Editorial

ma das satisfacdes que descobri ao editar a Revista Brasileira de Queimaduras é a oportunidade de revisar

trabalhos com temas variados, provenientes de diferentes categorias profissionais e de servicos distin-

tos. Essa atividade me deixa atento a varios aspectos das queimaduras no Brasil e levam a uma reflexdo
sobre a grande responsabilidade cientifica e civil da Sociedade Brasileira de Queimaduras. Nosso periddico é a
expressao dessa tarefa de compartilhar e difundir ideias, atitudes e conhecimento.

Nesse nimero fomos contemplados com um artigo do Dr. Juarez Avelar, que tem vasta experiéncia em
reconstrucao auricular, apresentando o tratamento cirdrgico das queimaduras de orelha, que é um dos segmentos
anatoémicos mais dificeis de tratar, tanto na fase aguda como na fase tardia das sequelas. Também abordando um
segmento anatomico de dificil tratamento, temos um relato de caso de uma crianga com grave microstomia,
que teve sua resolucdo alcancada de forma inovadora, simples e prética. Ainda na face, publicamos um artigo
da drea de fonoaudiologia, que relata a importancia do tratamento fonoaudiolégico na reabilitacdo do paciente
com queimadura orofacial, evidenciando mais uma vez a importancia da interdisciplinaridade.

O ensaio clinico para tratamento da area doadora de enxerto de pele com curativo de coldgeno associado
ao filme de poliuretano mostra uma alternativa muito interessante entre as varias opcoes de curativos que tém
surgido nos Ultimos anos, mas com um diferencial importante ao analisar sua eficdcia com metodologia cientifica
rigorosa.

Na drea de epidemiologia sao apresentados dois trabalhos muito importantes: uma revisao de um periodo
de 5 anos em relacdo a traumas elétricos, que nos ajuda a analisar melhor esse tipo de queimadura, que ndo é a
mais frequente, mas certamente é a mais mutiladora das lesdes que tratamos em nossas unidades e que carece
de melhor compreensdo dos fenémenos envolvidos e urgentemente de medidas de prevencao pelos 6rgaos
governamentais. O outro artigo aborda um tema ainda mais critico em termos de incidéncia, uma verdadeira
calamidade publica, que precisa receber mais atencao pelos poderes constituidos, que € a queimadura por alcool
em criancas. O trabalho analisa a incidéncia e a gravidade de queimaduras por etanol em criangas no periodo
de 2001 a 2006 e o impacto da Resolucao 46 da ANVISA, que proibe a comercializagdo de alcool liquido para
uso doméstico.

S&o apresentados, portanto, varios assuntos: curativos, epidemiologia, tratamento cirlrgico, sequelas, quei-
maduras orofaciais e interdisciplinaridade. Sdo temas de suma importancia e espero que proporcionem grande
interesse aos Nossos leitores,

Nossa revista é agora trimestral e espero que, dessa forma, ela passe a ser ainda mais presente em nosso
meio. Reitero meu convite a todos para participarem de nossa revista. Enviem seus trabalhos, experiéncias,
opinioes, sugestoes e criticas.

Wandir Schiozer
Editor
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Artigo Especial

Reconstrucao da orelha pos-queimadura

Post burn ear reconstruction

Juarez M. Avelar'

RESUMO

ABSTRACT

O autor relata que as causas de queimadura que podem destruir o pavilhdo
auricular sdo as mesmas que acometem todo o corpo humano e enfatiza a
importancia da prevencdo do flagelo. Ressalta que a agdo destruidora pelo
calor varia de acordo com a etiologia, alertando que o fogo pode produzir
lesdes superficiais, ao passo que os liquidos aquecidos podem destruir
as estruturas auriculares imediatamente em funcdo do contato direto.
Evidencia a importancia dos primeiros cuidados para preservar estruturas
auriculares e evitar qualquer tentativa de reparacdo das lesdes na orelha.
O autor preconiza conduta que denominou de reparagio precoce, a qual
se aplica nos casos de queimaduras superficiais causadas por fogo, que
consiste em realizar enxertia de pele de fina espessura para revestir as
areas cruentas sobre a orelha ainda em fase de granulacdo. Esse tecido
de granulacdo abaixo do enxerto de pele desenvolve crescimento para
recobrir os segmentos de cartilagem auricular. Contudo, na reconstrugao
em casos de destruicdo parcial ou total da estrutura cartilaginosa do pa-
vilhdo auricular, o autor ressalta a necessidade de se criar dois elementos
anatémicos: o novo esqueleto auricular e o revestimento cutdneo. Para
criar o novo arcabouco vale-se de cartilagem costal que é esculpida num
Unico bloco. Para criar o revestimento cutdneo, emprega expansor de
tecidos. A reconstrugdo requer, no minimo, dois tempos cirdrgicos com
intervalo de 6 meses entre o primeiro e o segundo estagio. Enfatiza que a
reconstrugdo sé pode ser realizada apds completa cicatrizacdo das feridas
e requer minucioso planejamento operatério.

DESCRITORES: Orelha. Queimaduras. Deformidades adquiridas da
orelha/cirurgia. Orelha externa/lesoes.

The author describes that the causes of burn that can destroy the auri-
cular pavilion are the same ones that attack the whole human body and
he emphasizes the importance of its prevention. He points out that the
destructive action of the heat varies according to the etiology, alerting that
the fire can produce superficial lesions while the warm liquids can destroy
the structures of the ears immediately due to the direct contact with the
organ. He mentions the importance of first aid, in order to preserve the
structures of the auricle. Any attempt to repair lesions of the ear immedia-
tely, should be avoided. The author describes his personal procedure which
he calls precocious reparation, which is applied in the cases of superficial
burns caused by fire, which consists of accomplishing of skin graft of very
thin thickness to cover the raw areas on the auricle with granulation tissue.
It grows beneath the skin graft, which covers the segments of the auricular
cartilage. However, in the cases of partial or total destruction of the carti-
laginous structure of the auricle, the author points out that it is necessary
to create two anatomical elements: the new auricular skeleton and the
cutaneous covering. To create the new framework he uses of rib cartilage
that is sculptured in one single block. For the creation of the cutaneous
covering, he uses tissue expander. The procedure requests at least two
stages of reconstruction with interval of 6 months between the first and
the second one. The operation can only be performed after complete
cicatrisation of the wounds under meticulous surgical planning.

KEY WORDS: Ear. Burns. Ear deformities, acquired/surgery. Ear, external/
injuries.
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Reconstrucdo da orelha pés-queimadura

ueimadura € um complexo problema humano, com

graves repercussdes sociais, econdmicas, e de salde

publica, que requer constante atua¢do de todos os
segmentos da comunidade médica, dos érgdos governamentais
e ainda da midia. Esta Utima, por desempenhar importante
papel de informagdo a todas as camadas sociais, poderia pro-
mover campanhas para prevenir o grande flagelo que destroi
vidas, mutila e marginaliza pessoas. Repousa aqui, na profilaxia,
a melhor conduta para minimizar a dolorosa destruicio de
seres humanos.

Além de adequado planejamento e correta execucdo de
conduta imediata, é imperioso, desde o inicio do tratamento,
adotar medidas para evitar complicacdes secundarias, com
objetivo de diminuir suas sequelas. A escolha da terapéutica
mais eficaz para cada caso e do momento ideal para a realizagdo
dos procedimentos reconstrutivos deve considerar particulari-
dades peculiares as estruturas do pavilhdo auricular.

As medidas terapéuticas em paciente grande queimado
devem ser abrangentes, obviamente com prioridade ao estado
geral do paciente, conforme descricdo no Tratado de Quei-
maduras e ndo ¢é objeto do presente trabalho'. Nao obstante,
vale mencionar que na fase aguda deve-se atentar para todos
os segmentos acometidos, para prevenir danos maiores do que
aqueles ja instalados pela prépria queimadura.

