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Barbosa ASAA, Pereira PCM. Perfil nutricional e imunoldgico de individuos
queimados atendidos no Hospital Estadual Bauru no momento da internagdo -
Dissertacdo (mestrado). Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista, 2008.

Resumo

A queimadura é uma leséo no tecido organico resultante de uma acéo direta ou indireta de
calor sobre o0 organismo. As queimaduras devem ser observadas e analisadas os aspectos
clinico, nutricional, imunologico e microbiolégico favorecendo um adequado diagndéstico
e tratamento desta injaria. Assim, este estudo teve como objetivo avaliar o perfil
nutricional e imunoldgico dos pacientes internados com o diagndstico de queimadura.
Foram avaliados 8 pacientes internados com até 24 horas ap6s da injdria na Unidade de
Queimados do Hospital Estadual Bauru/SP com o diagnéstico de queimadura, adultos
acima de 18 anos de idade, no ano de 2007, com avaliacbes momento da internacdo e
apos 7 dia. Os 8 pacientes eram do sexo masculino e apresentavam média de idade de 34
anos. A média de superficie corporal queimada foi de 17,5%. O diagnéstico nutricional
revelou que 50% eram eutréficos e 12,5% obesos. A analise microbiol6gica mostrou que
100% dos pacientes apresentaram culturas das regides retal, nasal, oral, queimadura e
axilar colhidas no ato da internacdo negativas. Ap6s uma semana de internacdo foram
coletadas novamente as culturas sendo que 50% foram positivas. Dos exames
laboratoriais colhidos os que apresentaram diferenga com significancia estatistica foram:
contagem de hemadcias, hemoglobina, hematdcrito, proteinas totais e albumina. Dos
exames imunologicos dosados, tanto a IL-6, quanto o TNF- a, apresentaram elevacéo
significantes no segundo momento. A IL-6 apresentou niveis elevados em relacdo ao
controle no primeiro momento. Apesar do aumento de sobrevida dos pacientes portadores
de queimaduras, a aquisicdo de infeccdo € tida como a principal complicacdo se
comparada com demais fatores preponderantes. A alimentacdo € de grande importancia
na recuperagdo do paciente queimado. Portanto, o paciente queimado, vitima de estresse
agudo, pode ser considerado imunossuprimido, pois, apds o trauma, ocorre uma série de
alteracdes organicas que modificam seu mecanismo de defesa contra infeccdes. Estes
resultados apontam para alteracdes nutricionais, imunoldgicas e microbioldgicas

significativas que podem interferir na evolugdo da recuperacao de pacientes queimados.

Palavras-chaves: queimados, nutricdo, TNF- a, IL-6, exames laboratoriais.
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Barbosa ASAA, Pereira PCM. Nutritional and immunologic profile of burned
individuals assisted at Bauru State Hospital at the moment of hospitalization — Thesis

(Master’s). Botucatu School of Medicine, Sdo Paulo State University, 2008.

Abstract

Burns are lesions in organic tissue which result from a direct or indirect action of heat
on the organism. Burns must be observed and analyzed in relation to clinical,
nutritional, immunologic and microbiologic aspects, thus favoring an adequate
diagnosis and treatment for such injuries. Hence, this study aimed at evaluating the
nutritional and immunologic profile of patients hospitalized with a burn diagnosis.
Eight patients accepted at Bauru State Hospital-SP with a burn diagnosis up to 24
hours after the occurrence of the injury were evaluated. The patients were adults, older
than 18 years and hospitalized in 2007. Evaluations were performed at the moment of
hospitalization and 7 days later. The eight patients were males with a mean age of 34
years. Their burned body surface was, on average, 17.5%. The nutritional diagnosis
showed that 50% were eutrophic and 12.5% obese. Microbiological evaluation showed
that 100% of the patients presented negative cultures, which were collected at the
moment of hospitalization, from the rectal, nasal, oral, axillary and burned regions.
After one week of hospitalization, the cultures were again collected, and 50% were
positive. Of the laboratory tests collected, those presenting statistically significant
differences were: red- cell, hemoglobin, hematocrit, total-protein and albumin count.
Of the immunologic tests dosed, both IL-6 and TNF-a showed significant increase at
the second moment. IL-6 had already shown high levels in relation to control at the
first moment. Despite the increase in the survival of burned patients, infection
acquisition is regarded as the major complication when compared with other
predominant factors. Diet is of great importance for the burned patient’s recovery.
Therefore, the burned patient, a victim of acute stress, can be regarded as
immunosupressed, since after the trauma, a number of organic alterations that change
his/her mechanism of defense against infections occur. These data point out significant

nutritional, immunologic and microbiological alterations that can interfere in the

development of the recovery of burned patients.

Key words: burned, nutrition, TNF- o, IL-6, laboratory tests.



SUMARIO




SUMARIO

Resumo

Abstract

INtrOAUGAD s 01
ODJELIVOS e 08
Casuistica @ MELOAOS oo 10
RESUIAd0S e 16
DISCUSSAD s 27
Consideragies FINAIS oo 35
Referéncias BiDIOGrafiCas ... 37
ANBXO e 45

ADPBNOICES s 47



INTRODUCAO




1- INTRODUCAO

A queimadura é uma lesdo no tecido orgénico resultante da acdo direta ou indireta
de calor sobre o organismo por meio da exposi¢cdo a chamas, liquidos aquecidos,
contato com objetos quentes, exposi¢ao a corrosivos quimicos, radiacdo e contato com
corrente elétrica. Com ela surgem graves alteracbes metabolicas, imunolégicas e
nutricionais. @ As queimaduras estdo entre as principais causas externas de morte
registradas no Brasil, perdendo apenas para outras causas violentas, que incluem
acidentes de transporte e homicidios ®. Macedo e colaboradores “ relataram, em um
estudo conduzido no Distrito Federal, que a taxa de mortalidade é de 6,2% entre 0s

queimados internados em hospital de emergéncia.

Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, no Brasil acontece um milhdo de
casos a cada ano, 200 mil séo atendidos em servigos de emergéncia e 40 mil demandam
hospitalizagdo. @ O primeiro centro de queimados do Brasil foi criado em 1945, no
Hospital das Clinicas da Escola de Medicina de Sdo Paulo. Em 1961, em Niteroi, um
incéndio durante uma apresentacdo do Circo Americano produziu 2 500 vitimas e 400

mortes. A resposta foi a criagdo de novos centros especializados no tratamento de

_ 6.7)
queimados.

O desenvolvimento de cuidados especializados em unidades ou centros de
queimados tem incentivado, ao longo do tempo, a necessidade de uma equipe

multidisciplinar para o tratamento adequado dos pacientes e para a investigacao

) . 6D
cientifica.

A Unidade de Queimados do Hospital Estadual Bauru, localizado no interior do
Estado de Sao Paulo, Brasil ¢ uma referéncia no tratamento de queimaduras com
capacidade para 13 pacientes em enfermaria e quatro em terapia intensiva. Essa
Unidade possuem modernos recursos de controle ambiental com monitoramento de
umidade, temperatura e filtros bioldgicos. A sala cirurgica é exclusiva para a unidade e
oferece todo o suporte tecnoldgico necessario para 0s mais diversos procedimentos de

anestesia e cirurgia.



