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EPÍGRAFE



Salmo 23  

O Senhor é o meu Pastor, nada me faltará. 

Deitar-me faz em verdes pastos,  

guia-me mansamente às águas tranqüilas. 

Refrigera a minha alma,  

guia-me pelas veredas da justiça por amor 

do seu nome.                          

Ainda que eu andasse pelo vale da sombra 

da morte  não temeria mal algum, porque 

tu estás comigo,  a tua vara e o teu cajado 

me consolam.                          

Preparas uma mesa perante mim na 

presença dos meus inimigos,  

unges a minha cabeça com óleo, o meu 

cálice transborda.                      

Certamente que a bondade e a 

misericórdia  

me seguirão todos os dias de minha vida, 

e habitarei na casa do Senhor por longos 

dias.  Amém.  

Bíblia Sagrada
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RESUMO



Barbosa ASAA, Pereira PCM. Perfil nutricional e imunológico de indivíduos 
queimados atendidos no Hospital Estadual Bauru no momento da internação – 
Dissertação (mestrado). Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual 
Paulista, 2008. 

Resumo 

A queimadura é uma lesão no tecido orgânico resultante de uma ação direta ou indireta de 

calor sobre o organismo. As queimaduras devem ser observadas e analisadas os aspectos 

clínico, nutricional, imunológico e microbiológico favorecendo um adequado diagnóstico 

e tratamento desta injúria. Assim, este estudo teve como objetivo avaliar o perfil 

nutricional e imunológico dos pacientes internados com o diagnóstico de queimadura. 

Foram avaliados 8 pacientes internados com até 24 horas após da injúria na Unidade de 

Queimados do Hospital Estadual Bauru/SP com o diagnóstico de queimadura, adultos 

acima de 18 anos de idade, no ano de 2007, com avaliações momento da internação  e  

após 7 dia. Os 8 pacientes eram do sexo masculino e apresentavam média de idade de 34 

anos. A média de superfície corporal queimada foi de 17,5%. O diagnóstico nutricional 

revelou que 50% eram eutróficos e 12,5% obesos. A análise microbiológica mostrou que 

100% dos pacientes apresentaram culturas das regiões retal, nasal, oral, queimadura e 

axilar colhidas no ato da internação negativas. Após uma semana de internação foram 

coletadas novamente as culturas sendo que 50% foram positivas. Dos exames 

laboratoriais colhidos os que apresentaram diferença com significância estatística foram: 

contagem de hemácias, hemoglobina, hematócrito, proteínas totais e albumina. Dos 

exames imunológicos dosados, tanto a IL-6, quanto o TNF- �, apresentaram elevação 

significantes no segundo momento. A IL-6 apresentou níveis elevados em relação ao 

controle no primeiro momento. Apesar do aumento de sobrevida dos pacientes portadores 

de queimaduras, a aquisição de infecção é tida como a principal complicação se 

comparada com demais fatores preponderantes. A alimentação é de grande importância 

na recuperação do paciente queimado. Portanto, o paciente queimado, vítima de estresse 

agudo, pode ser considerado imunossuprimido, pois, após o trauma, ocorre uma série de 

alterações orgânicas que modificam seu mecanismo de defesa contra infecções. Estes 

resultados apontam para alterações nutricionais, imunológicas  e microbiológicas 

significativas que podem interferir na evolução da recuperação de pacientes queimados. 

Palavras-chaves: queimados, nutrição, TNF- �, IL-6, exames laboratoriais.  
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ABSTRACT



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, São 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-� 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- �, IL-6, laboratory tests. 
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INTRODUÇÃO



1- INTRODUÇÃO 

A queimadura é uma lesão no tecido orgânico resultante da ação direta ou indireta 

de calor sobre o organismo por meio da exposição a chamas, líquidos aquecidos, 

contato com objetos quentes, exposição a corrosivos químicos, radiação e  contato com 

corrente elétrica. Com ela surgem graves alterações metabólicas, imunológicas e 

nutricionais. (1-5)  As queimaduras estão entre as principais causas externas de morte 

registradas no Brasil, perdendo apenas para outras causas violentas, que incluem 

acidentes de transporte e homicídios (2). Macedo e colaboradores (4) relataram, em um 

estudo conduzido no Distrito Federal, que a taxa de mortalidade é de 6,2% entre os 

queimados internados em hospital de emergência. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, no Brasil acontece um milhão de 

casos a cada ano, 200 mil são atendidos em serviços de emergência e 40 mil demandam 

hospitalização. (2) O primeiro centro de queimados do Brasil foi criado em 1945, no 

Hospital das Clínicas da Escola de Medicina de São Paulo. Em 1961, em Niterói, um 

incêndio durante uma apresentação do Circo Americano produziu 2 500 vítimas e 400 

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

queimados. 
(6,7)

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 investigação 

científica. 
(6,7)

A Unidade de Queimados do Hospital Estadual Bauru, localizado no interior do 

Estado de São Paulo, Brasil é uma referência 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 biológicos. A sala cirúrgica é exclusiva para a unidade e 

oferece todo o suporte tecnológico necessário para os mais diversos procedimentos de 

anestesia e cirurgia. 



As lesões mais freqüentes têm sido relatadas no comprometimento da pele da 

face, pescoço, tronco, genitália, membros inferior e superior. Outras partes do corpo, 

também, podem ser atingidas, como o tubo digestivo e a árvore respiratória. (2,7, 8, 14,15)

A etiologia da queimadura pode ser determinada por agentes físicos e químicos. 

Os agentes físicos são divididos em: agentes térmicos, agentes sólidos, agentes gasosos, 

agentes elétricos e agentes radiantes. Os agentes químicos são ácidos que, de acordo 

com a dose e duração, determinam os efeitos da lesão, podendo sofrer perda de 

estruturas musculares e ósseas, alternado a morfologia corpórea, sendo importante à 

retirada mais precoce possível do agente agressor reduzindo o efeito do agente. (7, 8, 14,15)

Quanto aos graus podem ser classificadas em 1º, 2º e 3º graus. Queimadura de 1º 

grau – são queimaduras superficiais, atingindo apenas a  epiderme, caracteriza-se por 

ser uma queimadura não exsudativa, dolorosa mas que regride em poucos dias .(2,7)

Queimadura de 2º grau – atinge a derme e epiderme, o local fica vermelho, inchado e 

com bolhas, ocorre liberação de líquidos e a dor é intensa.(2,14,15) Queimadura de 3º 

grau- profunda que atinge os músculos e ossos, os tecidos ficam necrosados; não há dor 

por que as terminações nervosas responsáveis pela sensibilidade à dor foram também 

queimadas. (2,7,14) 

A extensão da superfície corporal queimada tem suma importância para a evolução 

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 rápido, porêm impreciso e consiste na divisão do corpo em 

múltiplos de nove. Já o esquema de “Lund e Browder” é muito mais preciso e leva 

em consideração a proporcionalidade das regiões do corpo em relação à idade do 

paciente. (2, 12-15)

Segundo o Ministério da Saúde (16) a gravidade da queimadura é determinada por 

vários fatores, principalmente em relação à extensão e à profundidade. Com base 

nesses fatores, classifica as vítimas de queimaduras em pequeno, médio ou grande 

queimado. (16)