As queimaduras acometem simultaneamente diversas re-
gides, independentemente de sua causa. Quanto mais nobre
a regido atingida, mais grave é o quadro clinico inicial e pior
ainda sua evolugao. Assim, o globo ocular, regides palpebrais,
outros orificios naturais (boca, ouvidos, anus, meato uretral),
areas de flexdo (pescogo, axilas, regides fnguino-crural) exi-
bem quadros clinicos iniciais graves e péssimo prognéstico. Tal
assertiva se deve as delicadas estruturas anatémicas como as
cdrneas, esclera, mucosas, bem como pele de fina espessura
nas areas de flexdo, que podem ser destruidas integralmente
desde os primeiros instantes do acidente com fogo ou outro

agente térmico. As orelhas raramente recebem queimaduras
isoladas e, por tal motivo, os cuidados iniciais devem ser a
todos os segmentos acometidos.

Os pavilhées auriculares sdo érgdos com mais de 90% de
exposicdo externa? e por tal caracteristica anatdbmica sdo vul-
nerdveis aos agentes agressores e merecem especial atencao
desde o inicio do tratamento®. Sdo constituidos de estruturas
delicadas, tendo o esqueleto cartilaginoso como elemento de
sustentacdo, revestido na superficie anterior e posterior com
pele delgada, que caprichosamente acompanha as saliéncias,
reentrancias e circunvolu¢des do érgdo. Abaixo das duas
camadas cutaneas existem delicadas estruturas de subder-
ma, subcutdneo e musculos intrinsecos da orelha. Portanto,
toda lesdo térmica nas orelhas podera causar destruicdo do
revestimento cutaneo, constituindo uma porta aberta para
desenvolver exposicdo cartilaginosa podendo evoluir com
infeccdo - condrite e auto-condrectomia, conforme descricdo
de Dowling et al.*, que enfatizamos em nossas publicagbes **.
Com efeito, na fase aguda o tratamento correto e medidas
preventivas ndo podem deixar de oferecer adequada protecio
e cuidados especiais as estruturas do pavilhdo auricular. O grau
das lesbes e o critério médico determinam a frequéncia da
troca de curativos locais para promover limpeza das feridas e
remocgao de tecidos desvitalizados.

CAUSAS DE QUEIMADURAS E EFEITOS NOS
TECIDOS DO PAVILHAO AURICULAR

Todas as causas de queimaduras do corpo humano sdo as
mesmas que podem comprometer as orelhas. Em nossa clinica,
temos pacientes com as seguintes causas:
1) Fogo

* Vela em ber¢o — (Figura 1)

* Liquidos em combustao

Figura | - Paciente de 3 anos de idade com grave queimadura por fogo causada por vela no berco, comprometendo toda a face. A e B — a paciente poucas horas apds a
queimadura. € — aspecto cruento com tecido de granulacio em quase toda a orelha direita e regides pré e retro-auriculares. D — Mesma paciente duas semanas apds enxertia
de pele de fina espessura (Reparagdo precoce). E — vista panordmica da hemiface direita com o resultado reparador da orelha direita, hemiface e pescoco.
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* Alcool — (Figuras 2 e 3)
* Gasolina (Figura 4)
* Querosene

* Fogos de artificios (Figura 5)

2) Liquidos aquecidos

. Agua, Oleo (Figura 6), leite, doces quentes, sabdo de fabri-
cacio caseira.

3) Eletricidade

4) Produtos Quimicos

* Acidos (Figura 7), bases e secrecdo de animais peconhentos.

5) Frio

* Gelo, neve.

Ofogo é amais frequente causa e, quando produz queimaduras
superficiais, as lesbes podem ser menos traumaticas, porém quan-
do atinge as camadas profundas todo o revestimento cutdneo das
orelhas e esqueleto cartilaginoso podem ser destruidos (Figura 3).
Nao obstante, ha casos de extrema gravidade quando a prolongada
acdo dofogo destroitodas as camadas da pele, mUsculos intrinsecos,
pericdndrio e estrutura cartilaginosa (Figura 4).

Ja os liquidos aquecidos podem ser ainda mais traumaticos,
especialmente quando permanecem por longo tempo em con-
tato com o pavilhdo auricular e regides vizinhas (Figura 7). A alta
temperatura do liquido destréi rapidamente as camadas da pele,
subderma, subcutaneo, musculos e até a estrutura cartilaginosa
(Figura 6). Nesses casos, as reconstrucdes sao mais complexas,
porque as regides vizinhas sdo igualmente destruidas, causando
deformidades de extrema gravidade (Figura 7).

As deformidades causadas por corrente elétrica exibem pro-
funda e completa destruicdo das estruturas anatémicas do pavilhdo
auricular.

Figura 2 — Paciente de 42 anos de idade com queimadura por fogo causada por explosdo de liquidos em combustéo (alcool), comprometendo toda a face, pescogo e ambas as
orelhas. A - paciente poucas horas apds a queimadura. B — aspecto cruento com tecido de granulacio em quase toda a orelha esquerda e regides pré e retro-auriculares. € —
aspecto da orelha 6 dias aps enxertia de pele de fina espessura (Reparacéo precoce). D — 20 dias depois. E - resultado 3 meses depois. F — orelha direita com tecido de granulagao
no momento em que foi feita enxertia de pele de fina espessura (Reparacdo precoce). G — 20 dias depois da enxertia na orelha direita. H — resultado 3 meses apés a reparagao.
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Reconstrucdo da orelha pés-queimadura

As queimaduras quimicas tém comportamento semelhante aos
liquidos aquecidos, produzindo lesdes mais profundas e destruido-
ras de todas as estruturas em contato com o elemento causador da
queimadura. Mais graves ainda sao as queimaduras produzidas por
liquidos quimicos aquecidos em altas temperaturas, que em poucos
segundos de contato com o corpo ja determinam destruicao total
das estruturas anatémicas (Figura 7).

CONDUTA IMEDIATA

Como em todos os casos de queimadura, a primeira conduta
deve ser cessar o fator etioldgico e resfriar as regides comprome-
tidas. Quando isso é possivel, o poder devastador da queimadura
pode causar menor destruicao. Nos casos de queimadura por fogo,
mesmo ap&s interromper o fator etioldgico, ha comprometimento
de outras regides pelo exagerado aquecimento de todo ambiente
do acidente, produzindo queimaduras de vias aéreas superiores e
pulmées (Figura 2). Por outro lado, quando a queimadura é causada
por liquidos aquecidos em alta temperatura, deve-se interromper
o agente etiolégico o mais rapido possivel, porque quanto maior o
tempo de contato, maior a destrui¢do tissular das vdrias camadas
do pavilhdo auricular. Apds interromper o fator causal, deve-se
resfriar a regido queimada para bloquear o efeito destruidor do
calor local.

Os cuidados gerais sdo os mesmos descritos nos tratados de
queimaduras. O tratamento local imediatamente apds cessar o
fator etioldgico consiste em limpeza das feridas com retirada de
tecidos desvitalizados, aplicando-se curativo local sobre as feridas
para protecdo das estruturas remanescentes com antibioticotera-
pia local e sistémica (Figura I).

Dependendo do grau e gravidade da queimadura, a troca de
curativos é procedimento indispensavel, devendo ser repetido
a cada 2 ou 3 dias em ambiente hospitalar ou em consultério,
com adequadas condigbes de assepsia e anti-sepsia. A retirada de
tecidos desvitalizados deve ser feita com muito cuidado, para ndo
traumatizar as bordas da cartilagem auricular, tecidos cutaneo e
subcutaneos (Figura |).

FATORES AGRAVANTES

Os fatores agravantes sao tdo comprometedores como a pro-
pria queimadura. Dentre os mais frequentes pode-se mencionar
que infeccdo local imediata ou secundéria, condrite supurativa
e tratamento inadequado com manipulagdo intempestiva dos
tecidos sdo os mais danosos. Tais fatores devem e podem ser
evitados, desde que se respeitem os principios de tratamento local
e geral das queimaduras '. Com respeito ao pavilhdo auricular,
os cuidados locais devem ser adotados com todo rigor, para ndo
produzir lesdes ainda mais complexas do que as ja causadas pela
queimadura.

Figura 3 — Paciente do sexo feminino com amputacdo de ambas orelhas por
queimadura por fogo causada por liquidos em combustdo (alcool). A e D — fotos
pré-operatérias. B e E - fotos 2 anos apds a reconstrugdo das orelhas. € e F —fotos
da mesma paciente mostrando a manutengdo do resultado |8 anos depois da cirurgia
reconstrutora.