As lesdes mais frequentes tém sido relatadas no comprometimento da pele da
face, pescoco, tronco, genitalia, membros inferior e superior. Outras partes do corpo,
também, podem ser atingidas, como o tubo digestivo e a arvore respiratoria. ¢ 4%

A etiologia da queimadura pode ser determinada por agentes fisicos e quimicos.
Os agentes fisicos sdo divididos em: agentes térmicos, agentes solidos, agentes gasosos,
agentes elétricos e agentes radiantes. Os agentes quimicos sdo acidos que, de acordo
com a dose e duracdo, determinam os efeitos da lesdo, podendo sofrer perda de
estruturas musculares e 0sseas, alternado a morfologia corpdrea, sendo importante a
retirada mais precoce possivel do agente agressor reduzindo o efeito do agente. (-8 1419

Quanto aos graus podem ser classificadas em 1°, 2° e 3° graus. Queimadura de 1°
grau — sdo queimaduras superficiais, atingindo apenas a epiderme, caracteriza-se por
ser uma queimadura ndo exsudativa, dolorosa mas que regride em poucos dias .7
Queimadura de 2° grau — atinge a derme e epiderme, o local fica vermelho, inchado e
com bolhas, ocorre liberacéo de liquidos e a dor é intensa.**** Queimadura de 3°
grau- profunda que atinge os muasculos e 0sso0s, os tecidos ficam necrosados; ndo ha dor
por que as terminacfes nervosas responsaveis pela sensibilidade a dor foram também

queimadas. ¢

A extensdo da superficie corporal queimada tem suma importancia para a evolugédo
da paciente e pode ser calculada de diversas maneiras, principalmente pela “Regra
dos Noves” de Wallace e pelo esquema de “Lund e Browder”. A Regra dos Noves é
um método mais rapido, porém impreciso e consiste na divisdo do corpo em
maltiplos de nove. Ja o esquema de “Lund e Browder” ¢ muito mais preciso e leva
em consideracdo a proporcionalidade das regides do corpo em relacdo a idade do

paciente. 1219

Segundo o Ministério da Satde *® a gravidade da queimadura é determinada por
varios fatores, principalmente em relagdo a extensao e a profundidade. Com base
nesses fatores, classifica as vitimas de queimaduras em pequeno, médio ou grande

queimado. *®

Varios sdo os fatores que vao influenciar o progndstico e determinar a maior ou
menor gravidade de uma queimadura. A forma indireta é a doenga de base, agente

causal, traumas associados a queimadura e a idade do paciente. Assim, criangas



menores de 2,5 anos apresentam um pior progndstico,devido a despropor¢do da
superficie corporal em relagdo ao peso e em adultos com idade superior a 65 anos pela
maior dificuldade de adaptacdo do organismo e em lesdo de vias aéreas por
queimaduras mesmo em pacientes com comprometimento da superficie corporal de

pequena ou média intensidade, o indice de mortalidade é de 90 a 100%. 6%

A queimadura é um estresse agudo que, quando extensa e profunda, representa uma
das formas mais graves e complexas de traumatismo, surgindo alterac6es metabdlicas,

imunoldgicas e nutricionais. “¢19

Vale @ relata gque a queimadura compromete a integridade funcional da pele,
responsavel pela homeostase hidroeletrolitica, controle da temperatura interna,
flexibilidade e lubrificacdo da superficie corporal. Portando, a magnitude do

comprometimento dessas fungdes depende da extensédo e profundidade da queimadura.
(2,20-23)

A instalacdo de desnutricdo protéico-calérico em pacientes queimados €
evidenciada por grandes perdas de peso corporal e balanco nitrogenado acentuadamente

negativo, conseqiiéncias comuns da resposta metabélica & queimadura. 2024

Com o trauma térmico, ha exposicdo do coldgeno no tecido afetado, e
consequentemente ativacdo e liberacdo de histamina pelos mastocitos. Essa histamina
provoca 0 aumento da permeabilidade capilar que, por sua vez, permite a passagem de
um filtrado plasmatico para o intersticio dos tecidos afetados, provocando importante
edema tecidual e significativa hipovolemia. "' Em torno de 18 a 24 horas, o poro
capilar retorna ao seu didmetro original, aprisionando todo este coldide na éarea

queimada e sustentando o edema tecidual. 8 2415

A pessoa que sofre gqueimadura é considerada imunossuprimida, pois, apos o
trauma, ocorre uma série de alteragdes organicas que modificam seu mecanismo de
defesa contra infecgBes. 191829 A perda da integridade da pele e o desequilibrio na
regulacdo do pH cutaneo facilitam a colonizacdo da ferida por microrganismos
oportunistas. Dependendo do agente que provocou a leséo, a microbiota residente da
pele também é eliminada, deixando de exercer seu papel protetor. Cabe acrescentar que
pacientes queimados internados, ap0s as primeiras 48 horas, tém a sua microbiota
normal alterada, podendo albergar diferentes patdgenos, incluindo aqueles resistentes a

agentes antimicrobianos. ®? Portanto, a queimadura transforma a pele em um rico



meio de cultura, o que torna inevitdvel a colonizacdo bacteriana, inicialmente por
germes da flora comunitaria e, apds os cinco primeiros dias de internacdo, por Gram-
negativos e estafilococos hospitalares, podendo também facilitar a instalacdo de
infeccdes flngicas e virdticas. 72639

Macedo e colaboradores ©® relatam que, apesar do desenvolvimento de agentes
antimicrobianos topicos e sistémicos, dos avancos no suporte nutricional e do uso de
técnicas cirurgicas de excisdo de tecidos desvitalizados e enxertia precoce da &rea

queimada, a sepse continua representando um grande desafio e umas das principais

. i (7, 8,25,26,35,36)
causas de 6bito no queimado.

Alguns estudos tém avaliado a participacdo do perfil imunoldgico em relagdo as
queimaduras e relatam que as citocinas possuem um papel significativo na conducdo das
respostas pro — inflamatoria, anti-inflamatéria e de hipersensibilidade, e em alguns
casos pode provocar uma alteracdo aguda ou crénica em tecidos e 6rgdos. Os pacientes
queimados possuem uma resposta de fase aguda nas primeiras horas apés o ferimento e

possuem niveis elevados da imunoglobulina nas semanas que seguem a queimadura. ©”

43)

As citocinas possuem uma grande variedade de atividades funcionais, pela sua
capacidade de regular a resposta imune especifica, facilitar a resposta imune inata,
ativar a resposta inflamatdria, afetar o movimento de leucocitos e estimular a
hematopoiese. Sdo produzidas por varias células, incluindo linfocitos T e B,
mondcitos/macréfagos, fibroblastos e células endoteliais. Entretanto, a producdo

excessiva das citocinas ocorre logo apés a queimadura, &7 4% 44-40)

A concentracdo circulante de citocinas pro - inflamatérias, Fator de Necrose
Tumoral (TNF-a), Interleucina-6(IL-6) e 8(IL-8), foram encontradas na resposta
inflamatoria e também foi encontrada ligacdo com a mortalidade e morbidade de
pacientes com sepsis. 7 4% 4446)

A IL-6 é uma proteina que tem papel fundamental na inflamag&o. E produzida
por varias células, tais como mondcitos, macrofagos, células T, fibroblasto, estimula a
diferenciacéo de células B e producdo policlonal de imunoglobulinas. ©7-41:44-46)

A TNF-a € citocina liberada pelos macrofagos, células T mediando o processo

inflamatorio e a imunidade celular por meio de interacdo com outras citocinas, como



regulagdo da producdo, crescimento e diferenciacdo das células envolvidas na
o, (87-41,44-48)

inflamacéo, imunidade e hematopoies

Varios estudos relatam que as citocinas inflamatorias de fase aguda, tais como o
TNF-a, IL-1, IL-6 e IL-8 estdo aumentadas nos individuos queimados imediatamente
apos o trauma e também foram encontrados altos niveis de TNF-a e IL-6 nos soros dos
pacientes queimados com a ocorréncia de infeccdo bacteriana. 7 - 44-48)

As relagbes entre infeccdo, nutricdo e imunidade sdo profundas, mas pouco
apreciadas. Sao frequentes no trauma térmico, ndo somente diminuicdo da ingestdo dos
nutrientes, como também aumento das necessidades metabolicas e perdas crescentes
pela ferida da queimadura. Apés a queimadura, a perda de 40% ou mais de peso
geralmente reflete um estado de ma nutricdo. A ma nutricdio pode influenciar
marcadamente, em varios parametros, a defesa do hospedeiro, entre eles a habilidade de
neutrofilos para ingerirem e destruirem bactérias, sintese de anticorpos especificos
contra antigenos especificos, resposta de hipersensibilidade retardada e reatividade
vascular. Assim, a nutri¢cdo inadequada pode afetar virtualmente cada aspecto da defesa

do hospedeiro & infecgdo. % 24%)