Vários são os fatores que vão influenciar o prognóstico e determinar a maior ou 

menor gravidade de uma queimadura. A forma indireta é a doença de base, agente 

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



menores de 2,5 anos apresentam um pior prognóstico,devido a desproporção da 

superfície corporal em relação ao peso  e em  adultos com idade superior a 65 anos pela 

maior dificuldade de adaptação do organismo e em lesão de vias aéreas por 

queimaduras  mesmo em  pacientes com comprometimento da superficie corporal  de 

pequena ou média intensidade, o índice de mortalidade é de 90 a 100%. (5,6,10,17)

A queimadura é um estresse agudo que, quando extensa e profunda, representa uma 

das formas mais graves e complexas de traumatismo, surgindo alterações metabólicas, 

imunológicas e nutricionais. (4,18,19) 

Vale (2) relata que a queimadura compromete a integridade funcional da pele, 

responsável pela homeostase hidroeletrolítica, controle da temperatura interna, 

flexibilidade e lubrificação da superfície corporal. Portando, a magnitude do 

comprometimento dessas funções depende da extensão e profundidade da queimadura. 
(2,20-23)

   A instalação de desnutrição protéico-calórico em pacientes queimados é 

evidenciada por grandes perdas de peso corporal e balanço nitrogenado acentuadamente 

negativo, conseqüências comuns da resposta metabólica à queimadura. (4,20-24) 

Com o trauma térmico, há exposição do colágeno no tecido afetado, e 

consequentemente ativação e liberação de histamina pelos mastócitos. Essa histamina 

provoca o aumento da permeabilidade capilar que, por sua vez, permite a passagem de 

um filtrado plasmático para o interstício dos tecidos afetados, provocando importante 

edema tecidual e significativa hipovolemia. (7,8,17) Em torno de 18 a 24 horas, o poro 

capilar retorna ao seu diâmetro original, aprisionando todo este colóide na área 

queimada e sustentando o edema tecidual. (7, 8, 14,15)

A pessoa que sofre queimadura é considerada imunossuprimida, pois, após o 

trauma, ocorre uma série de alterações orgânicas que modificam seu mecanismo de 

defesa contra infecções. (5,10,18-26) A perda da integridade da pele e o desequilíbrio na 

regulação do pH cutâneo facilitam a colonização da ferida por microrganismos 

oportunistas. Dependendo do agente que provocou a lesão, a microbiota residente da 

pele também é eliminada, deixando de exercer seu papel protetor. Cabe acrescentar que 

pacientes queimados internados, após as primeiras 48 horas, têm a sua microbiota 

normal alterada, podendo albergar diferentes patógenos, incluindo aqueles resistentes a 

agentes antimicrobianos. (5,10)  Portanto, a queimadura transforma a pele em um rico 



meio de cultura, o que torna inevitável a colonização bacteriana, inicialmente por 

germes da flora comunitária e, após os cinco primeiros dias de internação, por Gram-

negativos e estafilococos hospitalares, podendo também facilitar a instalação de 

infecções fúngicas e viróticas. (17, 26-34) 

Macedo e colaboradores (25) relatam que, apesar do desenvolvimento de agentes 

antimicrobianos tópicos e sistêmicos, dos avanços no suporte nutricional e do uso de 

técnicas cirúrgicas de excisão de tecidos desvitalizados e enxertia precoce da área 

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

causas de óbito no queimado.  
(7, 8,25,26,35,36)

Alguns estudos têm avaliado a participação do perfil imunológico em relação às 

queimaduras e relatam que as citocinas possuem um papel significativo na condução das 

respostas pró – inflamatória, anti-inflamatória e de hipersensibilidade, e em alguns 

casos pode provocar uma alteração aguda ou crônica em tecidos e órgãos. Os pacientes 

queimados possuem uma resposta de fase aguda nas primeiras horas após o ferimento e 

possuem níveis elevados da imunoglobulina nas semanas que seguem a queimadura. (37-

43)  

As citocinas possuem uma grande variedade de atividades funcionais, pela sua 

capacidade de regular a resposta imune específica, facilitar a resposta imune inata, 

ativar a resposta inflamatória, afetar o movimento de leucócitos e estimular a 

hematopoiese. São produzidas por várias células, incluindo linfócitos T e B, 

monócitos/macrófagos, fibroblastos e células endoteliais. Entretanto, a produção 

excessiva das citocinas ocorre logo após a queimadura. (37- 41, 44-46)

A concentração circulante de citocinas pró - inflamatórias, Fator de Necrose 

Tumoral (TNF-�), Interleucina-6(IL-6) e 8(IL-8), foram encontradas na resposta 

inflamatória e também foi encontrada ligação com a mortalidade e morbidade de 

pacientes com sepsis. (37- 41, 44-46) 

A IL-6 é uma proteína que tem papel fundamental na inflamação. É produzida 

por várias células, tais como monócitos, macrófagos, células T, fibroblasto, estimula a 

diferenciação de células B e produção policlonal de imunoglobulinas. (37- 41, 44-46) 

A TNF-� é citocina liberada pelos macrófagos, células T mediando o processo 

inflamatório e a imunidade celular por meio de interação com outras citocinas, como 



regulação da produção, crescimento e diferenciação das células envolvidas na 

inflamação, imunidade e hematopoiese. (37- 41, 44-48) 

Vários estudos relatam que as citocinas inflamatórias de fase aguda, tais como o 

TNF-�, IL-1, IL-6 e IL-8 estão aumentadas nos indivíduos queimados imediatamente 

após o trauma e também foram encontrados altos níveis de TNF-� e IL-6 nos soros dos 

pacientes queimados com a ocorrência de infecção bacteriana. (37- 41, 44-48)

As relações entre infecção, nutrição e imunidade são profundas, mas pouco 

apreciadas. São freqüentes no trauma térmico, não somente  diminuição da ingestão dos 

nutrientes, como também aumento das necessidades metabólicas e perdas crescentes 

pela ferida da queimadura. Após a queimadura, a perda de 40% ou mais de peso 

geralmente reflete um estado de má nutrição. A má nutrição pode influenciar 

marcadamente, em vários parâmetros, a defesa do hospedeiro, entre eles a habilidade de 

neutrófilos para ingerirem e destruírem bactérias, síntese de anticorpos específicos 

contra antígenos específicos, resposta de hipersensibilidade retardada e reatividade 

vascular. Assim, a nutrição inadequada pode afetar virtualmente cada aspecto da defesa 

do hospedeiro à infecção. (20- 24,35) 

O principal objetivo da terapêutica nutricional é minimizar a deterioração clínica 

do paciente no sentido de prevenir a infecção, acelerar a cicatrização, reduzir o número 

de intervenções cirúrgicas e o tempo de permanência hospitalar. (20, 23, 24, 35,36) A 

monitorização do suporte nutricional deve ser feita pela avaliação clínica e prescrição 

dietoterápica específica diária, com prontuários individualizados de avaliação 

nutricional. (20, 35, 36, 49,50) A via de alimentação deve ser escolhida de acordo com cada 

paciente. O suporte nutricional é aplicado conforme a hierarquia clássica de 

alimentação. A via oral e a enteral deverão ser utilizadas antes da parenteral, sempre que 

possível. Quando a dieta oral orientada não é possível, ou não é suficiente para suprir as 

necessidades do paciente, indica-se nutrição enteral. (22- 24, 35, 36, 49-52)