REPARAGOES PRECOCES

Denominamos reparagdes precoces as condutas que podem
ser empregadas quando as feridas da orelha e regides vizinhas
ainda estdo em fase de granulagdo. Com efeito, durante as
trocas dos curativos pode-se promover enxerto de pele de fina
espessura para revestir as areas de tecido de granulagdo mesmo
com exposicao de cartilagem auricular (Figura 2). Quando as
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Figura 4 — Paciente com grave sequela de queimadura causada por liquidos em combustdo (gasolina) com amputagdo total da orelha direita e destruicao parcial da hemiface. A
— foto pré-operatéria. A seta indica a transposicdo de retalho do couro cabeludo para recriar a costeleta. B —apos transposicao do retalho. € — |° tempo reconstrutivo da orelha
direita - a superficie cutdnea da regido mastdidea ja foi descolada e ja foi feita colocacdo de expansor de pele para promover introducdo do novo arcabougo auricular. D — visao
panordmica durante o 2° tempo reconstrutivo quando a orelha ja foi liberada da superficie da cabeca com rotagao de retalho cutdneo para revestir a parede posterior da orelha.

E — aspecto da nova orelha apds dois tempos reconstrutivos.

Figura 5 — Paciente de 6 anos de idade que sofreu queimadura por explosdo de fogos de artificios. A — aspecto da amputagdo da orelha esquerda e com cicatrizes na face.
B —apds o |1° tempo reconstrutivo mostrando o relevo do novo arcabougo auricular ja introduzido abaixo da pele. € —nova orelha j liberada apés o 2° tempo reconstrutivo

queimaduras sdo produzidas por fogo, mesmo comprometendo
outras estruturas profundas da orelha, pode-se e deve-se realizar
reparacdes precocemente para preservar fragmentos de cartila-
gem e evitar destruicao ainda maior do que as estabelecidas pela
queimadura e dando inicio a reconstrucao da orelha (Figura 1).

Vale ressaltar que tais condutas ndo devem promover
descolamento de tecidos locais ou da vizinhanca. Esses proce-
dimentos, além de destruirem tecidos com potencialidade de
recuperacdo, podem danificar ainda mais as bordas das feridas,
assim como reduzir opgbes técnicas para criacio de retalhos
de regides vizinhas com vistas as reconstrucdes apds completa
cicatrizacdo (Figura |). Com efeito, a presenca de cicatrizes
cirdrgicas superficiais e lesdes profundas representam imensas

barreiras para a programagao reconstrutiva, bem como durante
os tempos operatérios (Figura 7).

Realizar enxerto cutdneo em dreas cruentas em outras regi-
6es do corpo com tecido de granulacdo representa importante
procedimento, como ¢é de conhecimento geral. Contudo, nossa
conduta de reparagao precoce nas orelhas tem como objetivo,
recuperar estruturas auriculares e deve ser realizada com muito
cuidado para preservar bordas de cartilagem auricular ao realizar
enxerto de pele de fina espessura, pois o tecido de granulacdo
oferece adequadas condiges para proteger os elementos carti-
laginosos (Figuras | e 2). Vale enfatizar que o tecido de granulagdo
nao deve ser removido, ainda que parcialmente, para ndo danifi-
car as bordas de cartilagem. E importante salientar que o tecido
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Reconstrucdo da orelha pés-queimadura

Figura 6 — Paciente do sexo masculino com amputacéo parcial da orelha direita causada por queimadura com dleo quente. A — pré-operatério mostrando destruicdo parcial da
orelha e hemiface direita quando realizamos reconstrugdo valendo-se de enxerto de cartilagem retirada da orelha esquerda. B — Mesmo paciente |5 anos depois mostrando o
aspecto inestético com resultado insatisfatério com auséncia do pélo superior. € — resultado um ano apds a reconstrucao utilizando-se cartilagem costal e apds transplante capilar

realizado pelo Dr. Fabio Naccache D — detalhes estéticos da orelha reconstruida

de granulagdo apds a enxertia de pele de fina espessura continua
ase desenvolver, dando adequado revestimento sobre as bordas
de cartilagens. Essa metodologia ndo aplicagdo de quando se
trata de cartilagem enxertada, porque nao é leito propicio para
aplicacdo de enxerto cutaneo. Porém, nos casos de queimadura
em que hé vestigios de cartilagem auricular, pode-se realizar
enxerto porque ocorrera crescimento do tecido de granulagdo
nas bordas de cartilagem que serdo suficientemente recobertas
e ndo ha contato direto com a pele enxertada (Figuras | e 2).
Assim, os detalhes anatémicos da orelha podem reproduzir
bom relevo estético a custa do préprio esqueleto cartilaginoso
da orelha queimada.

RECONSTRUGAO NAS SEQUELAS POS-QUEIMA-
DURAS

A reconstrucdo auricular apdés o complexo trauma de
queimadura é um dos mais dificeis obstaculos no campo da
reconstrucdo da orelha’®. Para realizar reconstrucdo auricular
é necessario aguardar a completa cicatrizacdo das feridas e
amadurecimento das cicatrizes cutaneas, geralmente de 3 a 6
meses ou até um ano. Nao se pode intervir em areas cruentas,
porque o revestimento cutdneo é de fundamental importancia
para recriar o pavilhdo auricular.

PLANEJAMENTO RECONSTRUTIVO

Emtodos os casos de reconstrucdo de orelha o planejamento
operatério é de fundamental importancia #'°. Nos casos de
destruicdo de uma ou das duas orelhas causada por queimadura
& imperioso elaborar adequado planejamento apds aguardar
o perfodo minimo necessario para a completa cicatrizagdo
das feridas da regido. Ao longo de nossa atividade profissional

Figura 7 - Paciente de 3| anos que sofreu grave queimadura com liquido quimico
aquecido a mais de 400 °C, que resultou em destruicdo total da hemiface direita.
A — perfil direito mostrando perda total da orelha, couro cabeludo, hemiface, labios
superior e inferior e regido cervical. Pode-se ver vestigio de rotagdo de retalho cutdneo
do ombro para o pescogo e face na tentativa recobrir drea destruida. B — viséo frontal
mostrando o grave desequilibrio facial pela destruicao da hemiface direita.

dedicada ao arduo campo da reconstrucao auricular, enfatizamos
que o planejamento cirtrgico deve almejar criar dois elemen-
tos anatomicos: A - estrutura cartilaginosa; B - revestimento
cutdneo 237!,

Ao elaborar programa cirlirgico para reconstrucao pds-queima-
dura ¢ indispensavel averiguar o tecido cartilaginoso auricular rema-
nescente e o revestimento cutaneo da regido mastoideana onde sera
colocado o novo arcabougo cartilaginoso. Pelo fato da queimadura
por fogo produzir lesdes superficiais, apenas o tegumento cutdneo
da regido mastoideana é mais frequentemente atingido, preservando,
portanto, a camada basal da pele e consequentemente os elementos
vasculares, musculares e da fascia superficialis subjacentes (Figuras 8 e
9). Isto torna o tratamento das sequelas de queimaduras decorrentes
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Figura 8 - Esquematizacdo técnica para criacao do revestimento cutdneo. A — desenho mostra duas incisdes acima e abaixo da area da futura orelha. B — descolamento cutdneo
com tesoura de uma incisdo a outra. € — colocagdo do novo arcabougo auricular. D — arcabougo ja introduzido no plano subcutaneo. E — transoperatério onde se pode ver o
arcabouco j& colocado abaixo da pele da regido mastoideana da paciente ilustrada na Fig. 3, com sequela de queimadura e amputagdo total da orelha direita.

Figura 9 — Sequéncia de fotos mostrando o 2° tempo reconstrutivo. A — aspecto de um paciente ressaltando a projecdo do novo arcabougo cartilaginoso colocado no primeiro
tempo operatério. B — orelha ja elevada apds incisao exibindo drea cruenta na parede posterior e superficie craniana. € — apés colocacao de enxerto de pele, o curativo é
colocado para imobilizacgo.

de liquidos aquecidos e de outras causas (Figuras 4 a 7) ainda mais

complexo do que as causadas por fogo (Figuras | a 3).

Inicialmente deve-se avaliar a cartilagem remanescente, com
vistas ao seu aproveitamento, que podera ser a base estrutural

para a reconstrucao dos elementos anatdmicos da futura orelha.