O principal objetivo da terapéutica nutricional € minimizar a deterioracdo clinica
do paciente no sentido de prevenir a infeccdo, acelerar a cicatrizacdo, reduzir o0 nimero
de intervencdes cirlrgicas e 0 tempo de permanéncia hospitalar. % 2 24 3530 A
monitorizacdo do suporte nutricional deve ser feita pela avaliagdo clinica e prescrigdo
dietoterdpica especifica diaria, com prontuérios individualizados de avaliagdo
nutricional. % 3% 349500 A via de alimentacdo deve ser escolhida de acordo com cada
paciente. O suporte nutricional é aplicado conforme a hierarquia classica de
alimentacdo. A via oral e a enteral deverdo ser utilizadas antes da parenteral, sempre que
possivel. Quando a dieta oral orientada ndo é possivel, ou ndo é suficiente para suprir as
necessidades do paciente, indica-se nutricio enteral. %24 35 36.49-52)

Portanto, a combinacdo de nutricdo enteral e hidratacdo parenteral sdo as mais
utilizadas no paciente queimado. Devido a grande perda de agua e ao aumento das
necessidades hidricas, as metas nutricionais sdo alcancadas pela infusdo parenteral

concomitante & administracéo da dieta enteral, cujo volume é geralmente limitado. ¢*

36, 49-52)



Apesar da importancia da grande extensdo da queimadura e das disfuncdes
nutricional e imunoldgica, poucos estudos relatam esses fatos. Com isso, apds
queimadura grave segue-se imunossupressao que é relacionada com a morbidade e
mortalidade desses pacientes. Mesmo 0s avangos da antibioticoterapia, ajudando a
controlar a infeccdo, ndo sdo eficazes para vencer a depressdo imunoldgica nesses
pacientes. (5, 17, 25, 27, 42,46)

Por fim, é importante conhecer melhor a repercussao da queimadura em relacdo
ao perfil nutricional e imunoldgico do paciente, para que se possa dar um melhor
atendimento a esse grave problema. Cabe salientar que os individuos que sdo
acometidos por queimaduras, normalmente sdo pessoas sadias que sofrem agressdo

aguda, para a qual o organismo ndo esta preparado.



OBJETIVO




2- OBJETIVO

OBJETIVO GERAL:

e Avaliar os efeitos nutricionais, imunol6gicos e microbiologicos da
queimadura em pacientes internados na Unidade de Queimados do

Hospital Estadual Bauru, Sdo Paulo, Brasil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Detectar os efeitos da queimadura no momento da internacéao e apo6s sete dias,

sobre os seguintes parametros:

e Efeitos nutricionais: -avaliacéo clinica.
-determinacgdes dos niveis séricos bioquimicos de
uréia, creatinina, glicose, sodio, potassio, proteinas totais e fracdes e

hematoldgicos pelo hemograma.

e Efeitos imunoldgicos: determinacdes dos niveis de IL-6 e TNF- o no

sangue periférico.

e Microbioldgicos: culturas das regides - retal nasal, oral, axilar e do local

da queimadura.
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3- CASUISTICA E METODOS.

3.1. CASUISTICA

Foram avaliados oito pacientes internados com até 24 horas apds injaria na
Unidade com o diagnédstico de queimaduras. Todos do sexo masculino, adultos, acima
de 18 anos de idade, no periodo de maio de 2007 a setembro de 2007. Todos 0s
individuos foram avaliados quanto o perfil clinico-nutricional e imunoldgico no

momento da internacdo (Mo) e apds sete dias (My).

Para as dosagens de citocinas foi necessario um grupo controle sendo avaliados
20 individuos normais, doadores de sangue, de ambos 0s sexos, idade superior a 18 anos

do Hemondcleo da Faculdade de Medicina de Botucatu.

O projeto de pesquisa de protocolo n° E-032 foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto Lauro de Souza Lima, Bauru/SP. (Anexo 1). Os participantes
foram esclarecidos quanto aos detalhes referentes a realizacdo do estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido, elaborado conforme Resolucdo n® 196/96
sobre “Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” dos Conselho Nacional de Saude/MS.
(Apéndice 1)

3.2. METODOS

Os individuos foram atendidos pela equipe médica da Unidade, sendo os dados
coletados por meio dos registros no sistema informatizado de resultados laboratoriais e

em prontuarios.

3.2.1. AVALIACAO CLINICA

Foram coletados dos prontudrios as seguintes informac6es (Apéndice 2):

Identificacéo pessoal: nome, idade, sexo, registro hospitalar e grau de

escolaridade.

Informacdes clinicas: Grau de queimadura: as queimaduras foram classificadas
quanto a profundidade em primeiro, segundo e terceiro grau, conforme as caracteristicas

descritas no Quadro 1



Quadro 1-Classificagdo das queimaduras segundo a profundidade das

lesGes
Profundidade Sinais Sintomas
Primeiro Grau Eritema Dor
Segundo Grau Eritema e bolha Dor e choque
Terceiro Grau Branca e Choque grave
carbonizagéo

Fonte: Gomes e colaboradores. %

Extensdo da queimadura: A superficie corporal queimada, foi calculada

de acordo com o esquema proposto por Lund e Browder.? 1 #15)tabela 1)

Tabela 1- Tabela de Lund Browder. (Barret e colaboradores %)



Agente causal: foi obtido da ficha clinica da unidade, indicado como escaldo,
fogo, contato, eletricidade, quimico ou radiacao.

Natureza do acidente: foi obtida da ficha clinica da unidade, classificada como
acidental, acidente de trabalho ou crime.

Local do acidente: foi obtido da ficha clinica da unidade indicado como casa,

rua ou trabalho.

3.2.2-AVALIACAO NUTRICIONAL

Foram, também, coletadas nos prontuarios dos pacientes assim como nos
sistemas de registro informatizado (Apéndice 2) as seguintes informacdes das

avaliacBes antropomeétricas:

Peso - kg: Obtido pela utilizacdo de balanca antropométrica digital, do tipo
plataforma com precisdo de 0,1 kg, com o individuo descalco e com 0 minimo de

vestimentas. ¢

Altura- m: Determinada utilizando-se a haste moével da balanca

antropométrica com preciséo de 0,5cm. ©¥

indice de Massa Corporal (IMC) — Kg/m2: Obtido por meio do calculo da
proporcao do peso do corpo em quilos para a estatura em metros quadrados. IMC:

peso/ (altura)? . ©¥

Estado nutricional: Os pacientes foram classificados como desnutridos,
eutréficos, sobrepeso e obesos. Foram analisados pela classificagdo nutricional da

Organizacdo Mundial da Sadde. ©¥

3.2.3. EXAMES LABORATORIAIS

Foram coletados, no momento da internacdo e apds 7 dias amostras
microbiologicas das regides oral, nasal, anal, da queimadura e axilar pela realizacdo de
swab para cada regido utilizando técnica asseptica, por meio de movimentos
rotatorios.O swab depositado no meio de transporte Stuart, foi semeado nos meios de
culturas agar sangue, agar manitol e 4gar MacConkey e depois incubado por 24 horas a
37°C. O isolado foi identificado usando protocolo convencional padronizado pelo

Laboratorio de Andlises Clinicas do Hospital Estadual Bauru.



Para as dosagens sangiineas foram colhidos 10 ml de sangue venoso nos dois
momentos (Mo e M;) para realiza¢bes bioquimicas e hematoldgicas os valores de
normalidade se encontram no Apéndice 3 e para as analises imunologicas no Apéndice
4. As dosagens bioquimicas e hematologicas foram realizadas no Laboratorio de

Analises Clinicas do Hospital Estadual Bauru.

Hematoldgicos ©®):

e Hemograma: realizado pelo método de impedancia elétrica, através do
aparelho ABX PENTRA 120, ABX Diagnostics.

Bioquimicos ©®:

Os exames bioquimicos foram realizados pelo aparelho automatizado LABMAX
240 — LABTEST.

= Uréia: método colorimétrico enziméatico automatizado.

= Creatinina: método colorimétrico automatizado.

» Proteinas totais: método colorimétrico automatizado.

= Albumina: método colorimétrico automatizado.

= Globulina: método colorimétrico automatizado

= Sddio: método de ions seletivo automatizado.

