade acima de 50
anos, percentagem de superfice corporal queimada e lesdes de pele
contaminadas por bactérias multi-resistentes e/ou fungos séo fortes preditores de
mortalidade. E, entretanto, um modelo que n&o pode ser feito rapidamente uma
vez que exige métodos laboratoriais refinados (cultura e antibiograma) para ser
realizado.

Os pacientes de nossa série sao, em geral, homens com idade entre 18 e
40 anos que sofreram lesdes acidentais por fogo as quais provocaram
queimaduras de extensdo média, de 2° grau ou de sua associagao com 3° grau,
que foram internados na UTQ nas primeiras 24 horas apds o acidente e com
tempo médio de internacédo de praticamente um més. Quase um tergco destes
pacientes teve lesao inalatéria.

Dados da literatura também evidenciam predominancia de queimaduras em
homens, com relagéo entre os sexos variando de 1,4:1 a 2,5:1, o que € atribuido a
maior forca de trabalho masculina e a agressividade prépria do sexo, incluindo
dos meninos acima de 1 ano de idade. Além disso, sdo relatados maior
comprometimento na faixa etaria de 18 a 40 anos e causa geralmente acidental
(Franco et al., 2006; Song & Chua, 2003; Da Silva et al., 2003; Chien et al., 2003;
Kobayashi et al., 2005; Rossi et al., 1998). Em relagcdo a mortalidade, alguns
estudos mostram elevada freqliéncia de morte por queimaduras em mulheres
jovens (Samghazi et al, 2009; Pilau, 2006; O Keefe et al., 2001).

Uma peculiaridade do nosso trabalho foi o estudo exclusivo de adultos, e
por isso o agente mais frequente de queimadura encontrado foi o fogo,

reconhecidamente o principal agente causal nestes pacientes (De Souza et al.,
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1998; Hettiratchy & Dziewulski 2004), enquanto que em criangcas é o escaldo
(Hettiratchy & Dziewulski, 2004a). Uma vez que a associagéo de fogo com lesao
inalatéria € comum (Barrow et al., 2004; Hettiratchy & Dziewulski, 2004a), explica-
se a elevada incidéncia de lesdo inalatéria encontrada em nossa série.

Os relatos epidemioldgicos da literatura sobre a extensdo e os graus de
profundidade sao muito discrepantes, o que pode ser atribuido ao fato de que,
embora bem estabelecidos, os critérios utilizados para determinagédo da extensao
e da profundidade das queimaduras sao observador dependentes (Franco et al.,
2006; Lima & Serra, 2004). Salientamos que no presente trabalho todas as
classificagbes, tanto de extensdo quanto de profundidade das lesdes dos
pacientes, foram feitas pelo mesmo observador, o que elimina o viés dentro da
prépria série.

Similarmente ao observado por De Souza et al. (1998), em estudo
realizado em um centro de referéncia brasileiro, a maioria de nossos pacientes
(70,2%) foi internada ainda dentro das primeiras vinte e quatro horas de
queimadura, em especial aqueles com queimaduras mais severas, que sao, em
geral, transferidos mais rapidamente para os centros especializados.

Embora nossa UTQ seja muito bem equipada tanto em recursos materiais
quanto humanos, com equipe multiprofissional altamente qualificada, a
mortalidade geral em nossa série foi de 28,9%, taxa muito mais elevada do que a
de 18,8% observada em outro servigo brasileiro de referéncia (De Souza et al.,
1998), porém menor do que a de 40% relatada por Pilau (2006), também no
Brasil. Dados internacionais, em geral, revelam taxas de mortalidade menores do
que a do presente trabalho, como por exemplo, 4% na série de Ryan et al. (Ryan

et al, 1998), 6% de acordo com a American Burn Association (2007) e 7,7% na
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série de Peck et al. (1996) nos Estados Unidos da América, 7,4% na série de
Franco et al. (2006) da Colémbia, 4,6% na série de Song et al. (2003) em
Singapura, 19,6% na série de Lari et al. (2000) no Iran.

Atribuimos esta elevada taxa de mortalidade as caracteristicas de nossa
série, na qual estudamos apenas queimados com idade igual ou superior a 18
anos internados em um centro de referéncia dentro de um hospital de nivel
terciario. Sabe-se que a idade é determinante para o prognéstico de queimados.
Além disso, em unidades como a nossa sao geralmente tratados os casos de
maior grau de complexidade. Provavelmente, estas variaveis contribuiram
significativamente para as elevadas taxas de mortalidade observadas no presente
trabalho assim como em outra série brasileira (Pilau, 2006).

Reforca esta explicacédo o fato de que, em geral, os estudos englobaram
ambos, criangas e adultos e, em especial nos paises desenvolvidos, a freqiéncia
de grandes queimados € muito menor do que a encontrada em nosso trabalho.
Assim, a taxa de mortalidade de 6% relatada pela American Burn Association
(2007) foi encontrada em pacientes que tém em média 14% de SCQ, enquanto
que apenas 43 dos nossos pacientes tinham SCQ igual ou menor a esta. O
National Burn Repository (2009) da American Burn Association, que tem taxa total
de mortalidade de 4%, mostra que 62% dos 127.016 pacientes registrados tinham
percentagem de SCQ menor que 10% e nestes a mortalidade foi de 0,6%. Na
Arabia Saudita observou-se taxa de mortalidade de 48,2% em pacientes com
mais de 40% de SCQ (Lari et al., 2000). Estes resultados sdo comparaveis aos de
De Souza et al. (1998) para grandes queimados.