Técnica Cirurgica

Habitualmente a reconstrucdo auricular é realizada em duas
etapas cirdrgicas. Na primeira etapa, cria-se 0 novo arcabouco que
¢ esculpido em cartilagem costal, tomando-se como referéncia, a
orelha do lado oposto, para estabelecer a forma, o tamanho e a
posicao da nova orelha. Nessa fase utilizamos um molde numa
pelicula de raios X (Figura 10)*%'%1213 Em casos de destruicdo
bilateral, a reconstrucdo serd ainda mais dificil e cabe ao senso
estético do cirurgiao determinar aqueles pontos, baseado na ana-

tomia da face (Figura 3).

12 Etapa Cirurgica

A - Modelagem do Novo Arcabougo Cartilaginoso

Quando ocorre perda de cartilagem auricular valemo-nos de
cartilagem costal, conforme ja descrevemos em outras publica-
cOes? %15 e mencionados por outros autores *'016-19,

O cirurgidao que se propde a realizar reconstrucio de orelha
deve saber que um importante fator responsavel pelo sucesso da
cirurgia e pelo resultado estético da nova orelha é, sem divida, a
meticulosidade com que o novo arcabougo cartilaginoso é escul-
pido em cartilagem costal, conforme ja ressaltamos anteriormente
(Figura 10).

O oitavo ou nono arco costal direito do paciente é retirado
no plano subpericondral, para que o pericondrio, que permanece
no sftio da costela, regenere outro segmento da cartilagem costal,
conforme ja descrevemos em outras publicagdes 27 '>%,

Em casos bem selecionados empregamos expansdo cutanea
transoperatdria como recurso técnico para aumentar a superficie
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Figura 10 —Sequéncia de fotos demonstrando a criagdo de novo esqueleto auricular no |© tempo reconstrutivo. A - 9° arco costal direito do mesmo paciente sobre molde em
filme de raio X. B e € — trabalho de escultura por escavacdo dos elementos anatémicos. D — novo arcabouco auricular j& esculpido em bloco Unico

de pele e facilitar a colocagdo do novo arcabouco. Empregamos
sonda vesical n° 12 ou 4. Enquanto a pele é distendida pela son-
da vesical, o cirurgido retira a cartilagem da costela e realiza, com
material adequado, a escultura do novo arcabouco auricular (Figura
10). Os detalhes que formam essa nova cartilagem auricular sdo
conseguidos escavando-se sulcos para criar a hélix e anti-hélix, em
bloco Unico de cartilagem. A espessura da orelha é determinada
pela espessura da cartilagem que esta sendo trabalhada. O resulta-
do final deve ser um arcabouco cartilaginoso de tamanho e forma
planejados anteriormente e com os detalhes estéticos para criar os
elementos anatémicos da nova orelha (Figura 10) 222!,

Apods cuidadosa tarefa escultural, o novo esqueleto de carti-
lagem ¢é introduzido no plano subcutdneo, conforme descri¢do a
seguir, na criagao do revestimento cutaneo.

B - Criagdo do Revestimento Cutaneo

Para criar o leito receptor do novo arcabouco, fazemos inicial-
mente duas incisdes cutaneas, uma acima do pélo superior da futura
orelha e outra abaixo da extremidade inferior, portanto fora da
superficie cutdnea que dard origem a nova orelha (Figura 8). Assim,
a projecdo do novo 6rgdo, estabelecida na fase de Planejamento
Reconstrutivo, é de fundamental importancia para estabelecer os
pontos anatdmicos.

Em etapa sucessiva, realiza-se descolamento subcutdneo de
uma incisdo a outra com objetivo de criar um tinel subcutdneo
(Figura 8). Esse plano de descolamento ndo pode ser nem muito
superficial, para ndo lesar a pele, nem muito profundo, para ndo
traumatizar a fascia superficialis e preservar estruturas vasculares.
Habitualmente o descolamento nao exige hemostasia ou posterior
drenagem, uma vez que ndo ha sangramento durante ou apds a
cirurgia.

E importante observar que a 4rea dissecada limita-se ao local
da futura hélix e anti-hélix. A regido da futura cavidade conchal
nao deve ser descolada, pois na borda anterior da mastéide estdo
localizados os vasos que emergem do plano profundo da cabeca,
0s quais promovem a vascularizacdo cutanea (Figuras 3, 5, 8, e 9).

Para aumentar a distensdo da pele da futura orelha utiliza-se uma
sonda vesical n® 12 ou 14, de 30ml, que funciona como expansor
de tecidos transoperatério 2. Ela é introduzida no tinel ja disseca-
do e, enchendo-se com ar, provoca distensdo cutanea (Figura 4).
Permanece cheia por |5 minutos e depois é esvaziada para que
a vascularizacdo cutanea retome a normalidade, e novamente é
distendida com ar. Essa manobra é repetida quatro a cinco vezes
até alcancar a distensao cutanea gradativamente.

Apds isso, o arcabougo cartilaginoso é introduzido no plano
subcutaneo (Figuras 8 € 9).

22 Etapa Reconstrutiva

A segunda cirurgia sé pode ser realizada ap6s completa regres-
sdo do edema local e acomodagao do revestimento cutdneo. Este
periodo é no minimo de seis meses a um ano apds a primeira etapa.
Pode-se observar que o novo arcabouco cartilaginoso introduzido
naquela etapa exibe boa projecdo, delimitando todo o contorno
da nova orelha (Figura 9).

Uma incisdo cutanea até abaixo da gélea é feita, em torno do
novo 6rgdo, para afasta-lo do plano cefalico. Faz-se, em seguida,
retirada de enxerto de pele do couro cabeludo da regiao parietal
homolateral. Essa pele é enxertada na parede posterior da nova
orelha e superficie da mastoéide (Figura 9).

DISCUSSAO

A cirurgia de reconstrucdo auricular pds-queimadura é um
constante desafio. Para o paciente que conviveu durante toda vida
com a presenca de suas orelhas, a perda subita significa um trauma
fisico e psicoldgico que deve ser devidamente avaliado pelo cirur-
gido, pois a deformidade é sempre a lembranca do traumatismo.
A programacdo cirlrgica s6 pode ser elaborada apds completa
cicatrizacdo das lesdes. Nao obstante, em casos especiais pode-se
realizar enxerto de pele de fina espessura ainda na fase de granula-
¢ao, mesmo quando existe exposicao de cartilagem. Essa conduta
que denominamos de reparagdes precoces sao curativos bioldgi-
cos com vista a preservar a cartilagem natural da orelha. Nossas
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descri¢des pertinentes a criacdo e aplicagdo dos retalhos de galea
nas reconstrugdes auriculares ' '* 2224 530 valiosos recursos cirGr-
gicos, porém nao os recomendamos nas reconstru¢des primarias.
Isto significa dizer que os retalhos da fascia témporo-parietal devem
ser preservados para utilizagdo somente nos casos mais complexos
ou ainda para o tratamento de eventuais complicagdes que podem
ocorrer apds as reconstrugoes.

O tratamento inicial, logo apds o acidente, é fundamental para
a boa evolucio do quadro. O desbridamento nas regides auricula-
res é importante conduta, porém requer muito cuidado para nao
aumentar o trauma tecidual. Todo cuidado deve ser tomado para
se evitar infeccdo secundaria, e como a orelha apresenta muitos
sulcos e reentrancias, remogao de pele desvitalizada nao pode ser
um fator para aumentar o trauma tecidual.

Vale salientar que nenhum procedimento de reconstrucao
auricular deve ser realizado antes da completa cicatrizagao local.

O planejamento cirlirgico deve ser cuidadosamente estudado,
considerando sempre os tecidos cutdneos e cartilaginosos rema-
nescentes. £ imperioso conhecer a causa da queimadura, uma vez
que quando ocorrida por fogo, sabe-se que a lesdao pode ser restrita
as camadas superficiais da pele. Quando acontece queimadura
causada por liquidos quentes, as lesdes podem ser mais profundas,
0 que torna a cirurgia ainda mais complexa.