= Potéssio: método de ions seletivo automatizado.

» Glicose: método colorimétrico enziméatico automatizado.
Imunolégicos ©":

Para as determinac6es dos niveis das citocinas séricas, no grupo dos pacientes
queimados e no grupo controle, uma parte das amostras sanguineas foi centrifugado,
aliquotado e estocado a -80°C. As quantificacOes das citocinas, TNF-a e IL-6, foram
determinadas pela técnica de ELISA utilizando Kits comerciais “Quantikine Human
Kits” (R&D® Systems, Mineapolis, MN). Inicialmente, foram sensibilizadas
microplacas de 96 orificios com anticorpo monoclonal anti-citocina (TNF-o ou IL-6).
Em seguida 200 pL do padréo, dos controles e das amostras foram adicionados aos

orificios da placa; foram incubados a temperatura ambiente por duas horas. Foram,



entdo, realizadas quatro lavagens com solucdo detergente, contendo 2-cloroacetamida
(0,1%) e solugdo detergente contendo 0,05% Tween 20 em PBS, pH 7,4. Apoés, as
placas foram incubadas a temperatura ambiente com anticorpo policlonal anti-citocina
(TNF-a ou IL-6) conjugado a peroxidase. Apds o periodo de incubagdo, foi adicionado
ao orificio das placas, o substrato contendo peroxido de hidrogénio (0,02%) e
tetrametilbenzeno (2%). A interrupcao da reacdo foi realizada em temperatura ambiente,
utilizando-se 50 pL de 4&cido sulfdrico 1M. Os resultados foram avaliados pela leitura
da densidade optica em leitor automético de ELISA (Multtiskan EFLAB, Helsinki,
Finland) em comprimento de onda de 450 nm. A curva da concentracdo das citocinas
presentes no soro foi calculada a partir dos resultados da curva padrdo. O limite de
deteccdo foi de 3,13 pg/ml — 3.000 pg/ml para IL-6 e 15,6 pg/ml-1.000 pg/ml para
TNF-a.

Essas dosagens foram realizados no Laboratério de Pesquisa da Area de
Doencas Tropicais, do Departamento de Doencas Tropicais da FMB-UNESP -
Botucatu.

3.3-ANALISE ESTATISTICA

Todos os resultados foram analisados com assessoria do Grupo de Apoio a
Pesquisa (GAP) da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, com o uso do
programa SAS for Windows, versdo 9.1 para as analises estatisticas.

Para as variaveis qualitativas (sexo, grau de escolaridade, grau de queimadura,
agente causal, natureza do acidente, local do acidente) foram calculadas as freqliéncias.
Para as varidveis quantitativas (idade, extensdo da queimadura, estatura, peso, IMC)
foram calculadas as médias e desvios padrdes.

Foi utilizado o teste de Wilcoxon pareado para as avaliacBes das variaveis:
leucdcitos, linfdcitos, mondcitos, eosinofilos, basofilos, segmentados, bastonetes,
hemacias, hemoglobina, hematdcrito, plaquetas, uréia, creatinina, sodio, potassio,
glicose, proteinas totais, aloumina e globulina.

O teste t — pareado foi empregado para as anélises de TNF-a e IL-6.

Em todos os testes foi utilizado o nivel de significancia de 5% ou o p-valor

correspondente.



RESULTADOS




4-RESULTADOS

Todos os individuos estudados foram do sexo masculino, com média etaria de 38

anos, com variagdo entre 21 e 57 anos. (Gréfico 1).
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Gréfico 1-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no

Hospital Estadual Bauru, segundo idade em anos.

A Tabela 1 mostra o grau de escolaridade dos individuos, mostrando que 50,0%

tém o ensino fundamental completo e 12,5% o0 ensino superior completo.

Tabela 1-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no

Hospital Estadual Bauru, segundo a grau de escolaridade.

Escolaridade

Numero Porcentagem

de %
pacientes
Ensino Fundamental incompleto 2 25,0
Ensino Fundamental completo 4 50,0
Ensino médio incompleto 1 12,5
Ensino superior completo 1 12,5
Total 8 100,0




Os resultados da Tabela 2 revelaram que a associagdo dos graus de queimadura
no mesmo paciente foi observada em 75% dos individuos, tendo ocorrido associacao de

1% 2° graus em 25% da amostra e associac¢ao de 2° e 3° graus em 50%.

Tabela 2-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura tratados no

Hospital Estadual Bauru, segundo grau de queimadura.

Grau de Queimadura NUmeros Porcentagem
de pacientes %

10e 2° 2 25,0

20 2 25,0

2°¢e 3° 4 50,0

Total 8 100,0

O Grafico 2 se encontra a porcentagem da superficie corporal queimada,

revelando que a média foi de 17,37%, variando de 5 a 34%.

40

4
35 3

30 +

~

N

25 23

20
20 +

15

15

10 -

% da superficie corporal queimada

1 2 3 4 5 6 7 8
Identificac&do dos Pacientes

Gréfico 2-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura tratados no

Hospital Estadual Bauru, segundo porcentagem da superficie corporal queimada.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo a regido corporal
acometida por queimadura, evidenciando que trés individuos (37,5%) apresentaram

queimadura no cabeca, tronco, membro inferior e membro superior.



Tabela 3-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura tratados no

Hospital Estadual Bauru, segundo regido corporal queimada.

Regides Numero de Porcentagem
Pacientes %
CPTMIS 3 37,5
CTMS 1 12,5
Ml 2 25,0
MIS 1 12,5
TMS 1 12,5
Total 8 100,0

CPTMIS: cabega, pescogo, tronco, membro inferior e superior. CTMS:
cabeca, tronco, membro superior. MI: membro inferior. MIS: membro
inferior e superior. TMS: tronco, membro superior.

Analisando a Tabela 4, verifica-se que, entre 0s agentes causais das

queimaduras, o fogo apresentou freqiiéncia de 75,0% seguida de 12,5% do escaldo e

12,5% da eletricidade.

Tabela 4-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras tratados no

Hospital Estadual Bauru, segundo caracteristica do agente do causal.

Caracteristica NUumero  Porcentagem
de %
pacientes
Escaldo 1 12,5
Fogo 6 75,0
Eletricidade 1 12,5
Total 8 100,0

A Tabela 5 mostra a natureza do acidente, sendo que 75,0% foram acidentais e

por acidente de trabalho e 25,0%, por crime

Tabela 5-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidos no

Hospital Estadual Bauru,segundo a natureza do acidente.

Caracteristica

NUmero Porcentagem

de %
pacientes
Acidental 3 37,5
Acidente de trabalho 3 37,5
Crime 2 25,0
Total 8 100,0




A Tabela 6 revela que 50,0% dos acidentes ocorreram na casa do individuo,
12,5% na rua e 37,5% no trabalho.

Tabela 6-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no

Hospital Estadual Bauru, segundo local do acidente.

Caracteristica NUmero Porcentagem
de %
pacientes
Casa 4 50,0
Rua 1 12,5
Trabalho 3 37,5
Total 8 100,0

Em relacdo aos dados antropométricos, a Tabela 7 revela que a média da estatura
dos participantes foi de 1,67 m, variando de 1,60m a 1,76 m. A média do peso foi de
73,86 kg variando de 58,90Kg a 98,00Kg. A média do indice de Massa Corpdrea foi de
25,81 Kg/m? variando de 22,0 Kg/m? a 31,70 Kg/m®.

Tabela 7-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no
Hospital Estadual Bauru, segundo estatura (m) , peso (kg) e IMC (Kg/m?) no momento

da internagao.

Dados antropométricos Média + DP
Estatura(m) 1,67 £0,07
Peso (Kg) 73,86 + 13,33
IMC (Kg/m?) 25,81 + 3,33

IMC: indice de massa corporea.

A Tabela 8 releva o diagnostico nutricional dos pacientes no momento da

internacdo, sendo que 50,0% eram eutroficos e 12,5% eram obesos.



Tabela 8-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no

Hospital Estadual Bauru, segundo diagndstico nutricional no momento da internacéo.