Os principais fatores determinantes de mau prognéstico em nosso trabalho

foram os descritos na literatura: idade, extensao da superficie corporal queimada
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e lesdo inalatéria (Ryan et al., 1998; Franco et al., 2006; De Souza et al., 1998;
Macedo et al., 2005, Macedo & Santos, 2007, Belgian Group, 2009; Rabello et al.,
2009). Além disso, queimaduras causadas por fogo e por suicidio também
determinaram pior sobrevida, mas estas, em geral, provocam grandes
queimaduras e lesdo inalatoria.

Queimaduras séo lesbes de cicatrizagdo lenta que requerem tratamento
prolongado, o que pode explicar o maior tempo de permanéncia dos pacientes
que sobreviveram, uma vez que 0s mais graves morrem mais precocemente,
conforme mostrado nas curvas de sobrevida construidas. Médios queimados
permanecem mais tempo internados, e € neste grupo de pacientes onde
possivelmente pode-se atuar mais efetivamente para tentar diminuir o nimero de
complicagcbes e conseqlentemente o tempo de internacdo, e até mesmo,
melhorar sua sobrevida.

Os pacientes que morreram tiveram um numero significativamente maior
de complica¢des do que os que sobreviveram. As infecgdes de pele ainda sdo um
problema extremamente comum, mas nao indicadores de pior prognostico, uma
vez que tiveram freqUéncias similares nos dois grupos (70,9% vs 71,4%).

Ja outras complicag¢des foram significativamente mais freqiientes no grupo
de pacientes que morreram, tais como, pneumonia (3,8 vezes mais frequente),
sepse (4,6 vezes mais frequente), uso de droga vasoativa (7,3 vezes mais
frequente), sindrome do desconforto respiratério agudo (8,9 vezes mais
freqUente), necessidade de ventilagdo mecanica (10,5 vezes mais frequente). As
complicagbes foram também testadas por regressdo logistica, mas nenhuma
delas foi preditiva de mortalidade, porém as chances de ocorréncia de

complicagcbes estdo fortemente relacionadas com a gravidade da queimadura
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(superficie corporal queimada e lesédo inalatéria) de modo que o impacto das
complicagbes na mortalidade esta provavelmente contido na nossa equacgéo de
predic&o.

A TEP foi uma complicacédo rara, sendo diagnosticada em apenas dois
pacientes que sobreviveram e em trés que morreram. Nao foi possivel determinar
se esta baixa incidéncia deveu-se ao subdiagnéstico, uma vez que estes
pacientes ndo podem deixar a UTQ para realizagdo de exames de imagem
confirmatdrios, ou a eficiéncia da prevencdo com heparina subcutanea iniciada
desde o primeiro momento da internagéo. Entretanto, outras séries maiores que a
nossa também mostram baixa prevaléncia de TEV em queimados (Harrington et
al., 2001; Wahl & Brandt, 2001; Wahl et al., 2002 (b), Barret & Dziewulski, 2003;
Fecher et al, 2004), sugerindo que, apesar do estado de hipercoagulabilidade, a
TEV nao € fendmeno freqiente em queimados. Mesmo assim, a profilaxia tem
sido recomendada (Wahl et al, 2002; Fecher et al, 2004; Faucher & Conlon,
2007).

Nossos resultados corroboram os dados de literatura de que a lesao
inalatéria € um importante fator de mau prognéstico em queimados (Ryan et al.
1998; Barrow et al., 2004; Suzuki et al., 2005; Cha et al., 2007; Micak et al., 2007;
American Burn Association, National Burn Repository, 2009; Belgian Group,
2009), sendo encontrada uma taxa de mortalidade quatro vezes maior nos
queimados com lesao inalatéria. Meshulam-Derazon el al. (2006) relatam que a
lesdo inalatoria provoca um aumento de até nove vezes na taxa de mortalidade
de queimados e no American Burn Association, National Burn Repository (2009) a
lesdo inalatéria eleva em 15 vezes o risco de morte. Os agentes e as causas das

queimaduras em nossa série foram semelhantes as relatadas em outros estudos,
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com o fogo como agente causal mais freqliente e decorrente de tentativa de
suicidio. Ndo houve diferengas quanto a idade e ao sexo com os queimados sem
lesao inalatoria.

Por outro lado, este grupo de pacientes teve a percentagem de superficie
corporal queimada significativamente maior do que a do grupo que nao teve lesao
inalatéria, fenbmeno que poderia também ser responsavel pela elevada
mortalidade. Entretanto, sabe-se que quanto maior a superficie corporal
queimada, maior a chance de ocorrer lesdo inalatéria concomitante. Shirani et al.
(1987), através de uma equacéo de regressao logistica, mostraram que a lesao
inalatéria isoladamente aumenta em até 20% a mortalidade em queimados e que
esta taxa eleva-se para 60% quando a lesdo inalatéria esta associada com
pneumonia.