Sempre que ocorre perda de cartilagem, a reconstrucdo deve
ser realizada em duas etapas cirlrgicas, sendo que a segunda
sempre com um tempo minimo de seis meses a um ano apds a
primeira. O retalho cutdneo cervical 2' é valioso recurso técnico
quando ocorre perda cutdnea na regido mastoideana, bem como
no segundo tempo reconstrutivo (Figura 4).

A reparacgdo de deformidades auriculares pode ser gratificante,
pois, além de restaurar o érgdo, também devolve ao paciente
o equilibrio estético da face que foi abruptamente alterado pelo
acidente.
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Analise da incidéncia e da gravidade de queimaduras por alcool
em criancas no periodo de 2001 a 2006: impacto da Resolucao 46

Incidence and severity analysis of alcohol burns in children in the period between 200/ and
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RESUMO

ABSTRACT

Introducao: No Brasil, o principal agente causador de queimaduras por
chama é o dlcool naformalliquida, sendo estaa segunda causa de queimaduras
em criangas, vinda logo depois dos escaldamentos. Objetivos: Avaliar a
incidéncia e a gravidade das queimaduras em criancas no periodo de 2001
a 2006, relacionando a lei de proibicdo da comercializagdo do alcool liquido
no Brasil. Método: Foram analisados os prontudrios das criangas admitidas
no Hospital Infantil Joana de Gusmao, no perfodo de | de janeiro de 2001 a
31 de dezembro de 2006, incluindo o periodo em que se insere a proibicdo
da comercializagdo do alcool liquido. Dos 658 prontuarios, foram selecio-
nados 143 com queimaduras causadas por alcool e descrita a incidéncia das
queimaduras ano a ano, bem como aspectos epidemioldgicos, superficie
corporal queimada (SCQ), profundidade da queimadura, tratamento cirdr-
gico e tempo de permanéncia hospitalar. Resultados: Foi observado que
em 2003 — ano que sucede o da proibicdo da comercializacdo do élcool
liquido — houve redugdo de 10, 16% na frequéncia relativa de queimaduras
causadas por alcool em relacdo a 2001. Em 2004 e nos anos seguintes,
depois de retomada a livre comercializagdo do alcool liquido, a frequéncia
teve novo aumento (2,57%). Em 2003, percebemos também redugdo na
SCQ, profundidade da queimadura e necessidade de tratamento cirlirgico.
Conclusoes: O estudo sugere que a redugdo no nimero de queimaduras
causadas por élcool e na gravidade das mesmas resulta da restricdo da co-
mercializagdo do alcool na forma liquida e do uso da forma gel em menores
concentragdes. Diante disto, faz-se necessario novos estudos e campanhas
conscientizadoras sobre a comercializagdo do alcool liquido.
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Background: In Brazil, alcohol, in liquid form, is the major agent that
causes flame burns, and it is the second leading cause of burns in children,
coming soon after scalds. Objects: To appraise the incidence and the
severity of burn injuries in children from 2001 to 2006, relating to the
prohibition market law of selling liquid alcohol in Brazil. Methods: The
clinical records of burned children hospitalized in Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HI)G) between January I 2001 to December 31+ 2006 were
analyzed, including the period of it was inserted. From 658 clinical records,
143 were selected with flame burns caused by alcohol and described the
incidence of burns year by year, epidemiologic profile, total burn surface
area (TBSA), burn depth, surgical treatment and hospitalization period.
Results: In 2003 — one year later of liquid alcohol prohibition marketing
— it was observed a decrease of 10.16% in incidence of burns caused by
alcohol related to 2001. In 2004 and in subsequent years, after the liquid
alcohol free re-commercialization, the incidence had increased (around
2.57%). In 2003, the TBSA, the burn depth and the treatment with skin
grafting had also decreased. Conclusions: This study suggest that the
reductions in burns caused by alcohol and its injury severity results from
the restriction of marketing liquid alcohol and use the gel form in lower
concentrations. Therefore, it is necessary further studies and meetings on
the marketing campaigns of the liquid alcohol prohibition.
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queimadura ¢ um dos traumas mais graves e uma das

principais causas de morte ndo intencionais em criangas'.

O impacto deste acidente é consequéncia da lesdo fisica e
suas complicacdes, e envolve o tratamento do paciente queimado,
altamente especializado, prolongado e de alto custo, associado a
grandes perdas sociais, estéticas e econdmicas?”,

As principais causas de queimaduras na populacdo pediatrica
variam conforme a faixa etaria. As queimaduras por liquidos
aquecidos ou escaldamento sao o tipo mais comum em criangas
com idade até 5 anos®'?. Quando a crianga comega a engatinhar
e andar, tornam-se comuns as queimaduras por contato com
solidos aquecidos, e em criangas maiores, pré-adolescentes e
adolescentes, sdo mais frequentes os acidentes com liquidos
inflamaveis'®. Em sua maioria, consistem em acidentes domésti-
cos considerados preveniveis, sendo o petrdleo e a querosene
os agentes inflamaveis mais comuns na literatura internacional .

No Brasil, o grande responsavel pelas queimaduras ocasiona-
das por inflamaveis é o 4lcool'*'>, que aparece como a principal
causa em regides que o produzem'® e é o material de combustdo
mais utilizado em tentativas de suicidio com queimaduras em
adultos'”.

O élcool é comercializado liviemente no Brasil, em embala-
gens plasticas de um litro, para limpeza doméstica, cuja utilizacdo
€ um fator cultural arraigado e mantido pelo facil acesso. A livre
comercializagdo do alcool liquido permite sua aquisi¢do a preco
relativamente baixo, o seu estoque em casa e que o tenham
sempre disponivel como degermante e para alimentar chama em
churrasqueiras. Isso aumenta a exposicao das criancas a acidentes,
uma vez que elas ndo compreendem o potencial inflamavel do
produto e o utilizam principalmente em brincadeiras. Em decor-
réncia do fdcil acesso as embalagens armazenadas no ambiente
doméstico, o fato do dlcool ser envasado de acordo com as
exigéncias do INMETRO nao impede que os acidentes ocorram.

Segundo carta do entdo Ministro de Estado da Salude, José
Saraiva Felipe, ao Presidente da RepuUblica, em 26 de outubro
de 2006, o dlcool liquido no Brasil se sobressala como agente
causal de queimaduras, ocupando posicdo fmpar no mundo.
Nosso pals é Unico com tal estatistica, com quase 20% do total
de queimaduras causadas por esse produto, distinto da literatura
cientffica internacional que nem mesmo o menciona como causa
de lesdes térmicas'®.

Dados da Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ), dis-
ponibilizados por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria (ANVISA), estimam que em 200! ocorreram 1.000.000 de
acidentes por queimaduras, sendo 150.000 causados por alcool
liquido (15%) e 45.000 atingiram criancas de até |12 anos (30%).
Segundo a SBQ, o custo de tratamento de um paciente “grande
queimado” é de R$1.200,00 a R$1.500,00 por dia, desconside-
rando-se os custos indiretos e com reabilitagio'”.

N

Em virtude dos riscos oferecidos a populagdo pela forma
liquida do alcool, considerada sua comercializagdo incompativel
com as recomendacdes e precaugdes sanitarias, a ANVISA adotou
uma Resolugédo em 20 de fevereiro de 2002, que proibiu a livre
venda desse produto. Sua comercializagao foi permitida apenas
na forma gel, sob alegacdo de que com o élcool-gel, o fogo ndo
se propaga por grandes superficies do corpo, ao contrario do que
acontece com a apresentacao liquida do produto®.

Resolucdo n°46, que foi publicada naquela oportunidade,
vedava também a utilizacdo de figuras, em propagandas e em-
balagens, que pudessem induzir sua utilizacao indevida ou que
atrafssem criangas. A comercializacdo do élcool na forma liquida
poderia ser realizada apenas em farmadcias e drogarias até o volu-
me maximo de 50 mL, ou em concentragdes inferiores a 54°GL,
contendo desnaturante, afim de evitar suaingestao inapropriada?'.
Entretanto, dias antes da validagdo da Resolugdo n® 46, em agosto
de 2002, uma liminar do Tribunal Regional Federal da 1? Regido,
em Brasilia, permitiu as empresas filiadas a Associacdo Brasileira
de Produtores de Alcool (ABRASPEA) a venda do alcool liquido a
drogarias, supermercados e outros estabelecimentos comerciais,
na concentragdo de 96° GL. A ANVISA luta para derrubar a limi-
nar na Justica, porém permanece impedida de punir as empresas
filiadas a ABRASPEA ou mesmo de restringi-las quanto a producao
e/ou comercializagdo do élcool liquido até que novo julgamento
seja realizado?'.