Diagnostico Nutricional Numero Porcentagem
de %
pacientes
Desnutrigéo Leve 2 25,0
Eutrdéfico 4 50,0
Sobrepeso 1 12,5
Obeso 1 12,5
Total 8 100,0

A Tabela 9 mostra a correlagdo entre grau de queimadura e diagnostico
nutricional no momento da internacdo, Os pacientes eutroficos (50%) apresentam

queimaduras de 1°, 2° e 3° graus.

Tabela 9-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no
Hospital Estadual Bauru, em relacdo ao grau de queimadura e diagndéstico nutricional

no momento da internacéo.

Grau de | Desnutricao Eutrofico Sobrepeso Obeso Total
gueimadura Leve
Ne % Ne % Ne° % N° 9% N° %
le2° 0 0 1 12,5 1 125 0 0 2 250
20 0 0 1 12,5 0 0 1 125 2 250
2e3° 2 25,0 2 25,0 0 0 0 0 4 50,0
Total 2 25,0 4 50,0 1 125 1 125 8 100,0

A Tabela 10 mostra o resultado dos exames bioquimicos e hematoldgicos,
realizados no momento da internacdo (Mo) e 7 dias depois (M;). Verificou-se reducao
significativa nos niveis séricos de hemacias, hemoglobina, hematocrito, proteinas totais
e albumina entre os momentos da internagdo (M) e 7 dias depois (M;).Nos demais

parametros, ndo se verificou diferenga entre 0s momentos.



Tabela 10-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimadura atendidos no
Hospital Estadual Bauru, segundo a média dos valores dos exames bioquimicos e

hematologicos no momento da internagéo (Mg)e 7 dias depois (M3).

Exames Mo M, p
Leucdcitos (mil/mm>) 12.063,30 9.587,42 0,07
Linfocitos (mm? 2.242,23 2.058,80 0,72
Mondcitos (mm?) 817,11 747,87 0,72
Eosinéfilos (mm?®) 106,37 192,20 0,28
Baséfilos (mm?) 6,04 129,09 0,44
Segmentados (mm°) 8.861,34 6.328,46 0,28
Bastonetes (mm?®) 30,21 131,00 0,47
Hemécias (milhdes/mm?) 5,01 4,10 0,01*
Hemoglobina (g/%o) 15,06 12,36 0,01*
Hematocrito (%) 44,60 36,98 0,01*
Plaquetas (mil/mm?®) 221.250,00 209.875,00 0,72
Uréia (mg/dL) 37,12 32,75 0,72
Creatinina (mg/dL) 0,88 0,90 1,00
Sédio (mmol/L) 133,87 135,00 0,72
Potassio (mmol/L) 3,73 4,07 0,22
Glicose (mg/dL) 113,75 120,12 0,28
Proteinas totais (g/dL) 6,25 5,65 0,01*
Albumina (g/dL) 3,80 3,18 0,01*
Globulina (g/dL) 2,45 2,46 0,68

M,. Momento da internacdo; M;: ap6s 7 dia de internagéo. p:<0,05.
Teste de Wilcoxon pareado
A Tabela 11 mostra o resultado dos exames imunolégicos, dos individuos do grupo
controle e dos pacientes vitimas de queimaduras realizados no momento da internacéo e 7

dias depois. Os valores séo apresentados como média e desvio-padrao.

Tabela 11-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, segundo os niveis séricos de TNF- a e IL-6 pela média e desvio-

padrdo para as variaveis dos grupos controle e pacientes nos dois momentos.

Controle Mo My

Média+ DP  Média+ DP  Média + DP
TNF- a (pg/ml) 102,05£20,91 119,37+19,50 267,87+66,31
IL — 6 (pg/ml) 101,80+£16,19 118,75+9,61 277,38+48,23

Mo, Momento da internagdo. Mj:ap6s 7 dia de internacdo. DP: desvio-padrao



A tabela 12 revela os niveis séricos de TNF- a. em relacdo dos grupos estudados.
Houve elevacdo significativa nos niveis de TNF- o no M; em relacéo ao controle e ao

momento Mg

Tabela 12-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunolégicos através da comparacgédo entre 0s
momentos (Mo € M;) segundo os niveis séricos de TNF- a obtidas do controle e dos

pacientes queimados.

Grupos Nivel descritivo Conclusao
C X Mo p=0,075 C =M
CxM; p <0,0001 C<M;
Mo X My p<0,01 Mo < My

M,. Momento da internacdo. M;:ap6s 7 dia de internacdo. C: controle. p-level: nivel de significancia < 0,05.
Teste de Wilcoxon — Mann - Whitney

A tabela 13 revela os niveis séricos de IL-6 em relacdo dos grupos estudados.
Houve elevacdo significativa nos niveis de IL-6 no Mg e M; em relagdo ao controle e no

M; em relagdo do My,

Tabela 13-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunolégicos através da comparagédo entre 0s
momentos (Mo e M;) segundo o0s niveis sericos de IL-6 obtidas do controle e dos

pacientes queimados.

Momentos Nivel descritivo Conclusao
Cx My p =0,0294 C<My
CxM; p = 0,0004 C<M;
Mo X M p<0,01 Mo < M,

M,. Momento da internacdo. M;:ap06s 7 dia de internagcdo. GP: grupo controle.p: nivel de significancia < 0,05.
Teste de Wilcoxon — Mann — Whitney



O Gréfico 3 revela o resultado das medidas descritivas de média e desvio-padrdo
de TNF- a sendo encontrado altos niveis no M;.
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C: Controle; My. Momento da internagéo; M;: ap6s 7 dia de internagdo.
Gréfico 3-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunolégicos de TNF- a.

O Gréfico 4 revela o resultado das medidas descritivas de média e desvio-padrdo
de IL-6 sendo encontrado altos niveis no M;.
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C: Controle; My, Momento da internagdo; Mi:apds 7 dia de internagéo.
Gréfico 4-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunolégicos de IL-6.




A tabela 14 revela a correlacdo entre o diagnostico nutricional dos pacientes e
seus niveis sericos de TNF- o e IL-6 no ato da internacdo, em que ndo se observou

significancia estatistica.

Tabela 14-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no
Hospital Estadual Bauru, correlacdo dos niveis séricos de TNF- a e IL-6 com o

diagnostico nutricional no momento da internacao.

Desnutricdo Eutréfico Sobrepeso p
leve Obeso
Média+ DP Média+ DP  Média + DP
TNF- a | 139,5+17,67 108,5+18,64 121,0+4,24 0,2096

(pg/mi)
IL -6 (pg/ml) |118,045,65  121,25+12,81 114,5¢7,77  0,7788

DP: desvio-padrdo; p: < 0,05.

Os swabs da regido nasal, axilar, queimadura, orofaringe e retal, coletados no ato
da internacdo, independente do paciente e regido, ndo revelaram crescimento bacteriano.
O exame microbiolégico da regido retal somente foi realizado no ato da internacdo. As
andlises realizadas ap0s 7 dias revelaram a presenca de vérias bactérias, descritas na

tabela 15, sendo a mais freqliente a S. aureus.



Tabela 15-Distribuicdo dos 8 pacientes vitimas de queimaduras atendidas no

Hospital Estadual Bauru, segundo exames microbiologicos apds 7 dias de internacdo

Pacientes | Nasal Axilar Queimadura Orofaringe

1 S.aureus S. aureus S. aureus S. aureus

2 S.aureus Enterobacter sp Enterobacter sp  Enterobacter sp

3 Negativo  Negativo Pseudomonas Pseudomonas
aeruginosa aeruginosa

4 Negativo  Negativo Negativo Enterobacter sp

5 S.aureus  Negativo Negativo Negativo

6 Negativo  Negativo Pseudomonas Pseudomonas
aeruginosa aeruginosa

7 Negativo  Negativo Pseudomonas S. aureus
aeruginosa

8 Negativo  Negativo Negativo Negativo

S. aureus: Staphylococcus aureus.
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5- DISCUSSAO

A queimadura se constitui em uma das mais graves e freqlientes agressoes a que
o ser humano pode ser exposto. @ A gravidade da queimadura esta relacionada a
diversos fatores, principalmente a extensdo da superficie corporal queimada e
profundidade da leséo. @*9

Macedo e colaboradores ®® relatam que nas queimaduras, além da destruicéo da
barreira epitelial, as presencas de proteinas degradadas e tecidos desvitalizados
proporcionam um excelente meio para o0 desenvolvimento e proliferacdo de
microrganismos atingindo ambos os sexos. Além disso, a obstrugdo vascular por leséo
térmica dos vasos dificulta a chegada de antibidticos e de componentes celulares do
sistema imunoldgico na area queimada.