No presente trabalho também observamos que pacientes com lesao
inalatéria tém um risco 8,3 vezes maior de desenvolverem pneumonia,
associagao que provavelmente contribuiu para aumento da mortalidade em nossa
série, conforme ja referido por outros autores (Shirani et al, 1987; American Burn
Association, National Burn Repository 2009). Além da pneumonia, outras
complicagbes pulmonares freqlientes e graves nestes pacientes foram a sindrome
do desconforto respiratorio agudo e a necessidade de ventilagdo mecanica,
ambas com risco 4,8 vezes maior de ocorréncia do que nos pacientes sem leséo
inalatéria. A lesao inalatoria induz complicagbes pulmonares diretamente pelas
lesbes causadas, como por exemplo, edema, perda de estruturas, redugdo dos
mecanismos de defesa, e ha evidéncias de que o proprio processo inflamatorio
sisttmico da queimadura pode induzir lesdes pulmonares, em especial, a

sindrome da angustia respiratéria aguda (Enkhbaatar & Traber, 2004; Lee &
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Mellins, 2006; Steinvall et al, 2008). Complicagbes severas, como sepse e
necessidade de utilizagcdo de droga vasoativa foram também significativamente
mais freqlientes nos pacientes com lesao inalatéria. Entretanto, nossos resultados
nao permitem determinar o papel da lesdo inalatéria na indugcédo ou no
agravamento de nenhuma destas complicacdes.

Uma limitacdo do presente trabalho é auséncia da investigacao da leséo
inalatéria por broncoscopia. O exame foi realizado em somente 15 dos pacientes
com suspeita clinica de lesdo inalatéria, havendo confirmagao diagnéstica em 11,
isto é, 73,3% (dados nao mostrados). A broncoscopia é considerada o padréo-
ouro para deteccao de lesdo inalatéria, uma vez que queimadura facial ndo é um
preditivo eficiente de lesao inalatéria (Herndon el al., 1987; Masanés et al., 1995;
Rabello et al., 2009), pois 70% dos pacientes com lesdo de face nao tém lesao
inalatéria e 70% dos pacientes sem lesao de face tém lesao inalatéria importante
(Herndon el al., 1987). Entretanto, mais recentemente, Marek et al. (2007), em
amplo estudo realizado na Polbnia, embora recomendem a realizacdo de
broncoscopia, concluem que os critérios clinicos podem ser mais confiaveis do
que o relatado por Herndon el al. (1987). Nossos resultados sao similares aos de
Herndon et al. sendo, inclusive provavel, que nos pacientes sem queimaduras de
face eventuais lesdes inalatérias ndo tenham sido diagnosticadas.

Em um grupo de 25 pacientes foi realizado o estudo seriado dos valores de
dimero D e de proteina C reativa, nas primeiras 48 horas e sete dias apds a
queimadura, com o objetivo de verificar se estes poderiam, isoladamente ou em
associagao, serem marcadores de complicagdes e/ou de progndstico.

Observamos que o dimero D, que tem elevado valor preditivo negativo em

TEP, manteve-se elevado apos sete dias da queimadura, ndo se mostrando um
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marcador nem de fendmenos tromboembdlicos nem de prognéstico. Estes
achados se contrapdem aos de Wahl et al. (2002), que relatam declineo dos
niveis séricos de dimero D em queimados apdés a primeira semana -
apresentando neste momento um valor preditivo negativo de 94% - e sugerem
que niveis elevados de dimero D possam ser uma ferramenta importante para
triagem de complicagbes tromboembdlicas em queimados.

Nao podemos atribuir estas discrepancias de resultados ao tamanho da
amostra, uma vez que Wahl et al (2002) estudaram 30 pacientes e n6s 25. Nossa
série € constituida primordialmente por grandes queimados, com um intenso
processo inflamatério, hipercoagulabilidade e fibrindlise, capazes de manter
elevados os niveis séricos de dimero D. Esta questédo, entretanto, ainda precisa
ser esclarecida com estudos prospectivos em grandes séries, porém em nosso
trabalho ndo ha evidéncias que o dimero D possa ser um biomarcador de
progndéstico em queimados.

Ja a proteina C reativa, outro importante biomarcador de processos
inflamatorios, mostrou-se um bom marcador de prognéstico, permitindo a
elaboragdo de uma equagao preditiva com os valores obtidos no 7° dia apé6s a
queimadura, isto é, valores elevados de proteina C reativa no 7° dia favorecem o
desfecho 6bito. A construgdo de uma curva ROC utilizando-se como ponto de
corte 20mg/L apresentou especificidade e sensibilidade de 70%. Estes resultados
corroboram o estudo recente de Lavrentieva et al. (2008) em 45 queimados
graves, no qual a proteina C reativa no 5° dia teve um bom valor prognostico. Em
outro estudo do mesmo grupo, a proteina C reativa ndo mostrou um bom poder
discriminatorio para a ocorréncia de sepse em queimados (Lavrentieva et al.,

2007), o que pode sugerir que a proteina C reativa esteja mais relacionada com a
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inflamacgédo causada pela queimadura propriamente dita do que com a de suas
complicagoes.