Segundo a ANVISA, apenas nos primeiros seis meses de vi-
géncia da Resolugdo n°46, houve reducdo de 90 mil acidentes por
alcool em adultos e 27 mil em criangas, correspondendo a uma
reducdo entre 60% e 65% no periodo concedido para adaptacdo
dos fabricantes??. A medida contribuiu para diminuir os gastos do
Sisterna Unico de Satide com internagdes, embora nao se encon-
trem na literatura estudos que relatem seu impacto na incidéncia
das queimaduras por alcool em criancas. Da mesma forma, ainda
nao se conhece a repercussao que o retorno da comercializagao
do alcool liquido teve sobre os casos de queimaduras pedidtricas.

Grande parte das mortes de criangas causadas por queima-
duras pode ser prevenida por programas para prevencao de
acidentes domésticos?. Diante disso, propde-se, a partir deste
trabalho, comparar a incidéncia e a gravidade das queimaduras
por alcool liquido em criangas entre os anos de 2001 a 2006,
em relacdo ao periodo em que foi proibida a comercializacdo do
alcool liquido no Brasil. Cabe salientar a importancia do presente
estudo em avaliar as oscilagdes ocorridas em relacao a pratica de
comercializagdo do élcool liquido e suas repercussoes, a fim de
estimar o potencial risco a que as criangas estdo sujeitas.

OJETIVOS

Analisar a incidéncia e a gravidade das queimaduras por alcool
em criangas no periodo de 2001 a 2006, em relacdo ao periodo
em que foi proibida a comercializagcdo do élcool liquido no Brasil.
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METODO

Casuistica

Foi realizado um estudo retrospectivo, analitico-descritivo e
transversal, e analisados os prontudrios dos pacientes internados
com diagndstico de queimaduras no Hospital Infantil Joana de
Gusmao (HIJG), durante o periodo de | de janeiro de 2001 a 3|
de dezembro de 2006, em que se insere o periodo anterior a
proibicao de comercializagao do alcool liquido, o perfodo durante
a adequacdo das empresas a Resolucdo que proibia essa pratica
e o perfodo posterior a esse, em que foi liberado novamente o
comércio do produto.

Procedimentos

Foram contabilizados todos os 658 casos com diagndstico
de queimadura neste periodo, e o perfil epidemiolégico de 143
criancas queimadas por élcool foi analisado.

Os critérios de internacao dos pacientes no Servico de Cirurgia
Pediatrica do HIJG seguiram critérios modificados da American Burn
Association®*,

Os dados foram analisados com o teste de qui-quadrado (X?)
corrigido de Yates de varidveis qualitativas — nimero de casos, pro-
fundidade, tipo de tratamento e tempo de permanéncia hospitalar
—eoteste t de Student simples para as variaveis quantitativas — SCQ
e tempo de permanéncia hospitalar®®. Foram comparados os dados
referentes ao ano de 2001 com o ano de 2003 e de 2003 com
2004 ou 2005, em virtude de se ter verificado uma variacido dos
valores mais acentuada no periodo decorrido entre estes anos. O
nivel considerado de significancia foi p<0,05.

Etica
Este trabalho obteve aprovacao do Comité de Eticaem Pesquisa
com Seres Humanos do HI|G, em dezembro de 2006.

RESULTADOS

Dos 658 casos de queimadura ocorridos entre os anos de
2001 e 2006, 193 foram provocados por agentes inflamaveis, dos
quais 143 foram por élcool liquido, totalizando 21,73% das quei-
maduras. Em 2001, houve 32 queimaduras por alcool (27,59%
do total naguele ano) e em 2002, ano em que se insere o periodo

TABELA |
Distribuicao das 658 criancas segundo o agente causal da queimadura
AGENTE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
n°® % n° % n° % n° % n° % n° % n° %
Liquido superaquecido 61 52,59 50 55,55 67 61,47 62 53,91 63 54,78 58 51,33 361 54,86
Sélido superaquecido 2 1,72 2 2,22 3 2,75 6 5,22 8 6,96 7 6,19 28 4,25
Chama 4 3,45 2 2,22 10 9,17 3 2,61 1 0,87 8 7,08 28 4,25
Explosivos 5 4,31 1 1.1 1 0,92 1 0,87 4 3,48 2 1.77 14 2,13
Eletricidade 4 3,45 4 4,44 3 2,75 7 6,09 4 3,48 2 1,77 24 3,65
Quimica 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,87 7 6,19 8 1,21
Alcool liquido 32 27,59 24 26,67 19 17.43 23 20,00 22 19,13 23 20,35 143 21,73
Qutros inflaméaveis 6,90 7 7,78 6 5,50 12 10,43 1 9,56 6 5,31 50 7,60
Friccao 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,87 0 0,00 1 0,15
Solar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,87 0 0,00 0 0,00 1 0,15
TOTAL 116 100,0 90 100,0 109 100,0 115 100,0 115 100,0 113 100,0 658 100,0
Fonte: SAME do HIJG, 2007
TABELA 2

Comparacao das frequéncias de queimaduras entre os anos 2001 e 2003 e entre os anos de 2003 e 2004. Teste X? corrigido, nivel
de significancia p<0,05

AGENTE 2001 2003 p 2003 2004 p
n° n° n°® n°

Alcool 32 19 0,097 19 23 0,748

Outros agentes 84 90 90 92
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Distribuicao das queimaduras por alcool liquido
de 2001 a 2004
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Figura | — Distribuicao das queimaduras por dlcool liquido nos anos de 2001 a 2004
Distribuicdo das queimaduras por alcool liquido de
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Figura 2 — Distribuicdo das queimaduras por alcool liquido nos anos de 2003 a 2006.
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Figura 3 — Distribuicdo das 143 criangas com queimaduras por alcool, segundo a
superficie corporal queimada (SCQ).

de proibicdo da comercializacao de élcool liquido, 24 queimaduras
(26,67% dototal naquele ano). Em 2003, apenas |17,43% dos casos
de queimaduras foram provocadas por élcool liquido, notando-se
uma reducdo da frequéncia de queimaduras ocasionadas por alcool
em relacdo aos anos anteriores. Nos anos de 2004, 2005 e 2006,
houve 23 (20%), 22 (19,13%) e 23 (20,35%) queimaduras por al-
cool, o que caracterizou um novo incremento na frequéncia desses
acidentes em relacdo ao ano de 2003 (Tabelas | e 2).

Profundidade da lesdo

90
80
70
60
50
40
30
20

56,52
—+— % Espessura parcial

434 % Espessura total

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Figura 4 — Distribuicdo das 143 criancas vitimas de queimaduras causadas por alcool
internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006, segundo a profundidade da leséo.

As linhas de tendéncia demonstram, de 2001 a 2004, uma linha
de reta decrescente (coeficiente angular negativo) e, de 2004 a
2006, uma linha de reta ascendente (coeficiente angular positivo),
refletindo uma reducio e posterior incremento do nimero de
caso (Figuras | e 2).

A superficie corporal queimada (SCQ)* variou de 1,8% a 80%,
com média de 19,44 = 16,09%. Nos anos de 2001 e 2002, a
média de superficie corporal média foi de 22%, com uma queda
dessa média (13,95 ® 5,77%) em 2003, ndo havendo nenhuma
queimadura neste ano com extensdo superior a 25% da SCQ.
Nos anos subsequentes, a média de SCQ teve novo incremento
(Figura 3).

Houve predominio das queimaduras de espessura total em
todos os anos, exceto em 2003 e 2004, em que se notou maior
prevaléncia das queimaduras de espessura parcial, com 78,95% e
56,52% dos casos naqueles anos (Figura 4 e Tabela 6).

O tratamento cirdrgico das lesdes foi realizado em 52,45% dos
casos (Tabela 7), sendo que nos anos de 2003 e 2004, a maioria
dos pacientes recebeu tratamento clinico das suas lesdes?” %8, sendo
necessaria enxertia em apenas 21,05% dos casos em 2003 e em
39,13% em 2004 (Figura 5 e Tabela 8).