 Portanto, a combinação de nutrição enteral e hidratação parenteral são as mais 

utilizadas no paciente queimado. Devido à grande perda de água e ao aumento das 

necessidades hídricas, as metas nutricionais são alcançadas pela infusão parenteral 

concomitante à administração da dieta enteral, cujo volume é geralmente limitado. (24, 35, 

36, 49-52)



Apesar da importância da grande extensão da queimadura e das disfunções 

nutricional e imunológica, poucos estudos relatam esses fatos. Com isso, após 

queimadura grave segue-se imunossupressão que é relacionada com a morbidade e 

mortalidade desses pacientes. Mesmo os avanços da antibioticoterapia, ajudando a 

controlar a infecção, não são eficazes para vencer a depressão imunológica nesses 

pacientes. (5, 17, 25, 27, 42,46)

Por fim, é importante conhecer melhor a repercussão da queimadura em relação 

ao perfil nutricional e imunológico do paciente, para que se possa dar um melhor 

atendimento a esse grave problema. Cabe salientar que os indivíduos que são 

acometidos por queimaduras, normalmente são pessoas sadias que sofrem agressão 

aguda, para a qual o organismo não está preparado. 



OBJETIVO



2- OBJETIVO  

OBJETIVO GERAL: 

• Avaliar os efeitos nutricionais, imunológicos e microbiológicos da 

queimadura em pacientes internados na Unidade de Queimados do 

Hospital Estadual Bauru, São Paulo, Brasil. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

     Detectar os efeitos da queimadura no momento da internação e após sete dias, 

sobre os seguintes parâmetros:  

• Efeitos nutricionais: -avaliação clínica.  

                                        -determinações dos níveis séricos bioquímicos de 

uréia, creatinina, glicose, sódio, potássio, proteínas totais e frações e 

hematológicos pelo hemograma. 

• Efeitos imunológicos: determinações dos níveis de IL-6 e TNF- � no 

sangue periférico.  

•  Microbiológicos: culturas das regiões - retal nasal, oral, axilar e do local 

da queimadura.  



CASUÍSTICA E MÉTODOS



3- CASUISTICA E MÉTODOS. 

3.1. CASUÍSTICA 

 Foram avaliados oito pacientes internados com até 24 horas após injúria� na 

Unidade com o diagnóstico de queimaduras. Todos do sexo masculino, adultos, acima 

de 18 anos de idade, no período de maio de 2007 a setembro de 2007. Todos os 

indivíduos foram avaliados quanto o perfil clínico-nutricional e  imunológico no 

momento da internação (M0) e após sete dias (M1).  

Para as dosagens de citocinas foi necessário um grupo controle sendo avaliados 

20 indivíduos normais, doadores de sangue, de ambos os sexos, idade superior a 18 anos 

do Hemonúcleo da Faculdade de Medicina de Botucatu.

O projeto de pesquisa de protocolo nº E-032 foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Instituto Lauro de Souza Lima, Bauru/SP. (Anexo 1). Os participantes 

foram esclarecidos quanto aos detalhes referentes à realização do estudo e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido, elaborado conforme Resolução nº 196/96 

sobre “Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” dos Conselho Nacional de Saúde/MS. 

(Apêndice 1)  

3.2. MÉTODOS 

         Os indivíduos foram atendidos pela equipe médica da Unidade, sendo os dados 

coletados por meio dos registros no sistema informatizado de resultados laboratoriais e 

em prontuários. 

  
     3.2.1. AVALIAÇÃO CLÍNICA 

Foram coletados dos prontuários as seguintes informações (Apêndice 2): 

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

escolaridade.  

Informações clínicas: Grau de queimadura: as queimaduras foram classificadas 

quanto à profundidade em primeiro, segundo e terceiro grau, conforme as características 

descritas no Quadro 1 



Quadro 1-Classificação das queimaduras segundo a profundidade das 

lesões

Profundidade Sinais Sintomas 

Primeiro Grau  Eritema  Dor  

Segundo Grau  Eritema e bolha  Dor e choque  

Terceiro Grau  Branca  e 

carbonização 

Choque grave 

            Fonte: Gomes e colaboradores.  (14) 

           Extensão da queimadura: A superfície corporal queimada, foi calculada 

de acordo com o esquema proposto por Lund e Browder.(2, 12, 14,15)(tabela 1) 

Tabela 1- Tabela de Lund Browder. (Barret e colaboradores (53) ) 



Agente causal: foi obtido da ficha clínica da unidade, indicado como escaldo, 

fogo, contato, eletricidade, químico ou radiação.  

Natureza do acidente: foi obtida da ficha clínica da unidade, classificada como 

acidental, acidente de trabalho ou crime. 

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

rua ou trabalho. 

     3.2.2-AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Foram, também, coletadas nos prontuários dos pacientes assim como nos 

sistemas de registro informatizado (Apêndice 2) as seguintes informações das 

avaliações antropométricas:  

Peso - kg: Obtido pela utilização de balança antropométrica digital, do tipo 

plataforma com precisão de 0,1 kg, com o indivíduo descalço e com o mínimo de 

vestimentas. (54)  

Altura- m: Determinada utilizando-se a haste móvel da balança 

antropométrica com precisão de 0,5cm. (54)  

Índice de Massa Corporal (IMC) – Kg/m2: Obtido por meio do cálculo da 

proporção do peso do corpo em quilos para a estatura em metros quadrados. IMC: 

peso/ (altura)2 . (54)  

Estado nutricional: Os pacientes foram classificados como desnutridos, 

eutróficos, sobrepeso e obesos.  Foram analisados pela classificação nutricional da 

Organização Mundial da Saúde. (54)  

     3.2.3. EXAMES LABORATORIAIS 

Foram coletados, no momento da internação e após 7 dias  amostras 

microbiológicas das regiões oral, nasal, anal, da queimadura e axilar   pela realização de 

swab para cada região utilizando técnica asséptica, por meio de movimentos 

rotatórios.O swab depositado no meio de transporte Stuart, foi semeado nos meios de 

culturas ágar sangue, ágar manitol e ágar MacConkey e depois incubado por 24 horas a 

37ºC. O isolado foi identificado usando protocolo convencional padronizado pelo 

Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Estadual Bauru.  



Para as dosagens sangüíneas foram colhidos 10 ml de sangue venoso nos dois 

momentos (M0 e M1) para realizações bioquímicas e hematológicas os valores de 

normalidade se encontram no Apêndice 3 e para as análises imunológicas no Apêndice 

4. As dosagens bioquímicas e hematológicas foram realizadas no Laboratório de 

Análises Clínicas do Hospital Estadual Bauru. 

   Hematológicos (55):  

• Hemograma: realizado pelo método de impedância elétrica, através do 

aparelho ABX PENTRA 120, ABX Diagnostics.  

              Bioquímicos (56):  

Os exames bioquímicos foram realizados pelo aparelho automatizado LABMAX 

240 – LABTEST. 

� Uréia: método colorimétrico enzimático automatizado.  

� Creatinina: método colorimétrico automatizado.  