A equacéo de predicdo de mortalidade utilizando os valores da proteina C
reativa no 7° dia precisa, no entanto, ser validada na pratica clinica, porém parece
promissora a possibilidade da proteina C reativa apdés o 5° dia - conforme o
trabalho de Lavrentieva et al (2008) - ou ap6s o 7° dia — conforme 0s nossos
resultados - ser um bom marcador de progndéstico em queimados.

Em resumo, nossa série de 121 pacientes de um servigo de referéncia bem
estruturado e com condutas padronizadas forneceu dados consistentes sobre a
epidemiologia e sobre alguns fatores prognésticos de adultos queimados em
nosso pais. A taxa de mortalidade foi elevada, provavelmente decorrente das
peculiaridades da casuistica. Além disso, a idade, a extensdo de superficie
corporal queimada e a presencga de lesdo inalatéria mostraram-se variaveis que
interferem, em diferentes graus, com a ocorréncia de O&bito, e permitiram a
construgcdo de uma equacgéo cujos resultados predizem o risco de ébito.

Em um grupo de 25 pacientes foi possivel o estudo de possiveis
biomarcadores séricos de progndstico, o dimero D e a proteina C reativa. O
dimero D ndo se mostrou um bom biomarcador de prognostico, mas niveis
séricos elevados de proteina C reativa no 7° dia apdés a queimadura favorecem o
desfecho Obito e permitiram a elaboragcdo de uma equagédo de predicdo de
mortalidade.

Obviamente, a comprovacgéao da utilidade de ambos os modelos elaborados
na pratica médica diaria devera ser realizada em estudo prospectivo, mas os

dados obtidos indicam que em pacientes que apresentarem as variaveis




Discussao 81

significativas nos modelos de regressao logistica os cuidados no tratamento, na

prevencéo e no diagndstico de complicagdes devem ser redobrados.




Conclusotes

82




Conclusotes 82

1)

2)

3)

4)

A elevada taxa de mortalidade (28,9%) observada é provavelmente
decorrente das caracteristicas da série, constituida por adultos
internados em um centro de referéncia dentro de um hospital de nivel
terciario, na qual sao tratados, em geral, casos de maior complexidade.

Idade, extensédo de superficie corporal queimada e presenca de lesao
inalatéria sdo variaveis que interferem, em diferentes graus, com a
ocorréncia de o6bito.

A equacéao

Logit P = - 6,0652 + 0,0552 (idade) + 0,0964 (SCQ) + 0,8255(LI)

- onde

idade em anos, SCQ = percentagem de superficie corporal queimada e presenca de

lesdo inalatéria = 1 e auséncia de les&o inalatoria = 0 -, permite que com dados
simples, obtidos a beira do leito, seja possivel estimar-se com elevada
acuracia o risco de morte em queimados.

O dimero D, isoladamente ou em associagdo com a proteina C reativa,

nao se mostrou um bom biomarcador de prognéstico em queimados.

5) A equacdo |Logit P = - 5,5871 + 0,2051 x proteina C reativa (7°dia) -

onde proteina C reativa = valores séricos de proteina C reativa no 7° dia apés a
queimadura, embora precise ainda ser validada na pratica clinica diaria,
sugere que a proteina C reativa seja um bom biomarcador sérico de

prognostico em queimados.




Referéncias

83




Referéncias 83

al-Shlash S, Warnasuriya ND, Al-Shareef Z, Filobbos P, Sarans E, Al-Dusari S.
Eight years experience of a regional burns unit in Saudi Arabia: clinical and

epidemiological aspects. Burns. 1996; 22(5):376-80.

American Burn Association. 2009 National Burn Repository. Version 5.0 [Internet].
Chicago: ABA; 2009 |[citado 30 jun 2009]. Disponivel em:
http://ameriburn.org/2009NBRANnualReport.pdf?PHPSESSID=9c52a795eef54260

ebcfac612f2474f4.

American Burn Association. 2007 National Burn Repository [Internet]. Chicago:
ABA; 2007 [citado 30 jun 2009]. Disponivel em:

http://www.ameriburn.org/2007NBRAnNnualReport.pdf.

Andel D, Kamolz LP, Roka J, Schramm W, Zimpfer M, Frey M, et al. Base deficit
and lactate: early predictors of morbidity and mortality in patients with burns.

Burns. 2007; 33(8):973-8.

Barati M, Alinejad F, Bahar MA, Tabrisi MS, Shamshiri AR, Bodouhi NO, et al.
Comparison of WBC, ESR, CRP and PCT serum levels in septic and non-septic

burn cases. Burns. 2008; 34(6):770-4.

Barret JP, Dziewulski PG. Implications of the hypercoagulable status in burn

injury. Burns. 2006; 32(8):1005-8.




Referéncias 84

Barrow RE, Spies M, Barrow LN, Herndon DN. Influence of demografics and

inhalation injury on burn mortality in children. Burns. 2004; 30(1):72-7.