O tempo de internagdo médio foi 23,99 = 21,47dias, varian-
do de | a 203 dias. Em 2001, o tempo médio de permanéncia
hospitalar foi de 30 dias, enquanto que em 2003 e 2004 tivemos
uma média de 19 e 18 dias, respectivamente. Nos anos de 2005
e 2006, a média de tempo de hospitalizagdo foi de 27 e 19 dias.
(Figura 6 e Tabela 9).

No periodo estudado, ocorreram trés bitos em decorréncia
das queimaduras por alcool liquido, dois em 2004 e um no ano
de 2005.

DISCUSSAO

Escaldamento foi a causa mais frequente de queimaduras nes-
te estudo, responsavel por mais de 50% dos casos em todos os
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TABELA 3
Distribuicao das 143 criancas vitimas de queimaduras causadas por alcool internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006,
segundo a superficie corporal queimada (SCQ)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
SCQ (%)
n°® % n° % n° % n°® % n° % n°® % n° %
0-10 9 28,12 4 16,67 4 26,31 10 43,48 6 27,27 7 3043 40 27,97
10]- 20 " 3437 11 45,83 12 57,89 8 34,78 6 27,27 7 30,43 55 38,46
20]- 30 3 9,37 3 12,50 3 15,79 2 8,69 5 22,73 8 34,78 24 16,78
30]- 40 4 12,50 2 8,33 0 0,00 0 0,00 2 9,09 0 0,00 8 5,59
401- 50 3 9,37 2 8,33 0 0,00 0 0,00 1 4,54 0 0,00 6 4,19
=50 2 6,25 2 8,33 0 0,00 3 13,04 2 9,09 1 4,35 10 6,99
Fonte: SAME DO HIJG, 2007.
TABELA 4

Comparacao das médias de superficie corporal queimada entre os anos de 2001 e 2003 e entre os anos de 2003 e 2005. Teste t
Student, nivel de significancia p<0,05

2001 2003 2003 2005

p
SCQ Média = DP  Média = DP Média = DP Média = DP

21,8 = 18,26 13,95 = 5,77 0,030 13,95 £ 5,77 21,57 = 15,21 0,038

TABELA 5
Distribuicao das 143 criancas vitimas de queimaduras causadas por alcool internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006, segundo
a profundidade da lesao

2001 2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
PROFUNDIDADE n°® % n°® % n° % n°® % n° % n°® % n° %
Espessura parcial 14 43,75 7 2917 15 7895 13 5652 7 31,82 10 43,48 66 46,15
Espessura total 18 56,25 17 7083 4 21,05 10 43,48 15 68,18 13 56,52 77 53,85
TOTAL 32 1000 24 1000 19 100,0 23 100,0 22 100,0 23 100,0 143 1000

Fonte: SAME DO HIJG, 2007
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TABELA 6
Comparacao das profundidades de queimaduras entre os anos 2001 e 2003 e entre os anos de 2003 e 2005. Teste X? corrigido,
nivel de significancia p<0,05

PROFUNDIDADE 2001 2003 2003 2005
n° n°® p n°® n° p
Espessura parcial 14 15 0,031 15 7 0,007
Espessura total 18 4 4 15
TABELA 7

Distribuicao das 143 criancas vitimas de queimaduras causadas por alcool internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006, segundo
o tratamento realizado

TRATAMENTO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
n° % n°® % n° % n°® % n° % n°® % n° %
Clinico 12 37,50 7 29,17 15 7895 12 5217 7 31,82 10 43,48 63 44,05
Debridamento 20 62,50 17 70,83 4 21,05 11 4783 15 6818 13 56,52 80 5594
Enxertia 18 56,25 17 70,83 4 21,05 9 3913 14 6364 13 5652 75 5245
Fonte: SAME DO HIJG, 2007.
TABELA 8
Comparacao dos tipos de tratamento de queimaduras entre os anos 2001 e 2003 e entre os anos de 2003 e 2005. Teste X?
corrigido, nivel de significancia p<0,05
TRATAMENTO 2001 2003 2003 2005
p p
n° n°® n°® n°
Clinico 12 15 0,003 15 7 0,002
Debridamento 20 4 4 15
Enxertia 18 4 4 14

anos. Em estudos realizados em Taiwan®, China®, Israel!, Japdo®?,
india®, Estados Unidos** e Brasil'2, os liquidos superaquecidos tam-
bém sdo citados como o principal agente etioldgico de queimaduras
em criangas, principalmente na faixa etéria até 5 anos®''#353¢, Dos
casos de queimaduras estudados, aproximadamente 30% envolve-
ram inflamaveis, sendo o alcool o mais frequente (74,09%) e, de
forma isolada, apareceu como o segundo agente etiolégico mais
envolvido. Tais achados concordam com outros estudos brasilei-
ros*>%. Segundo trabalhos anteriores realizados em 2003 neste
mesmo hospital®®**, o édlcool liquido contribuiu para 84,3% das
queimaduras ocasionadas por substancias inflamaveis.

Das | 16 criangas que sofreram queimaduras em 2001, 32 foram
decorrentes do alcool liquido. Em 2002, ano em que foi proibida a
comercializagdo de édlcool na forma liquida, ocorreram 90 casos de
queimaduras, 24 destes por alcool, ndo havendo alteragdo importante
do ndmero relativo de casos (0,92%). Entretanto, em 2003, houve |9

pacientes queimados por alcool de um total de 109 queimados, que
correspondeu a uma reducéo de 10,16% do nimero de casos em
relacaioa 2001 (p=0,097). Embora ndo seja significativa para aamostra
avaliada, esta queda do nimero de casos estd relacionada aos eventos
do ano de 2002, em que se tentou proibir a comercializagao do alcool
liquido e as suas repercussdes na midia. Em 2004, o nimero de quei-
maduras por alcool voltou a subir, embora de forma discreta (aumento
de 2,57%, p=0,748) e nos anos subsequentes permaneceu estavel.

Ao tracar linhas de tendéncia, percebe-se que a queda da fre-
quéncia de queimaduras por dlcool no primeiro intervalo de tempo
€ mais acentuada do que a elevacdo desta no intervalo seguinte
(Figura 2), como indicado pelos coeficientes angulares (inclinagao)
das retas (]-3,201| > |0,789]). Isso demonstra que o nimero
relativo de casos de queimaduras envolvendo élcool a partir de
2003 aumentou de forma menos expressiva que sua reducio en-
tre os anos 2001-2004. Esses dados sao corroborados no estudo
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realizado no Hospital Geral de Andarai®, que constata que nos
anos 2002 e 2003 houve decréscimo no nimero de internacoes
por queimaduras causadas por alcool liquido.

Ao analisar a extensdo das queimaduras em todo o periodo
considerado, percebeu-se que houve predominio de queimaduras
que cobrem até 20% da superficie corporal, com uma média de
19,44 = 16,09%. Nos anos de 2001 e 2002, a média de super-
ficie corporal acometida ficou por volta de 21%. Em contraste,
percebeu-se queda significativa dessa média (13,95 = 5,77%) em
2003 (p=0,03), ano em que ndo houve nenhuma queimadura
com extensdo superior a 25% da superficie corpérea. Isto reflete
uma reducdo da gravidade das queimaduras nesse intervalo de
tempo, possivelmente relacionado ao ano anterior, da vigéncia da
Resolugdo n® 46 da ANVISA, bem como de campanhas veiculadas
nos meios de comunicagdo. Nos anos subsequentes, a média de
SCQ teve novo incremento, atingindo médias mais préximas as
anteriores a 2003. Quando comparado 2003 ao ano de 2005, por
exemplo, no qual a média de SCQ (21,57 = 15,21) é bastante
semelhante a média de 2001, percebeu-se que este incremento
apresenta relevancia estatistica (p=0,038). Isso denota um aumen-
to da gravidade das queimaduras, relacionado ao retorno precoce
da comercializagdo do alcool e ao enfraguecimento das campanhas
contra o uso de alcool liquido no ambiente doméstico. Além disso,
parece frustrada a tentativa de “popularizacao” do alcool gel na so-
ciedade*'**, a despeito das propagandas incentivando a substituicdo
do élcool liquido por este produto.