� Proteínas totais: método colorimétrico automatizado. 

� Albumina: método colorimétrico automatizado.  

� Globulina: método colorimétrico automatizado 

� Sódio: método de íons seletivo automatizado.  

� Potássio: método de íons seletivo automatizado.  

� Glicose: método colorimétrico enzimático automatizado. 

Imunológicos (57):  

Para as determinações dos níveis das citocinas séricas, no grupo dos pacientes 

queimados e no grupo controle, uma parte das amostras sangüíneas foi centrifugado, 

aliquotado e estocado a -80oC. As quantificações das citocinas, TNF-� e IL-6, foram 

determinadas pela técnica de ELISA utilizando kits comerciais “Quantikine Human 

Kits” (R&D® Systems, Mineápolis, MN). Inicialmente, foram sensibilizadas 

microplacas de 96 orifícios com anticorpo monoclonal anti-citocina (TNF-� ou IL-6). 

Em seguida 200 �L do padrão, dos controles e das amostras foram adicionados aos 

orifícios da placa; foram incubados à temperatura ambiente por duas horas. Foram, 



então, realizadas quatro lavagens com solução detergente, contendo 2-cloroacetamida 

(0,1%) e solução detergente contendo 0,05% Tween 20 em PBS, pH 7,4. Após, as 

placas foram incubadas à temperatura ambiente com anticorpo policlonal anti-citocina 

(TNF-� ou IL-6) conjugado à peroxidase. Após o período de incubação, foi adicionado 

ao orifício das placas, o substrato contendo peróxido de hidrogênio (0,02%) e 

tetrametilbenzeno (2%). A interrupção da reação foi realizada em temperatura ambiente, 

utilizando-se 50 �L de  ácido sulfúrico 1M. Os resultados foram avaliados pela leitura 

da densidade óptica em leitor automático de ELISA (Multtiskan EFLAB, Helsinki, 

Finland) em comprimento de onda de 450 nm. A curva da concentração das citocinas 

presentes no soro foi calculada a partir dos resultados da  curva padrão. O limite de 

detecção foi de 3,13 pg/ml – 3.000 pg/ml para IL-6 e 15,6 pg/ml-1.000 pg/ml para   

TNF-�. 

Essas dosagens foram realizados no Laboratório de Pesquisa da Área de 

Doenças Tropicais, do Departamento de Doenças Tropicais da FMB-UNESP – 

Botucatu.   

     3.3-ANÁLISE ESTATÍSTICA 

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, versão 9.1 para as análises estatísticas.  

 Para as variáveis qualitativas (sexo, grau de escolaridade, grau de queimadura, 

agente causal, natureza do acidente, local do acidente) foram calculadas as freqüências. 

Para as variáveis quantitativas (idade, extensão da queimadura, estatura, peso, IMC) 

foram calculadas as médias e desvios padrões.  

 Foi utilizado o teste de Wilcoxon pareado para as avaliações das variáveis: 

leucócitos, linfócitos, monócitos, eosinófilos, basófilos, segmentados, bastonetes, 

hemácias, hemoglobina, hematócrito, plaquetas, uréia, creatinina, sódio, potássio, 

glicose, proteínas totais, albumina e globulina.  

 O teste t – pareado foi empregado para as análises de TNF-� e IL-6. 

 Em todos os testes foi utilizado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. 



RESULTADOS



4-RESULTADOS 

Todos os indivíduos estudados foram do sexo masculino, com média etária de 38 

anos, com variação entre 21 e 57 anos. (Gráfico 1).
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Gráfico 1-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo idade em anos. 

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

têm o ensino fundamental completo e 12,5% o ensino superior completo. 

Tabela 1-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo a grau de escolaridade. 

Escolaridade Número 
de 

pacientes 

Porcentagem  
% 

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 associação dos graus de queimadura 

no mesmo paciente foi observada em 75% dos indivíduos, tendo ocorrido associação de 

1ºe 2º graus em 25% da amostra e associação de 2º e 3º graus em 50%.  

Tabela 2-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura tratados no 

Hospital Estadual Bauru, segundo grau de queimadura. 

Grau de Queimadura Números 
de pacientes 

Porcentagem 
% 

1º e 2º  2 25,0 
2º  2 25,0 
2º e 3º  4 50,0 
Total 8 100,0 

O Gráfico 2 se encontra a porcentagem da superfície corporal queimada, 

revelando que a média foi de 17,37%, variando de 5 a 34%.  
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Gráfico 2-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura tratados no 

Hospital Estadual Bauru, segundo porcentagem da superfície corporal queimada.  

A Tabela 3 apresenta a distribuição dos pacientes segundo a região corporal 

acometida por queimadura, evidenciando que três indivíduos (37,5%) apresentaram 

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



Tabela 3-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura tratados no 

Hospital Estadual Bauru, segundo região corporal queimada.  

Regiões Número de 
Pacientes 

Porcentagem 
% 

CPTMIS 3 37,5 
CTMS 1 12,5 
MI 2 25,0 
MIS 1 12,5 
TMS 1 12,5 
Total 8 100,0 

      CPTMIS: cabeça, pescoço, tronco, membro inferior e superior. CTMS: 
     cabeça, tronco,  membro superior. MI: membro inferior. MIS: membro  

                                 inferior e superior. TMS: tronco, membro superior. 

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

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

12,5% da eletricidade.  

Tabela 4-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras tratados no 

Hospital Estadual Bauru, segundo característica do agente do causal. 

Característica Número 
de 

pacientes 

Porcentagem 
% 

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-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidos no 

Hospital Estadual Bauru,segundo a natureza do acidente.  

Característica Número 
de 

pacientes 

Porcentagem 
% 

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 indivíduo, 

12,5% na rua e 37,5% no trabalho. 

Tabela 6-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo local do acidente.   

Característica Número 
de  

pacientes 

Porcentagem 
% 

Casa 4 50,0 
Rua 1 12,5 
Trabalho 3 37,5 
Total 8 100,0 

Em relação 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 Índice de Massa Corpórea foi de  

25,81 Kg/m2 variando de 22,0 Kg/m2 a 31,70 Kg/m2. 

Tabela 7-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo estatura (m) , peso (kg) e IMC (Kg/m2) no momento 

da internação. 

Dados antropométricos Média ± DP 

Estatura(m) 1,67 ± 0,07 

Peso (Kg) 73,86 ± 13,33 

IMC (Kg/m2) 25,81 ± 3,33 

                           IMC: Índice de massa corpórea.  

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

internação, sendo que 50,0% eram eutróficos e 12,5% eram obesos. 



Tabela 8-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo diagnóstico nutricional  no momento da internação. 

Diagnóstico Nutricional Número 
de 

pacientes 

Porcentagem  
% 

Desnutrição Leve 2 25,0 
Eutrófico 4 50,0 
Sobrepeso 1 12,5 
Obeso 1 12,5 
Total 8       100,0 

A Tabela 9 mostra a correlação entre grau de queimadura e diagnóstico 

nutricional no momento da internação, Os pacientes eutróficos (50%) apresentam 

queimaduras de 1º, 2º e 3º graus. 

Tabela 9-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru,  em relação ao grau de queimadura e diagnóstico nutricional 

no momento da internação. 