Belgian Outcome in Burn Injury Study Group. Development and validation of a
model for prediction of mortality in patients with acute burn injury. Br J Surg. 2009;

96(1):111-7.

Biasucci LM. CDC/AHA Workshop on markers of inflammation and cardiovascular
disease. Application to clinical and public health practice clinical use of
inflammatory markers in patients with cardiovascular diseases. A background

paper. Circulation. 2004; 110(25):e560-7

Brasil. Ministério da Saude (DATASUS). Morbidade e mortalidade por
queimadura, 2006 [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude [citado 12 jun 2007].

Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/datasus/datasus.php

Brasil. Ministério da Saude (DATASUS). Morbidade e mortalidade por
queimadura, 2005. [texto na Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2005 [citado

12 Jun 2007]. Disponivel em http://www.datasus.gov.br.

Brasil. Ministério da Saude (DATASUS). Morbidade e mortalidade por
queimadura, 2009. [texto na Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2009 [citado 3

Jul 2009]. Disponivel em http://www.datasus.gov.br.




Referéncias 85

Brusselaers N, Hoste EA, Monstrey S, Colpaert KE, DeWaele JJ, Vandewoude
KH, et al. Outcome and changes over time in survival following severe burns from

1985 to 2004. Intensive Care Med. 2005; 31(12):1648-53.

Cermak J, Key NS, Bach RR, Balla J, Jacob HS, Vercellotti GM. C-Reactive
protein induces human peripheral blood monocytes to synthesize tissue factor.

Blood. 1993; 82(2):513-20.

Cha SI, Kim CH, Lee JH, Park JY, Jung TH, Choi WI, et al. Isolated smoke
inhalation injuries: acute respiratory dysfunction, clinical outcomes, and short-term
evolution of pulmonary functions with the effects os steroids. Burns. 2007;

33(2):200-8.

Chien WC, Pai L, Lin CC, Chen HC. Epidemiology of hospitalized burns patients in

Taiwan. Burns. 2003; 29(6):582-8.

Clark CJ, Reid WH, Gilmour WH, Campbell D. Mortality probability in victims of fire
trauma: revised equation to include inhalation injury. Br Med J (Clin Res Ed).

1986; 292(6531):1303-5.

Da Silva PN, Amarante J, Costa-Ferreira A, Silva A, Reis J. Burn patients in

Portugal: analysis of 14,797 cases during 1993-1999. Burns. 2003; 29(3):265-9.




Referéncias 86

Dehne MG, Sablotzki A, Hoffmann A, Mihling J, Dietrich FE, Hempelmann G.
Alterations of acute phase reaction and cytokine production in patients following

severe burn injury. Burns. 2002; 28(6):535-42.

De Souza DA, Marchesan WG, Greene LJ. Epidemiological data and mortality rate

of patients hospitalized with burns in Brazil. Burns. 1998; 24(5):433-8.

Deos MFS. Diagnéstico precoce da lesao inalatéria em queimados [dissertacéo].

Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 1995.

Du Clos TW. Function of CRP. Ann Med. 2000; 32(4): 274-8.

Fecher AM, O'Mara MS, Goldfarb IW, Slater H, Garvin R, Birdas TJ, et al. Analysis

of deep vein thrombosis in burn patients. Burns. 2004; 30(6):591-3.

Finnerty CC, Herndon DN, Jeschke MG. Inhalation injury in severely burned
children does not augment the systemic inflammatory response. Crit Care. 2007;

11(1):R22.

Franco MA, Gonzéales NC, Diaz ME, Pardo SV, Ospina S. Epidemiological and
clinical profile of burn victims Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin,

1994-2004. Burns. 2006; 32(8):1044-51.

Enkhbaatar P, Traber DL. Pathophysiology of acute lung injury in combined burn

and smoke inhalation injury. Clin Sci (Lond). 2004; 107(2):137-43.




Referéncias 87

Faucher LD, Conlon KM. Practice guidelines for deep venous thrombosis

prophylaxis in burns. J Burn Care Res. 2007; 28(5):661-3.

Gangemi EN, Garino F, Berchialla P, Martinese M, Arecco F, Orlandi F, et al. Low
triiodothyronine serum levels as a predictor of poor prognosis in burn patients.

Burns. 2008; 34(6):817-24.

George A, Gupta R, Bang RL, Ebrahim MK. Radiological manifestation of
pulmonary complications in deceased intensive care burn patients. Burns. 2003;

29(1):73-8.

Goldhaber SZ. Cardiac biomarkers in pulmonary embolism [editorials]. Chest.

2003; 123(6):1782-4.

Goldhaber SZ. The perils of D-dimer in the medical intensive care unit [editorial

comment]. Crit Care Med. 2000; 28(2):583-4.

Gore MA, Joshi AR, Nagarajan G, lyer SP, Kulkarni T, Khandelwal A. Virtual
bronchoscopy for diagnosis of inhalation injury in burnt patients. Burns. 2004;

30(2):165-8.

Harrington DT, Mozingo DW, Cancio L, Bird P, Jordan B, Goodwin CW. Thermally
injured patients are at significant risk for thromboembolic complications. J Trauma.