Por ser caracterizado como estresse agudo, qualquer individuo pode ser
acometido por queimaduras. No presente estudo, observou-se que todos os pacientes
eram do sexo masculino. Esse dado encontra-se de acordo com outros autores que
relatam predominio do sexo masculino nesses acidentes, fato esse atribuido a maior
exposicdo de homens a atividades de risco e, portanto, maior contato com agentes
causadores das queimaduras. ¢ 113 18.19.25,30.32)

A média da faixa etéria observada no presente estudo coincide com a de outros
trabalhos, nos quais os adultos jovens estio mais propensos a esse tipo de acidente. G
41, 44-98) A jdade é fator importante que deve ser considerada na avaliacdo da gravidade
das queimaduras. Idosos e criangas costumam ter repercussao sistémica mais critica, 0s
primeiros pela maior dificuldade de adaptacdo do organismo, e os ultimos, pela
despropor¢cdo da superficie corporal em relagdo ao peso. Nessas faixas etarias as
complicacBes sdo, portanto, mais comuns e mais graves. Cabe salientar que no presente
estudo nao foram incluidas criangas e nenhum idoso. 841 44-48)

Outro fator importante que indiretamente reflete as condicGes de vida da
populacdo e pode estar relacionado com o comportamento nutricional é a baixa
escolaridade que, no presente estudo, teve sua maior prevaléncia no ensino fundamental,
completo e incompleto. Esse relato concorda com outras pesquisas que mostra
predominio desse grau de escolaridade. (**1325:30.32)

Em relagdo ao grau de queimadura, 50% dos pacientes apresentaram associag0es

de 20 e 3° graus, 0 que esta de acordo com estudos de outros autores, 113 2530, 32, 37-39, 41,



#47) Em relagdo & superficie corporal queimada, 50% dos individuos tiveram &reas
maiores que 20%.

O tronco e os membros foram as regibes do corpo mais atingidas como
verificado também por outros estudos. Em razé@o dos riscos estéticos e funcionais, séo
desfavoraveis as queimaduras que comprometem face, pescogo e maos. Além disso,
aquelas localizadas em face e pescogo costumam estar mais frequentemente associadas
a inalacdo de fumaca, assim como podem causar edemas consideraveis, prejudicando a

permeabilidade das vias respiratérias e levando a insuficiéncia respiratoria. % 3% 37-3%.4%

45,47)

Os riscos gerais dos queimados nas primeiras horas dependem
fundamentalmente da extensdo da area queimada, quanto maior for a area afetada, maior
a repercussao sistémica devido a perda das funcdes da pele. 12 13253032, 37-39)

O fogo representou o principal agente causal e esteve presente em 75% das
queimaduras, o que também foi observado em varios trabalhos. * 1113 25 %0. 32) Eoqp
produto é utilizado, no Brasil, no ambiente doméstico para limpeza e também como
substancia inflaméavel. As queimaduras provocadas por alcool sdo mais profundas que
por agua fervente ou escaldo, pois, o tempo de exposicdo da pele ao calor em
queimaduras causadas por liquido inflamavel € maior. Além disso, esse é de facil

aquisicdo e normalmente é deixado em locais acessiveis, 0 que aumenta ainda mais a

(58)
chance de acidentes, tanto os de natureza criminal, quanto acidental.

No presente estudo, a queimadura elétrica foi relatada por mais de 10% dos
pacientes, fato esse um pouco acima dos dados de outras pesquisas, no entanto foram as
menos freqlientes, com a menor area de superficie corporal atingida, porem com maior
profundidade. O pequeno numero de pacientes avaliados talvez explique essa
discordancia com os outros estudos. As injdrias elétricas sdo causadas pela passagem da
corrente elétrica através do corpo ou pela exposicdo ao calor gerado pelo arco de
corrente de alta tensdo. Além do dano térmico, ha risco de alteracdo na condugéo
elétrica cardiaca, que deve ser devidamente monitorada. 4 11132530, 32.59)

O fato de que o presente estudo inclui apenas individuos adultos deve ter
contribuido para que a natureza do acidente observada tenha predominio de origem
acidental e acidente de trabalho. A casa e o trabalho foram os locais mais freqlentes,

resultados esses em concordancia com outros estudos. *+ 1113 %)



O estado nutricional tem sido relatado, em varias pesquisas, como fator
importante na evolucdo de pacientes com queimaduras. (" & 20 2L 23, 35, 37, 49, 82:84) 1
suporte nutricional revolucionou o tratamento do paciente queimado nos ultimos dez
anos, influenciando diretamente a sobrevida de individuos gravemente acometidos. A
associacdo do suporte nutricional ao tratamento possibilitou a recuperacdo de pacientes
com até 85% de superficie corporal queimada, antes considerada impossivel, segundo
dados de outros autores. (78 2021233537, 49.82:84) Apesar de toda a tecnologia do final do
século, o fornecimento de adequado suporte nutricional ao paciente queimado continua
sendo um grande desafio e varios aspectos do envolvimento da interacdo entre nutri¢éo,
infeccdo e imunidade continuam obscuros, (78 20 21 23,35,37, 49, 82:84)

No presente estudo, observou-se que 25% dos individuos eram desnutridos
leves, 50% eutroficos, 12,5% tinham sobrepesos e 12,5% eram obesos ho momento da
internacdo. Esses achados concordam com outras pesquisas que descreve essa
distribuicdo em individuos que sofreram queimaduras, um grave estresse agudo que
pode acometer qualquer pessoa. 37 49.80-84)

O conhecimento prévio do estado nutricional é muito importante para a
instituicdo de suporte nutricional adequado, no sentido de minimizar o ritmo acelerado
da destruicdo tecidual, que, associado a medida de controle da colonizacdo bacteriana
das areas queimadas, contribui para a mais rapida cicatrizacdo das feridas. Dessa forma,
esse conhecimento deve auxiliar na reducao dos riscos de complicagdes e dos indices de
morbi-letalidade geralmente elevados nesses pacientes. ® 2022 24, 35,49, 50-52,80, 81.83)

Dos pacientes que sofreram queimaduras de 1° e 2° graus, 25% eram eutroficos
ou tinham sobrepeso, e 50% com queimaduras de 2° e 3° graus eram desnutridos leves
ou eutroficos. Esses dados concordam com outras pesquisas. % 2224 35,49, 50, 51, 80, 81,83)

Nos pacientes queimados, observam-se grandes alteragdes na resposta imune e
no sistema vascular, que podem levar para sepsis e risco elevado de mortalidade. Essas
mudancas sdo influenciadas por fatores como o0s mediadores vasoativos e a
hipoproteinemia. Especialmente, porque a perda de proteinas conduz a uma grave
desregulacdo, que é atribuida a fatores tais como o aumento da permeabilidade
endotelial, do hipermetabolismo, do catabolismo da proteina e da destruicdo direta das
protefnas na regido de impacto do calor. 738 4146 80,82,83,85-87)

A permeabilidade endotelial as proteinas é aumentada principalmente em
consequéncia dos mediadores inflamatorios e esforco mecénico direto, tendo por

resultado o edema. Nas partes do corpo ndo danificadas pelo calor, a presséo oncotica é



provavelmente o fator principal no deslocamento do volume ao tecido intersticial. Na
queimadura, as partes do corpo comprometidas contribuem para a dispersao do volume,
resultando em edema e também destruicdo local da continuidade endotelial,
desnaturagdo e livramento local de proteinas intersticiais e reagdo inflamatdria local. "
38, 41, 46, 80, 82, 83, 85-87)