Grau de 

queimadura

Desnutrição

Leve 

 Eutrófico  Sobrepeso  Obeso  Total

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

1 e 2º 0 0 1 12,5 1 12,5 0 0 2 25,0 

2º 0 0 1 12,5 0 0 1 12,5 2 25,0 

2 e 3º 2 25,0 2 25,0 0 0 0 0 4 50,0 

Total 2 25,0 4 50,0 1 12,5 1 12,5 8 100,0

A Tabela 10 mostra o resultado dos exames bioquímicos e hematológicos, 

realizados no momento da internação (M0) e 7 dias depois (M1). Verificou-se redução 

significativa nos níveis séricos de hemácias, hemoglobina, hematócrito, proteínas totais 

e albumina entre os momentos da internação (M0) e 7 dias depois (M1).Nos demais 

parâmetros, não se verificou diferença entre os momentos. 



Tabela 10-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimadura atendidos no 

Hospital Estadual Bauru, segundo a média dos valores dos exames bioquímicos e 

hematológicos no momento da internação (M0)e 7 dias depois (M1). 

Exames M0       M1 p 
Leucócitos (mil/mm3) 12.063,30      9.587,42 0,07
Linfócitos (mm3)   2.242,23      2.058,80 0,72
Monócitos (mm3)      817,11         747,87 0,72
Eosinófilos (mm3)      106,37         192,20 0,28
Basófilos (mm3)          6,04         129,09 0,44
Segmentados (mm3)   8.861,34      6.328,46 0,28
Bastonetes (mm3)      30,21         131,00 0,47
Hemácias (milhões/mm3)          5,01             4,10  0,01* 
Hemoglobina (g/%)         15,06            12,36  0,01* 
Hematócrito (%)         44,60            36,98  0,01* 
Plaquetas (mil/mm3) 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 
Sódio (mmol/L)       133,87           135,00 0,72 
Potássio (mmol/L)          3,73               4,07 0,22 
Glicose (mg/dL)        113,75           120,12 0,28 
Proteínas 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 

        M0: Momento da internação; M1: após 7 dia de internação.  p:< 0,05. 
Teste de Wilcoxon pareado

           A Tabela 11 mostra o resultado dos exames imunológicos, dos indivíduos do grupo 

controle e dos pacientes vítimas de queimaduras realizados no momento da internação e 7 

dias depois. Os valores são apresentados como média e desvio-padrão. 

Tabela 11-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru, segundo os níveis séricos de TNF- �  e IL-6 pela média e desvio-

padrão para as variáveis dos grupos controle e pacientes nos dois momentos. 

Controle M0 M1

Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

TNF- � (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 

               M0: Momento da internação. M1:após 7 dia de internação.  DP: desvio-padrão



A tabela 12 revela os níveis séricos de TNF- � em relação dos grupos estudados. 

Houve elevação significativa nos níveis de TNF- � no M1 em relação ao controle e ao 

momento M0. 

Tabela 12-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunológicos através da comparação entre os 

momentos (M0 e M1) segundo os níveis séricos de TNF- � obtidas do  controle e dos 

pacientes queimados.

Grupos Nível descritivo Conclusão 

C x M0 p = 0,075 C = M0

C x M1 p < 0,0001 C < M1

M0 x M1 p < 0,01 M0 < M1

M0: Momento da internação. M1:após 7 dia de internação. C: controle.  p-level: nível de significância < 0,05.     
                           Teste de Wilcoxon – Mann - Whitney

A tabela 13 revela os níveis séricos de IL-6 em relação dos grupos estudados. 

Houve elevação significativa nos níveis de IL-6 no M0 e M1 em relação ao controle e no 

M1 em relação do M0. 

 Tabela 13-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru, segundo exames imunológicos através da comparação entre os 

momentos (M0 e M1) segundo os níveis séricos de IL-6 obtidas do controle e dos 

pacientes queimados. 

Momentos Nível descritivo Conclusão 

C x M0 p = 0,0294 C < M0

C x M1 p = 0,0004 C < M1

M0 x M1 p < 0,01 M0 < M1

M0: Momento da internação. M1:após 7 dia de internação. GP: grupo controle.p: nível de significância < 0,05.    
Teste de Wilcoxon – Mann – Whitney 



O Gráfico 3 revela o resultado das medidas descritivas de média e desvio-padrão 

de TNF- � sendo encontrado altos níveis no M1. 

        C: Controle; M0: Momento da internação; M1: após 7 dia de internação. 

Gráfico 3-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru,  segundo exames imunológicos de TNF- �. 

O Gráfico 4 revela o resultado das medidas descritivas de média e desvio-padrão 

de IL-6 sendo encontrado altos níveis no M1. 

     C: Controle; M0: Momento da internação; M1:após 7 dia de internação. 

Gráfico 4-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru,  segundo exames imunológicos de IL-6. 
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A tabela 14 revela a correlação entre o diagnóstico nutricional dos pacientes e 

seus níveis séricos de TNF- � e IL-6 no ato da internação, em que não se observou 

significância estatística. 

Tabela 14-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru,  correlação dos níveis séricos de TNF- � e IL-6 com o 

diagnóstico nutricional no momento da internação.  

Desnutrição 

leve 

Eutrófico Sobrepeso 

Obeso

p 

Média ± DP Média ± DP Média ± DP  

TNF- �
(pg/ml) 

139,5±17,67 108,5±18,64 121,0±4,24 0,2096 

IL – 6 (pg/ml) 118,0±5,65 121,25±12,81 114,5±7,77 0,7788 

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

Os swabs da região nasal, axilar, queimadura, orofaringe e retal, coletados no ato 

da internação, independente do paciente e região, não revelaram crescimento bacteriano. 

O exame microbiológico da região retal somente foi realizado no ato da internação. As 

análises realizadas após 7 dias revelaram a presença de várias bactérias, descritas na 

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



Tabela 15-Distribuição dos 8 pacientes vítimas de queimaduras atendidas no 

Hospital Estadual Bauru, segundo exames microbiológicos após 7 dias de internação 

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 
aeruginosa 

Pseudomonas 
aeruginosa 

4 Negativo Negativo Negativo Enterobacter sp 

5 S. aureus Negativo Negativo Negativo 

6 Negativo Negativo Pseudomonas 
aeruginosa 

Pseudomonas 
aeruginosa 

7 Negativo Negativo Pseudomonas 
aeruginosa 

S. aureus 

8 Negativo Negativo Negativo Negativo 

              S. aureus: Staphylococcus aureus. 



DISCUSSÃO



5- DISCUSSÃO 

A queimadura se constitui em uma das mais graves e freqüentes agressões a que 

o ser humano pode ser exposto. (3) A gravidade da queimadura está relacionada a 

diversos fatores, principalmente à extensão da superfície corporal queimada e 

profundidade da lesão. (2,-4,9)

Macedo e colaboradores (25) relatam que nas queimaduras, além da destruição da 

barreira epitelial, as presenças de proteínas degradadas e tecidos desvitalizados 

proporcionam um excelente meio para o desenvolvimento e proliferação de 

microrganismos atingindo ambos os sexos. Além disso, a obstrução vascular por lesão 

térmica dos vasos dificulta a chegada de antibióticos e de componentes celulares do 

sistema imunológico na área queimada. (25)