2001; 50(3):495-9.




Referéncias 88

Head JM. Inhalation injury in burns. Am J Surg. 1980; 139(4):508-12.

Herndon DN, Langner F, Thompson P, Linares HA, Stein M, Traber DL.

Pulmonary injury in burned patients. Surg Clin North Am. 1987; 67(1):31-46.

Hettiaratchy S, Dziewulski P. ABC of burns: Introduction. BMJ. 2004a;

328(7452):1366-8.

Hettiaratchy S, Dziewulski P. ABC of burns: Pathophysiology and types of burns.

BMJ. 2004b; 328(7453):1427-9.

Jorge MHP, Koizumi MS. Gastos governamentais do SUS com internagdes
hospitalares por causas externas: analise do Estado de Sao Paulo, 2000. Rev

Bras Epidemiol. 2004; 7(2):228-38.

Kamphuisen PW, Eikenboom JC, Vos HL, Pablo R, Sturk A, Bertina RM, et al.
High levers of factor VIl and fibrinogen in patients with venous thrombosis are not

caused by acute phase reactions. Thromb Haemost. 1999; 81(5):680-3.

Kaplan EL, Meier P. No parametric estimation from incomplete observations. J Am

Stat Assoc. 1958; 53:457-81.

Kobayashi K, lkeda H, Higuchi R, Nozaki M, Yamamoto Y, Urabe M, et al.
Epidemiological and outcome characteristics of major burns in Tokyo. Burns.

2005; 31 Suppl 1:S3-11.




Referéncias 89

Kollef MH, Zahid M, Eisenberg PR. Predictive value of a rapid semiquantitative D-
dimer assay in critically ill patients with suspected venous thromboembolic

disease. Crit Care Med. 2000; 28(2):414-20.

Kopp J, Loos B, Spilker G, Horch RE. Correlation between serum creatinine
kinase levels and extent of muscle damage in electrical burns. Burns. 2004;

30(7):680-3.

Kucher N, Goldhaber SZ. Cardiac biomarkers for risk stratification of patients with

acute pulmonary embolism. Circulation. 2003; 108(18):2191-4.

Lari AR, Alaghehbandan R, Nikui R. Epidemiological study of 3341 burns patients

during three years in Tehran, Iran. Burns. 2000; 26(1): 49-53.

Lavrentieva A, Kontakiotis T, Bitzani M, Papaioannou-Gaki G, Parlapani A,
Thomareis O, et al. Early coagulation disorders after severe burn injury: impact on

mortality. Intensive Care Med. 2008; 34(4):700-6.

Lavrentieva A, Kontakiotis T, Lazaridis L, Tsotsolis N, Koumis J, Kyriazis G, et al.
Inflammatory markers in patients with severe burn injury. What is the best indicator

of sepsis? Burns. 2007; 33(2):189-94.

Lee AS, Mellins RB. Lung injury from smoke inhalation. Paediatr Respir Rev. 2006;

7(2):123-8.




Referéncias 90

Lennox AF, Nicolaides AN. Rapid D-dimer testing as an adjunct to clinical findings

in excluding pulmonary embolism. Thorax. 1999; 54 Suppl 2:S33-6.

Leung CM, Lee ST. Morbidity and mortality in respiratory burn s:a prospective

study of 240 cases. Ann Acad Med Singapore. 1992; 21(5):619-23.

Lima Jr EM, Serra MCVF. Tratado de queimaduras. Sdo Paulo: Atheneu; 2004.

Lund CC, Browder NC. The estimation of areas of burns. Surg Gynecol Obstet.

1944; 79:352-8.

Macedo JLS, Rosa SC, Macedo KCS, Castro C. Fatores de risco da sepse em

pacientes queimados. Rev Col Bras Cir. 2005; 32(4):173-7.

Macedo JLS, Santos JB. Predictive factors of mortality in burn patients. Rev Inst

Med Trop S. Paulo. 2007; 49(6):365-70.

Marek K, Piotr W, Stanistaw S, Stefan G, Justyna G, Mariusz N, et al. Fibreoptic
bronchoscopy in routine clinical practice in confirming the diagnosis and treatment

of inhalation burns. Burns. 2007; 33(5):554-60

Masanés MJ, Legendre C, Lioret N, Saizy R, Lebeau B. Using bronchoscopy and
biopsy to diagnose early inhalation injury. Macroscopic and histologic findings.

Chest. 1995; 107(5):1365-9.




Referéncias 91

McGwin G Jr, Cross JM, Ford JW, Rue LW 3. Long-term trends in mortality
according to age among adult burn patients. J Burn Care Rehabil. 2003; 24(1):

21-5.

Memon AR, Tahir SM, Memon FM, Hashmi F, Shaikh BF. Serum creatine
phosphokinase as prognostic indicator in the management of electrical burn. J Coll

Physicians Surg Pak. 2008; 18(4):201-4.

Merrell SW, Saffle JR, Sullivan JJ, Larsen CM,Warden GD. Increased survival

after major thermal injury. A nine year review. Am J Surg. 1987; 154(6):623—7.