Alguns estudos relatam que os pacientes que morreram tiveram uma depressao
significativamente maior da albumina no soro do que os sobreviventes, ao longo do
estudo, embora no dia da internagéo, a albumina ndo fosse significativamente diferente
daquelas dos sobreviventes. (7 38 41.46.8082:87)

Em relacdo a albumina e proteina total, o presente estudo revelou reducdo nos
niveis, o que era esperado, devido ao aumento da permeabilidade endotelial, do
catabolismo protéico e a destrui¢do direta das proteinas na regido de impacto do calor, 0
que é concordante com outros estudos, 7 38 41 46.80.82:87)

Os niveis séricos de hemacias, hemoglobina e hematocrito do presente estudo
mostraram reducdo no segundo momento, 0 que devido a perda sangiinea, nos

curativos ou no desbridamento resultado também de acordo com outros estudos. “®

80,82-,86)

A contagem de glébulos brancos € importante para o acompanhamento clinico, e
o0 desvio da contagem para formas mais imaturas da série neutrofilica sugere fortemente
o0 desenvolvimento de infeccdo grave, o que ndo foi observado no presente estudo. No
primeiro momento ocorreu leve leucocitose fato esse que também tem sido relatado por
outros autores. (37, 38, 41, 46, 80, 82, 83, 85, 86,87)

Em relacdo aos outros exames sericos bioquimicos néo foi observada alteracéo
na comparago entre 0s momentos, o que tem sido relatado por outros autores. 7% 4%
46, 80, 82-87)

Essa injaria é acompanhada de mudancas patofisiologicas induzindo resposta
inflamatéria aguda caracterizada pela ativacdo de mecanismos inflamatorios,
desregulacdo da imunidade pelas células e alteragdes dos mediadores do sistema
imunoldgico que envolve a ativacéo das citocinas. % 4144 45.61-66.75.76)

As citocinas s@o grupos de proteinas, produzidas por uma grande variedade de
celulas, pacientes queimados sua producdo exagerada € atribuida a estimulagéo
bacteriana repetida durante episodios sépticos e a estimulacdo pelo traumatismo, que
libera ativadores da cascata inflamatdria. % #4 45 61.62.64-66.76) A rasnosta imune envolve

uma rede de citocinas pro-inflamatorias e anti-inflamatdrias. Concentrac6es de diversos



citocinas pro-inflamatorias, incluindo o TNF- a, IL-1, IL-6 e IL-8, fazem parte de um
papel chave na amplificacdo da resposta inflamatoria, e tém mostrado estar ligadas a
morbidade e a mortalidade de pacientes com sepsis. Podem igualmente participar na
patogénese da sepsis depois do ferimento de queimadura. Os niveis séricos de TNF- o
e/ou IL-6 aumentados tém sido encontrados em pacientes queimados, assim como em
pacientes com choque séptico, (39 4041 44.45.64,65,75,76)

O presente estudo demonstrou elevados niveis séricos de IL-6 jA no momento da
internacdo (My), quando comparados aos dos controles. Esses achados sugere que essas
citocinas se elevam muito rapidamente nesse tipo de estresse, ja que foram colhidas, em
média, apds 5 horas do acidente, e apds 7 dias da internacdo(M;), esses valores se
elevaram muito mais, o que concordam com varios autores, 7+ 38 41, 46. 58, 59, 60-68)

Esses dados foram relatados por Yeh e colaboradores “® que encontraram 2
horas apds do acidente por queimadura, elevacdo dos niveis dessas citocinas, revelando
a rapida resposta imune frente a essa agressdo aguda.

Vindenes e colaboradores % relataram que, ap6s a queimadura, a concentragdo
plasmatica de IL-6 era aproximadamente 60 vezes mais elevada nos pacientes do que,
os controles saudaveis, fato também relatado por outros autores. 7 No presente
estudo, observou-se elevacao quase trés vezes mais que a dos controles.

Drost e colaboradores ®® concluiram que a IL-1 and IL-6 influenciou a resposta
metabolica e imunolodgica nas primeiras semanas da injdria, e 0s niveis dessas citocinas
foram encontrados mais elevados em pacientes que foram a 6bito. ©®

O presente estudo demonstrou elevados niveis séricos TNF- o j& no momento da
internacdo (Mg), mas ndo foi verificada diferenca significativa com o controle e apos 7
dias da internacdo(M;) esses valores se elevaram muito mais, concordando com varios
autores. (37, 38, 41, 46, 58, 59, 60-68)

Os niveis séricos aumentados de TNF- o foram observados em pacientes
queimados, assim como em pacientes com choque-séptico ©*®. Também outros
estudos mostraram grandes elevacdes nos niveis de TNF- o associadas com sepsis e

mau prognostico em pacientes queimados. /% ™ 7477

Yeh e colaboradores “% observaram que a concentracdo plasmatica de TNF- o
era mais elevada nos pacientes que evoluiram para o Obito, do que nos controles

saudaveis, resultados esse também encontrados por outros pesquisadores, (39 40 4. 44-46.
62-65, 75-77)



Embora fato muito importante ndo existe trabalhos na literatura comparando as
alteragdes imunes e o estado nutricional. No presente estudo ndo houve diferenca
significativa na comparagdo entre o0s niveis séricos de citocinas e o diagndstico
nutricional, o que pode ter ocorrido devido ao nimero pequeno de pacientes.

O paciente queimado tem uma incidéncia maior de infecgcdes hospitalares. O
risco dessas infecgdes é aumentada pela quebra da barreira protetora que é a pele, que
participa na defesa contra a invasdo de microrganismos. A formacdo de escaras nos
queimados é a colonizacdo por microrganismos da microbiota residente do paciente e
por microrganismos contaminantes hospitalares, que podem invadir os tecidos,
contribuem para a presenca de infeccdo no local da ferida ou sepse. (" & 10 17 252D 5
extensdo da superficie corporal queimada, a profundidade das lesdes, as lesdes por
inalacdo, a idade avancada, as doencas prévias e as condi¢fes locais da ferida e nos
cuidados gerais, sdo fatores que podem aumentar o risco de colonizacdo seguido de

(782527, 2933) Ao

infeccdo. lesbes sdo meios de cultura ricos para multiplicacao,

colonizacéo e invasdo de microrganismos. O queimado em fase de cicatrizacdo pode ser
fonte importante de dispersdo de microrganismos para o paciente na fase aguda. 172>
%% A colonizacdo bacteriana da ferida é inevitavel. A cultura rotineira da secrecdo de
pele é de grande valia para o conhecimento da flora nosocomial de todos os pacientes,
mas mostra apenas a colonizacao superficial e ndo é indicativa de infeccdo, embora
possa evidenciar agentes em potencial. “**¥ Os microrganismos predominantes na
queimadura sdo os componentes da microbiota da pele normal integra: Streptococcus
sp, Stafilococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella sp,
Proteus s, Acinetobacter baummanni e Candida albicans, que sdo relatadas em varias

PeSQUisas_ (7,8,10,17,25-34)

No presente estudo foi observado que nenhum dos pacientes apresentou
microrganismos, nos locais pesquisados, no momento da internacdo, fato esse
encontrado por outros autores. & 1% 172534 poram apés 7 dias de internagéo, varias
bactérias foram identificadas, sendo que no swab nasal de 37,5%, houve crescimento de
Staphylococcus aureus e, em 62,5%, esse crescimento foi negativo. Em relacdo a
regido axilar, em 75,0% ndo se observou crescimento bacteriano, e o Staphylococcus
aureus e a Enterobacter sp estiveram em menor propor¢do. Em relacdo a regido da
qgueimadura 37,5% das culturas foram negativas e a Pseudomonas aeruginosa foi a

bactéria mais isolada, aparecendo em 37,5%. Em relacdo a regido da orofaringe, 25,0%



tiveram resultados negativos e o Staphylococcus aureus ,Pseudomonas aeruginosa e
Enterobacter sp ocorreram em 25% dos pacientes. Portanto o Staphylococcus aureus foi

identificado em todos os locais pesquisados, o que concorda com outras pesquisas. (" &
10, 17, 25-34)

Tendo em vista a importancia dos efeitos da queimadura na sobrevivéncia do
paciente, faz-se necessaria realizacdo de outros estudos, com ndmero maior de
individuos com essa injdria, para que se pesquisem outros aspectos e conseqiiéncias,

para que se minimizem as alteragdes que essa agressao pode acarretar.