Por ser caracterizado como estresse agudo, qualquer indivíduo 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 predomínio do sexo masculino nesses acidentes, fato esse atribuído a maior 

exposição de homens a atividades de risco e, portanto, maior contato com agentes 

causadores das queimaduras. (4, 11-13, 18, 19, 25, 30,32) 

A média da faixa etária observada no presente estudo coincide com a de outros 

trabalhos, nos quais os adultos jovens estão mais propensos a esse tipo de acidente. (38-

41, 44-48) A idade é fator importante que deve ser considerada na avaliação da gravidade 

das queimaduras. Idosos e crianças costumam ter repercussão sistêmica mais crítica, os 

primeiros pela maior dificuldade de adaptação do organismo, e os últimos, pela 

desproporção da superfície corporal em relação ao peso. Nessas faixas etárias as 

complicações são, portanto, mais comuns e mais graves. Cabe salientar que no presente 

estudo não foram incluídas crianças e nenhum idoso. (38-41, 44-48)

Outro fator importante que indiretamente reflete as condições de vida da 

população e pode estar relacionado com o comportamento nutricional é a baixa 

escolaridade que, no presente estudo, teve sua maior prevalência no ensino fundamental, 

completo e incompleto. Esse relato concorda com outras pesquisas que mostra 

predomínio desse grau de escolaridade. (11-13, 25, 30, 32) 

Em relação ao grau de queimadura, 50% dos pacientes apresentaram associações 

de 2º e 3º graus, o que está de acordo com estudos de outros autores. (11-13, 25, 30, 32, 37-39, 41, 



45,47) Em relação à superfície corporal queimada, 50% dos indivíduos tiveram áreas 

maiores que 20%.  

O tronco e os membros foram as regiões do corpo mais atingidas como 

verificado também por outros estudos. Em razão dos riscos estéticos e funcionais, são 

desfavoráveis as queimaduras que comprometem face, pescoço e mãos. Além disso, 

aquelas localizadas em face e pescoço costumam estar mais freqüentemente associadas 

à inalação de fumaça, assim como podem causar edemas consideráveis, prejudicando a 

permeabilidade das vias respiratórias e levando à insuficiência respiratória. (30, 32, 37- 39, 41, 

45,47) 

Os riscos gerais dos queimados nas primeiras horas dependem 

fundamentalmente da extensão da área queimada, quanto maior for a área afetada, maior 

a repercussão sistêmica devido à perda das funções da pele. (12, 13, 25, 30, 32, 37-39)

O fogo representou o principal agente causal e esteve presente em 75% das 

queimaduras, o que também foi observado em vários trabalhos. (4, 11-13, 25, 30, 32) Esse 

produto é utilizado, no Brasil, no ambiente doméstico para limpeza e também como 

substância inflamável. As queimaduras provocadas por álcool são mais profundas que 

por água fervente ou escaldo, pois, o tempo de exposição da pele ao calor em 

queimaduras causadas por líquido inflamável é maior. Além disso, esse é de fácil 

aquisição e normalmente é deixado em locais acessíveis, o que aumenta ainda mais a 

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

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 freqüentes, com a menor área de superfície corporal atingida, porem com maior 

profundidade. O pequeno número de pacientes avaliados talvez explique essa 

discordância com os outros estudos. As injúrias elétricas são causadas pela passagem da 

corrente elétrica através do corpo ou pela exposição ao calor gerado pelo arco de 

corrente de alta tensão. Além do dano térmico, há risco de alteração na condução 

elétrica cardíaca, que deve ser devidamente monitorada. (2, 4, 11-13, 25, 30, 32,59)

O fato de que o presente estudo inclui apenas indivíduos adultos deve ter 

contribuído para que a natureza do acidente observada tenha predomínio de origem 

acidental e acidente de trabalho. A casa e o trabalho foram os locais mais freqüentes, 

resultados esses em concordância com outros estudos. (4, 11-13, 25)



O estado nutricional tem sido relatado, em várias pesquisas, como fator 

importante na evolução de pacientes com queimaduras. (7, 8, 20, 21, 23, 35, 37, 49, 82-84) O 

suporte nutricional revolucionou o tratamento do paciente queimado nos últimos dez 

anos, influenciando diretamente a sobrevida de indivíduos gravemente acometidos. A 

associação do suporte nutricional ao tratamento possibilitou a recuperação de pacientes 

com até 85% de superfície corporal queimada, antes considerada impossível, segundo 

dados de outros autores.  (7, 8, 20, 21, 23, 35, 37, 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 vários aspectos do envolvimento da interação entre nutrição, 

infecção e imunidade continuam obscuros. (7, 8, 20, 21, 23, 35, 37, 49, 82-84)

No presente estudo, observou-se que 25% dos indivíduos eram desnutridos 

leves, 50% eutróficos, 12,5% tinham sobrepesos e 12,5% eram obesos no momento da 

internação. Esses achados concordam com outras pesquisas que descreve essa 

distribuição em indivíduos que sofreram queimaduras, um grave estresse agudo que 

pode acometer qualquer pessoa. (35, 37, 49, 80-84)

O conhecimento prévio do estado nutricional é muito importante para a 

instituição de suporte nutricional adequado, no sentido de minimizar o ritmo acelerado 

da destruição tecidual, que, associado à medida de controle da colonização bacteriana 

das áreas queimadas, contribui para a mais rápida cicatrização das feridas. Dessa forma, 

esse conhecimento deve auxiliar na redução dos riscos de complicações e dos índices de 

morbi-letalidade geralmente elevados nesses pacientes. (8, 20, 22, 24, 35, 49, 50-52,80, 81,83)  

Dos pacientes que sofreram queimaduras de 1º e 2º graus, 25% eram eutróficos 

ou tinham sobrepeso, e 50% com queimaduras de 2º e 3º graus eram desnutridos leves 

ou eutróficos. Esses dados concordam com outras pesquisas. (20, 22, 24, 35, 49, 50, 51, 80, 81,83) 

Nos pacientes queimados, observam-se grandes alterações na resposta imune e 

no sistema vascular, que podem levar para sepsis e risco elevado de mortalidade. Essas 

mudanças são influenciadas por fatores como os mediadores vasoativos e a 

hipoproteinemia. Especialmente, porque a perda de proteínas conduz a uma grave 

desregulação, que é atribuída a fatores tais como o aumento da permeabilidade 

endotelial, do hipermetabolismo, do catabolismo da proteína e da destruição direta das 

proteínas na região de impacto do calor. (37, 38, 41, 46, 80, 82, 83, 85-87)

A permeabilidade endotelial às proteínas é aumentada principalmente em 

conseqüência dos mediadores inflamatórios e esforço mecânico direto, tendo por 

resultado o edema. Nas partes do corpo não danificadas pelo calor,  a pressão oncótica é 



provavelmente o fator principal no deslocamento do volume ao tecido intersticial. Na 

queimadura, as partes do corpo comprometidas contribuem para a dispersão do volume, 

resultando em edema e também destruição local da continuidade endotelial, 

desnaturação e livramento local de proteínas intersticiais e reação inflamatória local. (37, 