Meshulam-Derazon S, Nachumovsky S, Ad-El D, Sulkes J, Hauben DJ. Prediction
of morbidity and mortality on admission to a burn unit. Plast Reconstr Surg. 2006;

118(1):116-20.

Micak R, Suman OE, Herndon DN. Respiratory management of inhalation injury.

Burns. 2007; 33(1):2-13.

Moura RA. Reagbes de aglutinagdo. In: Técnicas de laboratorio. S&do Paulo:

Actinia; 1992. Cap. 28, p. 283-99.

O'Keefe GE, Hunt JL, Purdue GF. An evaluation of risk factors for mortality after

burn trauma and the identification of gender-dependent differences in outcomes. J

Am Coll Surg. 2001; 192(2):153-60.




Referéncias 92

Peck MD, Mantelle L, Ward CG. Comparison of lenght of hospital stay to mortality

rate in a regional burn center. J Burn Care Rehabil. 1996; 17(1):39-44.

Pedreros CP, Longton CB, Whittle SV, Villegas JC. Injuria inhalatoria en pacientes

gquemados: Revision. Rev Chil Enferm Respir. 2007; 23(2):117-24.

Pepys MB, Hirschfield GM. C-reactive protein: a critical update. J Clin Invest.

2003; 111(12):1805-12.

Petrie A, Sabin C. Estatistica médica. 22 ed. Sado Paulo: Roca; 2007.

Phillips AW, Cope O. Burn therapy: Ill. Beware the facial burn. Ann Surg. 1962;

156:759-66.

Pilau J. Fatores de risco para insuficiéncia resiratéria aguda e fatores
progndsticos em pacientes queimados internados em UTI [tese]. Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2006.

Proceedings of the Consensus Conference for Inhalation Injury. November 30-
December 1, 2007. Couer d'Alene, ldaho, USA. J Burn Care Res. 2009;

30(1):141-210.

Pruitt BA Jr, Cioffi WG, Shimazu T, Ikeuchi H, Mason AD Jr. Evaluation and
management of patients with inhalation injury. J Trauma. 1990; 30 Suppl 12:S63-

8.




Referéncias 93

Rabello E, Batista VF, Lago PM, Alvares RAG, Martinusso CA, Silva JRL.
Bronchoalveolar lavage analysis in victims of severe facial burns. J Bras Pneumol.

2009; 35(4):343-50.

Roi LD, Flora JD Jr, Davis TM, Wolfe RA. Two new burn severity indices. J

Trauma. 1983; 23(12):1023-9.

Rossi LA, Barruffini RCP, Garcia TR, Chianca TCM. Queimaduras: caracteristicas
dos casos tratados em um hospital escola em Ribeirdo Preto (SP), Brasil. Rev

Panam Salud Publica. 1998; 4(6):401-4.

Ryan CM, Schoenfeld DA, Thorpe WP, Sheridan RL, Cassem EH, Tompkins RG.
Objective estimates of the probability of death from burn injuries. N Engl J Med.

1998, 338(6):362-6.

Sadosty AT, Goyal DG, Boie ET, Chiu CK. Emergency department D-dimer

testing. J Emerg Med. 2001; 21(4):423-9.

Sanchez JLA, Perepérez SB, Bastida JL, Martinez MM. Cost-utility analysis
applied to the treatment of burn patients in a specialized center. Arch Surg. 2007;

142(1):50-7.

Sanghavi P, Bhalla K, Das V. Fire-related deaths in India in 2001: a retrospective

analysis of data. Lancet. 2009; 373(9671):1282-8.




Referéncias 94

Shirani KZ, Pruitt BA, Mason Jr AD. The influence of inhalation injury and

pneumonia on burn mortality. Ann Surg.1987; 205 (1):82-7.

Song C, Chua A. Epidemiology of burn injuries in Singapore from 1997 to 2003.

Burns. 2003; 31 Suppl 1:518-26.

Steinvall |, Bak Z, Sjoberg F. Acute respiratory distress syndrome is as important
as inhalation injury for the development of respiratory dysfunction in major burns.

Burns. 2008; 34(4):441-51.

Suzuki M, Aikawa N, Kobayashi K, Higuchi R. Prognostic implications oh

inhalation injury in burn patients in Tokyo. Burns. 2005; 31:331-6.

Tejerina C, Reig A, Codina J, Safont J, Baena P, Mirabet V. An epidemiological
study of burn patients hospitalized in Valencia, Spain during 1989. Burns. 1992;

18(1):15-8.

Tietz NW. Clinical guide to laboratory tests. 3™ ed. Philadelphia: WB Saunders;

1995.

Tradget EE, Shankowsky HA, Taerum TV, Moysa GL, Alton JDM. The role of

inhalation injury in burn trauma. Am Surg. 1990; 212(6):720-7.

Wahl WL, Brandt MM. Potential risk factors for deep venous thrombosis in burn

patients. J Burn Care Rehabil. 2001; 22(2):128-31.




Referéncias 95

Wahl WL, Brandt MM, Ahrns K, Corpron CA, Franklin GA. The utility of D-dimer
levels in screening for thromboembolic complications in burn patients. J Burn Care

Rehabil. 2002; 23(6):439-43.