Sendo assim, € imprescindivel o conhecimento dos aspectos nutricionais,
infecciosos e imunolégicos do paciente queimado para que se possa dar um melhor
acolhimento a essa injdria. Cabe salientar que sdo pessoas sadias que sofrem agressdo

aguda, para a qual o organismo nao esta preparado.



CONSIDERACOES FINAIS




6- CONSIDERACOES FINAIS

Assim como relatados pela maioria dos autores, também neste estudo, todos 0s
individuos eram do sexo masculino e setenta e cinco porcento dos acidentes tiveram
como agente causal o fogo.

A maioria dos individuos (75%) eram eutréficos, tinham sobrepeso ou eram
obesos, 0 que era esperado, pois as queimaduras sdo acidentes que acometem a
comunidade em geral.

Apo6s sete dias da injdria, os niveis séricos de hemacias, hemoglobina,
hematdcrito, proteinas totais e fracdes, tiveram reducdes dos niveis, provavelmente
devido a perda sanguinea, aumento da permeabilidade endotelial, do catabolismo
protéico e destruicdo direta das proteinas na regido de impacto do calor. Em relacdo aos
demais exames bioquimicos, ndo foi observada alteracéo.

Os niveis séricos dos TNF- o e IL-6 se elevaram significativamente apds sete
dias, indicando a participacdo de mecanismos inflamatoérios e imunolégicos envolvidos
no estresse agudo. A IL-6 se elevou rapidamente ja no momento da internacdo. Nao foi
observada correlagdo entre os niveis séricos de TNF- o e IL-6 com o estado nutricional
dos individuos, talvez pelo curto tempo de observacéo.

Véarios microrganismos foram isolados apdés 7 dias de queimadura, com
predominio de S. aures.

Portanto esse trabalho confirma que a queimadura, € um estresse agudo, que
acomete pessoas até entdo vivendo normalmente, da populacdo geral e que pode levar
precocemente a alteracdes imunoldgicas, com comprometimentos bioquimicos e
hematoldgicos, bem como microbioldgicos.

Novos estudos devem ser realizados, com casuisticas maiores e outros
indicadores imunoldgicos, que permitam melhor compreensédo da situacdo do queimado

e que possam contribuir para a reducdo da mortalidade dos pacientes.
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lima, Sra.

Adriana Sierra Assencio Almeida
Hospital Estadual Bauru

Bauru - SP

Prezada Senhora

0 projeto de pesquisa intitulado “PERFIL NUTRICIONAL E
IMUNOLOGICO DE INDWVIDUDS QUEMADOS ATENDIDOS NO HOSPITAL ESTADUAL BAURL, NO
MOMENTO DA INTERNAGAD™, protocolo n" E-032, apis andlise, receben do relator
parecer favondrel ¢ foi considerado APROVADO neste CEP, em reuniao de 30/11106,

Aproveitamos a nidade para reiterar nossos protestos do

mais elevado aprego,

Atencinsamente 4{

Dir. José Fernando Cosquel Monti
Coordenador do Comité de Etica em Pisquiza
Institute Lawro de Souza Lima
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APENDICES

APENDICES 01-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu RG:

paciente do Hospital Estadual Bauru, da Unidade de Queimados, fui devidamente
informado sobre o objetivo, desenvolvimento e aspectos de minha participacdo no
Projeto de pesquisa intitulado de PERFIL NUTRICIONAL E IMUNOLOGICO DE
INVIDIDUOS QUEIMADOS ATENDIDOS NO HOSPITAL ESTADUAL BAURU
NO MOMENTO DA INTERNACAO realizado pela pesquisadora Adriana Sierra
Asséncio Almeida Barbosa.

Tive conhecimento de que o0 objetivo desse trabalho sera para analisar a situacao

imunoldgica e nutricional dos pacientes no ato e ap6s 7 dias da internacdo na unidade

de queimados.

Para tanto, se coletara sangue venoso e swabs das seguintes regides: anal, nasal,
orofaringe, axilar e queimadura. Esses materiais seréo coletados da seguintes maneira:

- Sangue venoso: serd feita uma limpeza com algoddo e alcool, em
seguida com uma seringa e agulha se coletara o sangue,10 ml de sangue
em veia periférica do antebraco.

- Swabs: (cotonete com cabo comprido) a coleta sera através de
movimentos rotatérios mas regides citadas acima.

Desta forma, declaro que concordo em participar dessa pesquisa, que receberei
resposta dos pesquisadores envolvidos a qualquer pergunta ou esclarecimento em
relagdo aos procedimentos, riscos beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa e que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que iSso
traga qualquer prejuizo quanto a continuidade do meu tratamento.

Fui esclarecida(o) de que nao haverd remuneracdo financeira e que a minha
identidade serd preservada, obedecendo o0s principios de privacidade e
confidencialidade.

Por estar de acordo, depois de devidamente esclarecido, assino o presente termo.

Bauru/SP, ....... de oo, de 2007.

Nome completo(pais ou responsavel legal)

1°via - arquivo.
2° via — sujeito da pesquisa



APENDICE 02: AVALIACAO CLINICA-LABORATORIAL
1- Identificagdo Pessoal

Nome: Idade:
Sexo: Registro hospitalar:

Grau de escolaridade:

2-Grau de Queimadura
() Queimaduras de | grau
( ) Queimaduras de 11 grau
( ) Queimaduras de Il grau

3 — Extensao e Gravidade da Queimadura
Regido Frontal Regido Dorsal

Superficie Corporal Queimada: %

4-Agente Causal:

( )Escaldo ( )Fogo () Contato ( ) Eletricidade ( ) Quimico ( ) Radiacdo
5 - Natureza do Acidente

( ) Acidental () Acidente de trabalho () Crime

6-Local do Acidente
() Casa ()Rua () Trabalho



7- Avaliacdo Antropométrica

PESO

ALTURA

IMC (Kg/M2)

ESTADO NUTRICIONAL

8- Avaliacéo Laboratorial

Exames:

Hemograma:

Resultados

Leucdcitos

Linfécitos

Mondécitos

Eosindfilos

Basofilos

Segmentados

Bastonetes

Hemécias

Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Uréia

Creatinina

Saédio

Potéssio

Glicose

Proteina Total

Albumina

Globulina

Swab Nasal

Swab Axilar

Swab Queimadura

Swab Orofaringe

Swab Retal
Interleucina-6

TNF-a




APENCIDE 03-ANALISES LABORATORIAIS

Valores de Referéncia dos Exames Laboratoriais Estudados.

Exames Valores de Referéncia
Leucdcitos 4,0 a 11,5 mil/mm?®
Linfocitos 20a45%
Monocitos 2a10%
Eosindfilos lad%
Basofilos 0al%

Segmentados 40 a 75%
Bastonetes 1a5%
Hemécias 4,2 a 5,7 milhdes/mm?®

Hemoglobina 125a17,0 g%

Hematocrito 38,0 a2 50,0%
Plaquetas 150 a 500 mil/mm?

Uréia 15,0 a 40,0 mg/dI
Creatinina 0,6 a 1,3 mg/dl
Sadio 3,5a5,0 mmol/L
Potassio 134,0 a 145,0 mmol/L
Glicose 70,0 a 110,0 mg/dL
Proteinas Totais 6 a8 g/l
Albumina 3,50 a 5,50 g/dI
Globulina 2,80 a 3,10 g/dI




APENDICES 04- ANALISES IMUNOLOGICAS

Valores dos niveis de TNF- a e IL-6 no grupo controle e nos pacientes nos dois
momentos

Resultados de TNF- a. Resultados de IL-6.

TNF- a IL-6

Controle Mo M1 Controle MO M1
66 152 389 110 122 330
117 127 266 72 114 246
86 98 187 89 127 321
109 96 181 101 115 217
96 124 289 98 109 280
78 118 246 130 120 342
131 104 309 118 136 252
121 136 279 93 107 231
108 110

76 97

93

85

110

81

116

127

80

128

98

135
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