38, 41, 46, 80, 82, 83, 85-87)

Alguns estudos relatam que os pacientes que morreram tiveram uma depressão 

significativamente maior da albumina no soro do que os sobreviventes, ao longo do 

estudo, embora no dia da internação, a albumina não fosse significativamente diferente 

daquelas dos sobreviventes. (37, 38, 41, 46, 80,82-87)

Em relação à albumina e proteína total, o presente estudo revelou redução nos 

níveis, o que era esperado, devido ao aumento da permeabilidade endotelial, do 

catabolismo protéico e a destruição direta das proteínas na região de impacto do calor, o 

que é concordante com outros estudos. (37, 38, 41, 46, 80,82-87)

Os níveis séricos de hemácias, hemoglobina e hematócrito do presente estudo 

mostraram redução no segundo momento, o que devido à perda sangüínea, nos 

curativos ou no desbridamento resultado também de acordo com outros estudos.  (46, 

80,82-,86)

A contagem de glóbulos brancos é importante para o acompanhamento clínico, e 

o desvio da contagem para formas mais imaturas da série neutrofílica sugere fortemente 

o desenvolvimento de infecção grave, o que não 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 relação aos outros exames séricos bioquímicos não foi observada alteração 

na comparação entre os momentos, o que tem sido relatado por outros autores. (37, 38, 41, 

46, 80, 82-87)

Essa injúria é acompanhada de mudanças patofisiológicas induzindo resposta 

inflamatória aguda caracterizada pela ativação de mecanismos inflamatórios, 

desregulação da imunidade pelas células e alterações dos mediadores do sistema 

imunológico que envolve a ativação das citocinas. (39- 41, 44, 45,61- 66,75,76)

As citocinas são grupos de proteínas, produzidas por uma grande variedade de 

células, pacientes queimados sua produção exagerada é atribuída à estimulação 

bacteriana repetida durante episódios sépticos e à estimulação pelo traumatismo, que  

libera ativadores da cascata inflamatória. (39, 44, 45, 61, 62, 64-66,76) A resposta imune envolve 

uma rede de citocinas pró-inflamatórias e anti-inflamatórias. Concentrações de diversos 



citocinas pró-inflamatórias, incluindo o TNF- �, IL-1, IL-6 e IL-8, fazem parte de um 

papel chave na amplificação da resposta inflamatória, e têm mostrado estar ligadas à 

morbidade e à mortalidade de pacientes com sepsis. Podem igualmente participar na 

patogênese da sepsis depois do ferimento de queimadura. Os níveis séricos de TNF- �

e/ou IL-6 aumentados têm sido encontrados em pacientes queimados, assim como em 

pacientes com choque séptico. (39, 40, 41, 44, 45, 64, 65, 75, 76)

O presente estudo demonstrou elevados níveis séricos de IL-6 já no momento da 

internação (M0), quando comparados aos dos controles. Esses achados sugere que essas 

citocinas se elevam muito rapidamente nesse tipo de estresse, já que foram colhidas, em 

média, após  5 horas do acidente, e após 7 dias da internação(M1), esses valores se 

elevaram muito mais, o que concordam com vários autores. (37, 38, 41, 46, 58, 59, 60-68) 

Esses dados foram relatados por Yeh e colaboradores (45) que encontraram 2 

horas após do acidente por queimadura, elevação dos níveis dessas citocinas, revelando 

a rápida resposta imune frente a essa agressão aguda. (45)

Vindenes e colaboradores (69) relataram que, após a queimadura, a concentração 

plasmática de IL-6 era aproximadamente 60 vezes mais elevada nos pacientes do que, 

os controles saudáveis, fato também relatado por outros autores.  (70-73) No presente 

estudo, observou-se  elevação quase três vezes mais que a dos controles.  

Drost e colaboradores (66) concluíram que a IL-1 and IL-6 influenciou a resposta 

metabólica e imunológica nas primeiras semanas da injúria, e os níveis dessas citocinas 

foram encontrados mais elevados em pacientes que foram a óbito. (66)

O presente estudo demonstrou elevados níveis séricos TNF- � já no momento da 

internação (M0), mas não foi verificada diferença significativa com o controle e após 7 

dias da internação(M1) esses valores se elevaram muito mais, concordando com vários 

autores. (37, 38, 41, 46, 58, 59, 60-68) 

Os níveis séricos aumentados de TNF- � foram observados em pacientes 

queimados, assim como em pacientes com choque-séptico (61-66). Também outros 

estudos mostraram grandes elevações nos níveis de TNF- � associadas com sepsis e 

mau prognóstico em pacientes queimados. (70, 71, 74-77)

Yeh e colaboradores (40) observaram que a concentração plasmática de TNF- �

era mais elevada nos pacientes que evoluíram para o óbito, do que nos controles 

saudáveis, resultados esse também encontrados por outros pesquisadores. (39, 40, 41, 44- 46, 

62-65, 75-77) 



Embora fato muito importante não existe trabalhos na literatura comparando as 

alterações imunes e o estado nutricional. No presente estudo não houve diferença 

significativa na comparação entre os níveis séricos de citocinas e o diagnóstico 

nutricional, o que pode ter ocorrido devido ao número pequeno de pacientes. 

O paciente queimado tem uma incidência maior de infecções hospitalares. O 

risco dessas infecções é aumentada pela quebra da barreira protetora que é a pele, que 

participa na defesa contra a invasão de microrganismos. A formação de escaras nos 

queimados é a colonização por microrganismos da microbiota residente do paciente e 

por microrganismos contaminantes hospitalares, que podem invadir os tecidos, 

contribuem para a presença de infecção no local da ferida ou sepse. (7, 8, 10, 17, 25-27)A 

extensão da superfície corporal queimada, a profundidade das lesões, as lesões por 

inalação, a idade avançada, as doenças prévias e as condições locais da ferida e nos 

cuidados gerais, são fatores que podem aumentar o risco de colonização seguido de 

infecção. (7,8,25-27, 29-33) As lesões são meios de cultura ricos para multiplicação, 

colonização e invasão de microrganismos. O queimado em fase de cicatrização pode ser 

fonte importante de dispersão de microrganismos para o paciente na fase aguda. (10, 17, 25-

33) A colonização bacteriana da ferida é inevitável. A cultura rotineira da secreção de 

pele é de grande valia para o conhecimento da flora nosocomial de todos os pacientes, 

mas mostra apenas a colonização superficial e não é indicativa de infecção, embora 

possa evidenciar agentes em potencial. (25-33) Os microrganismos predominantes na 

queimadura são os componentes da microbiota da pele normal integra: Streptococcus 

sp, Stafilococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella sp, 

Proteus s, Acinetobacter baummanni e Cândida albicans, que são relatadas em várias 

pesquisas. (7,8,10,17,25-34) 

No presente estudo foi observado que nenhum dos pacientes apresentou 

microrganismos, nos locais pesquisados, no momento da internação, fato esse 

encontrado por outros autores. (7, 8, 10, 17, 25-34) Porém após 7 dias de internação, várias 

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 relação à 

região axilar, em 75,0% não se observou crescimento bacteriano, e o Staphylococcus 

aureus e a Enterobacter sp estiveram em menor proporção. Em relação à região da 

queimadura 37,5% das culturas foram negativas e a Pseudomonas aeruginosa foi a 

bactéria mais isolada, aparecendo em 37,5%. Em relação à região 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. (7, 8, 

10, 17, 25-34) 

Tendo em vista a importância dos efeitos da queimadura na sobrevivência do 

paciente, faz-se necessária realização de outros estudos, com número maior de 

indivíduos com essa injúria, para que se pesquisem outros aspectos e conseqüências, 

para que se minimizem as alterações que essa agressão pode acarretar. 