Wahl WL, Brandt MM, Ahrns KS, Zajkowski PJ, Proctor MC, Wakefield TW, et al.
Venous thrombosis incidence in burn patients: preliminary results of a prospective

study. J Burn Care Rehabil. 2002; 23(2):97-102.

Wells PS, Anderson DR, Rodger M, Forgie M, Kearon C, Dreyer J et al. Evaluation
of D-dimer in the diagnosis of suspected deep vein thrombosis. N Engl J Med.

2003; 349(13):1227-35.

Zawacki BE, Azen SP, Imbus SH, Chang IT. Multifactorial probit analysis of

mortality in burned patients. Ann Surg.1979; 189(1):1-5.




ANexos

96




AnNexos

Anexo A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

96




Anexos 97

Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA - DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA - FMB — UNESP

Identificagdo do paciente ou responsavel legal

Nome:

RG: Sexo: M F
Enderego:

Bairro: Cidade:
Estado: CEP:

Telefone: ()

Titulo da Pesquisa:
Relagao entre marcadores biolégicos e prognoéstico em pacientes queimados

Pesquisadores responsaveis: Prof. Dr. Hugo Hyung Bok Yoo e Prof? Titular Thais Helena Abrahdo Thomaz
Queluz, Dept® de Clinica Médica, Faculdade de Medicina, UNESP — Botucatu — SP, Médica Pneumologista
do Hospital Estadual Bauru Deborah Maciel Cavalcanti Rosa. Tel:14-96713061

Explicagdes dos Pesquisadores ao paciente ou representante legal:

) Objetivos da pesquisa: Avaliar a relagdo entre dados laboratoriais e o prognéstico dos pacientes

queimados.

s . . ~ .
=* Procedimentos utilizados: Serdo coletados 10 mL de sangue venoso e exame de escarro dos pacientes
queimados no 1° e 7° dia de internagéo.

+

< Complicagdes e riscos: aqueles inerentes a pungéo venosa superficial e a laringobroncofibroscopia.

4

¥ Fui esclarecido que n3o receberei qualquer remuneraco financeira por participar desta pesquisa.

s ) Sim ( )Néao
¥ Fui esclarecido que minha identidade sera preservada, mantendo-se em carater confidencial todas as
informacgdes obtidas neste estudo. ( )Sim ( )Nao

¥ Fui informado que terei liberdade de retirar meu consentimento e sair desta pesquisa a qualquer
momento, sem que isso traga prejuizo a continuidade do meu tratamento.

( )Sim ( )Nao
£ Fui informado que receberei resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.

( )Sim ( )Nao
2 Fui informado que os médicos e pesquisadores que participam deste projeto de pesquisa estardo a
minha disposi¢ao para esclarecimento de qualquer questao relacionada a pesquisa.

( )Sim ( )Nao

Consentimento p6s-informado:

Eu, abaixo assinado, declaro que fui

esclarecido sobre o objetivo do presente estudo, sobre eventuais desconfortos que poderei sofrer, assim
como sobre os beneficios que podem resultar do estudo. Concordo, portanto, em participar, na qualidade de

voluntario, do referido Projeto de Pesquisa, sob livre e espontanea vontade.

, de de

Paciente ou Responsavel Pesquisador
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Anexo C — Ficha para preenchimento dos dados demograficos, da queimadura,

clinicos e laboratoriais dos pacientes

Nome RG
Sexo Masc. Fem. Idade DI DQ
%SCQ Agente Profundidade 1° grau 2° grau 3°grau
Causa Acidente trabalho Acidente doméstico Homicidio Suicidio
Lesao inalatoria Sim Nao
Confirmada por Viséo direta Escarro Broncoscopia Nao
10T Sim Nao
DVA Sim Néo
Qual? Dose inicial?
ATB inicial Sim Nao
Qual? Dose inicial?
Rx térax inicial Normal Alterado

Quais alteragdes?

Exames laboratoriais

ENTRADA 1°DPQ 2°DPQ 3°DPQ 4°DPQ 5°DPQ 6°DPQ 7°DPQ

DATA

DD

PCR

DHL

Ht

Hb

Leucdcitos

Neutr

Seg

Bast

Linf

Eos

Baso

Mono

Plaguetas

TP

TTPA

Na

K

Ca

Mg

Uréia

Creatinina

Glicemia

Albumina

Globulina
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Culturas
1°DPQ 7°DPQ

Pele

Urina

Traqueal
Evolugao

a IoT DPQ

Q Extubagéo DPQ

a DVA DPQ

Q Pneumonia DPQ

Q Sepse DPQ

a SDRA DPQ

Q Infecgdo de pele DPQ

a IRA DPQ

a TEP DPQ
Desfecho

ALTA ( DPQ) - DATA OBITO ( DPQ) - DATA

Observacoes
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Anexo D - Ficha de atendimento inicial pela equipe da cirurgia plastica
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Anexo G - Normas e rotinas da Unidade de Tratamento de Queimados do

Hospital Estadual Bauru.
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Anexo H — Protocolo de atendimento médico da Unidade de Tratamento de

Queimados do Hospital Estadual Bauru.
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