Sendo assim, é imprescindível o conhecimento dos aspectos nutricionais, 

infecciosos e imunológicos do paciente queimado para que se possa dar um melhor 

acolhimento a essa injúria. Cabe salientar que são pessoas sadias que sofrem agressão 

aguda, para a qual o organismo não está preparado. 



CONSIDERAÇÕES FINAIS



6- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Assim como relatados pela maioria dos autores, também neste estudo, todos os 

indivíduos eram do sexo masculino e setenta e cinco porcento dos acidentes tiveram 

como agente causal o fogo.  

 A maioria dos indivíduos (75%) eram eutróficos, tinham sobrepeso ou eram 

obesos, o que era esperado, pois as queimaduras são acidentes que acometem a 

comunidade em geral.  

 Após sete dias da injúria, os níveis séricos de hemácias, hemoglobina, 

hematócrito, proteínas totais e frações, tiveram reduções dos níveis, provavelmente 

devido a perda sangüínea, aumento da permeabilidade endotelial, do catabolismo 

protéico e destruição direta das proteínas na região de impacto do calor. Em relação aos 

demais exames bioquímicos, não foi observada alteração.  

Os níveis séricos dos TNF- � e IL-6 se elevaram significativamente após sete 

dias, indicando a participação de mecanismos inflamatórios e imunológicos envolvidos 

no estresse agudo. A IL-6 se elevou rapidamente já no momento da internação. Não foi 

observada correlação entre os níveis séricos de TNF- � e IL-6 com o estado nutricional 

dos indivíduos, talvez pelo curto tempo de observação.  

Vários microrganismos foram isolados após 7 dias de queimadura, com 

predomínio de S. aures.  

Portanto esse trabalho confirma que a queimadura, é um estresse agudo, que 

acomete pessoas até então vivendo normalmente, da população geral e que pode levar 

precocemente a alterações imunológicas, com comprometimentos bioquímicos e 

hematológicos, bem como microbiológicos.    

Novos estudos devem ser realizados, com casuísticas maiores e outros 

indicadores imunológicos, que permitam melhor compreensão da situação do queimado  

e que possam contribuir para a redução da mortalidade dos pacientes.  
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APÊNDICES 

APÊNDICES 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 participação no 
Projeto de pesquisa intitulado de PERFIL NUTRICIONAL E IMUNOLOGICO DE 
INVIDIDUOS QUEIMADOS ATENDIDOS NO HOSPITAL ESTADUAL BAURU 
NO MOMENTO DA INTERNAÇÃO realizado pela pesquisadora Adriana Sierra 
Assêncio Almeida Barbosa. 

Tive conhecimento de que o objetivo desse trabalho será para analisar a situação 
imunológica e nutricional dos pacientes no ato e após 7 dias da internação na unidade 
de queimados.  

Para tanto, se coletará sangue venoso e swabs das seguintes regiões: anal, nasal, 
orofaringe, axilar e queimadura. Esses materiais serão coletados da seguintes maneira:  

- Sangue venoso: será feita uma limpeza com algodão e álcool, em 
seguida com uma seringa e agulha se coletará o sangue,10 ml de sangue 
em veia periférica do antebraço.  

- Swabs: (cotonete com cabo comprido) a coleta será através de 
movimentos rotatórios mas regiões citadas acima. 

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

Fui esclarecida(o) de que não haverá remuneração financeira e que a minha 
identidade será preservada, obedecendo os princípios de privacidade e 
confidencialidade. 

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

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

                                                                     
.................................................................  
Assinatura (paciente)       

                                                                                  
................................................................. 
 Assinatura (pais ou responsável legal)  

.................................................................. 
Nome completo(pais ou responsável legal)          

1º via  - arquivo. 
2º via – sujeito da pesquisa 



APÊNDICE 02: AVALIAÇÃO CLÍNICA-LABORATORIAL 

1- Identificação Pessoal 

Nome: ____________________________          Idade: ______________  
Sexo: __________________                               Registro hospitalar: _______________  
Grau de escolaridade: ________________ 

2-Grau de Queimadura 

           (  ) Queimaduras de I grau 
           (  ) Queimaduras de  II grau  
           (  ) Queimaduras de III grau 

3 – Extensão e Gravidade da Queimadura 
Região Frontal                         Região Dorsal 

Superfície Corporal Queimada: ______% 

4-Agente Causal: 

(  ) Escaldo      (  ) Fogo      (  ) Contato    (  ) Eletricidade   (  ) Químico    (  ) Radiação  

5 - Natureza do Acidente 

(  ) Acidental    (  ) Acidente de trabalho        (  ) Crime 

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



7- Avaliação Antropométrica 

PESO  
ALTURA  
IMC (Kg/M2)   
ESTADO NUTRICIONAL  

8- Avaliação Laboratorial 

Exames: 
Resultados 

Hemograma:  

Leucócitos 
Linfócitos 
Monócitos 
Eosinófilos 
Basófilos 
Segmentados 
Bastonetes 

Hemácias 
Hemoglobina 
Hematócrito 

Plaquetas 

Uréia 
Creatinina  
Sódio  
Potássio  
Glicose  
Proteína Total  
Albumina  
Globulina  

Swab Nasal 
Swab Axilar  
Swab Queimadura  
Swab Orofaringe  
Swab Retal  
Interleucina-6  
TNF- �  



APÊNCIDE 03-ANÁLISES LABORATORIAIS  

Valores de Referência dos Exames Laboratoriais Estudados. 

Exames Valores de Referência 
Leucócitos 4,0 a 11,5 mil/mm3 

Linfócitos        20 a 45 % 

Monócitos 2 a 10% 

Eosinófilos 1 a 4 % 

Basófilos 0 a 1% 

Segmentados        40 a 75% 

Bastonetes 1 a 5% 

Hemácias 4,2 a 5,7 milhões/mm3

Hemoglobina        12,5 a 17,0 g% 

Hematócrito        38,0 a 50,0% 

Plaquetas      150 a 500 mil/mm3

Uréia        15,0 a 40,0 mg/dl 

Creatinina 0,6 a 1,3 mg/dl 

Sódio 3,5 a 5,0 mmol/L 

Potássio      134,0 a 145,0 mmol/L 

Glicose        70,0 a 110,0 mg/dL 

Proteínas Totais 6 a 8 g/dl 

Albumina 3,50 a 5,50 g/dl 

Globulina 2,80 a 3,10 g/dl 



APÊNDICES 04- ANÁLISES IMUNOLÓGICAS 

 Valores dos níveis de TNF- � e IL-6 no grupo controle e nos pacientes nos dois 
momentos 

Resultados de TNF- �.                                                    Resultados de IL-6. 

TNF- �    IL-6   
Controle Mo M1 Controle M0 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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