Quando analisada a profundidade das lesdes no presente es-
tudo, observou-se que o nimero de queimaduras de espessura
parcial e de espessura total foram praticamente equivalentes, com
pequena predomindncia das lesdes de espessura total. Tal achado
era esperado, pois o tempo de exposicdo da pele ao calor em
queimaduras causadas por inflamaveis é maior**,

Entretanto, notou-se predominio das lesdes de espessura
parcial nos anos de 2003 e 2004 (Figura 9). Quando comparado
o ano de 2003 aos anos de 2001 e 2005, verificou-se significancia
estatistica em relagdo a esta caracteristica (p=0,031 e p=0,007,
respectivamente). Embora ndo tenha sido realizada uma analise
das propriedades fisicas e concentracdo do agente, as queimaduras
ocorridas neste intervalo de tempo parecem se relacionar a comer-
cializacdo do alcool em menores concentragdes ou na forma gel,
praticada na época.

Nos anos de 2001 e 2002, foi realizado tratamento cirdrgico
na maioria dos casos, e dentro destes, a maior parte necessitou
de enxertia de pele, indicando a gravidade das queimaduras. No
entanto, houve uma alteragdo importante deste perfil nos anos de
2003 e 2004, principalmente no primeiro, em que foi realizado
apenas tratamento clinico com antissépticos e curativos em quase
79% dos casos. Observou-se uma redugdo estatisticamente signi-
ficativa do nimero de pacientes que precisaram de debridamentos
e enxertias nesses anos (p=0,003) (Tabela 8). Em 2005 e 2006, a
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Figura 5 - Distribuicao das 143 criangas vitimas de queimaduras causadas por dlcool
internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006, segundo o tratamento realizado.
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Figura 6 — Distribuicdo das 143 criancas vitimas de queimaduras causadas por alcool
internadas no HIJG nos anos de 2001 a 2006, segundo o perfodo de permanéncia
hospitalar.

necessidade de realizacdo de enxertia de pele voltou a predominar,
mais uma vez com relevancia estatistica (p=0.002), refletindo um
novo aumento da gravidade das queimaduras nesse periodo.

Ao analisar o tempo de permanéncia hospitalar, foi notado que,
em 2001, a média foi por volta de 30 dias. De acordo com Costa
etal.’, uma média de tempo de permanéncia hospitalar de cerca de
30 dias € alta e esta relacionada a gravidade das queimaduras. Nos
anos seguintes, tal média ndo foi mais atingida e, principalmente em
2003 e 2004, percebeu-se uma reducdo importante desta, embora
nao provida de significancia estatistica (p=0, | 34), quando comparada
com o ano de 2001. Por outro lado, houve nova elevacdo da média
de permanéncia hospitalar quando comparado a 2005, todavia tam-
bém ndo significativa (p=0,074). Considerando que esta variavel se
correlaciona diretamente com a extensdo da queimadura'®, pdde-se
também inferir que a redugdo no tempo de hospitalizacio foi reflexo
de uma reducdo da gravidade das queimaduras em 2003 e 2004.

No ano de 2004 houve dois ébitos, um classificado como quei-
madura de espessura parcial e outro como espessura total, sendo que
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TABELA 9
Comparacao das médias de tempo de permanéncia hospitalar em dias entre os anos de 2001 e 2003 e entre os anos de 2003 e
2005. Teste t Student, nivel de significancia p<0,05

TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR 2001 2003 2003 2005
Média = DP Média = DP Média = DP Média = DP
29,97 = 35,64 19,68 = 10,11 0,134 19,68 £ 10,11 27,54 = 16,83 0,074

ambos foram submetidos apenas a debridamento cirtirgico. A deter-
minagao da profundidade da queimadura pode ter ficado prejudicada
no primeiro caso em virtude da precocidade do dbito (terceiro diade
internacdo). A enxertia pode ndo ter sido realizada porque esta fica
reservada para momento posterior a estabilizacio hemodindmica do
paciente, o que ndo significa que ndo haveria indicagdo. Da mesma
forma, em 2005, houve um oébito com queimadura de espessura
total, que sofreu apenas debridamento cirlrgico e ndo enxertia,
vindo a obito com apenas um dia de internagdo. Por conseguinte,
os dados obtidos referentes a profundidade e a forma de tratamento
podem ter sido prejudicados pela prépria gravidade dos acidentes,
implicando risco iminente de morte, e pela ocorréncia dos ébitos.

Ao observar os achados ao longo destes seis anos, ficou evidente
aalteracdo de padrao das queimaduras por alcool liquido que ocorreu
entre os anos de 2002 e 2004 - com destaque para o ano de 2003
- no que diz respeito ao nimero de casos e a gravidade das lesdes,
relacionados ao uso de dlcool liquido atendidos no HIJG. Em virtude
da proximidade temporal da introducdo da resolucdo n° 46 da ANVI-
SA, no ano de 2002, é plausivel relacionar tais alteracdes ao evento
e ainda mais as propagandas e campanhas educativas realizadas na
época. Os principais instrumentos de propagacdo dessas medidas
foram a propria ANVISAZ e o Ministério da Satde'®.

Segundo do entdo Ministro da Salde, Saraiva Felipe, e dados
da ANVISA, a principal razdo em implementar a Resolucdo seria
promover a reducdo do nimero de casos de queimaduras, prin-
cipalmente entre as criancas. No entanto, ao divulgar os nimeros
concernentes ao periodo de seis meses de adaptacdo para substituir
a forma liquida pelo gel, ndo foram apontadas fontes de referéncia,
nem foram descritas bases metodolégicas de mensuracio e afericao
com que se pudesse comprovar os beneficios da medida.

Diante do exposto, pouco se pode afirmar sobre a eficcia da
substituicao do alcool liquido pelo gel, pela caréncia de trabalhos
realizados e pela dificuldade em distinguir as consequéncias diretas
da proibicdo da influéncia que a imprensa exerceu sobre o publico.
Empecilhos a elaboracdo de trabalhos metodologicamente contro-
lados ocorrem em virtude do curto perfodo de tempo em que se
tentou implementar a Resolucdo n® 46 e da impossibilidade de deli-
mitar com clareza um perfodo em que a comercializacdo de alcool
foi reduzida efetivamente. E necessaria, portanto, a realizagio de
estudos em multiplos centros, a fim de ampliar o tamanho da casu-
istica de pacientes queimados, bem como trabalhos que abordem o
impacto de programas educativos com respeito ao uso de agentes

inflamaveis e seu adequado armazenamento no ambiente doméstico,
em uma campanha de conscientizacdo dos pais, alertando para os
perigos, como alternativa a pura restricado do alcool liquido.

CONCLUSOES

Escaldamento foi a causa mais frequente de queimaduras neste
estudo, responsavel por mais de 50% dos casos em todos os anos.
Dos casos de queimaduras estudados, aproximadamente 30%
envolveram inflamaveis, sendo o &lcool o mais frequente (74,09%)
e, de forma isolada, apareceu como o segundo agente etioldgico
mais envolvido.

Apesar de ndo notar-se uma alteracdo significante no nimero
relativo de casos de queimaduras (0,92%) entre os anos estudados,
houve redugéo de 10, 6% na incidéncia de queimaduras causadas
por alcool em criancas no ano imediatamente subsequente a proibi-
cdo da comercializagdo do élcool liquido e um posterior incremento
de 2,57% na incidéncia destes acidentes.

Percebeu-se uma queda significativa da média da Superficie
Corporal Queimada (SCQ)(13,95 £ 5,77%) em 2003, no tempo
de permanéncia hospitalar e no nimero de procedimentos cirdr-
gicos, refletindo uma redugdo da gravidade das queimaduras nesse
intervalo de tempo.

Ao observar os achados ao longo destes seis anos, ficou evi-
dente a alteracao de padrao das queimaduras por dlcool liquido que
ocorreu entre os anos de 2002 e 2004 - com destaque para o ano
de 2003 - no que diz respeito ao nimero de casos e a gravidade
das lesdes, relacionados ao uso de élcool liquido atendidos no HIJG.
Em virtude da proximidade temporal da introducdo da resolucao
n® 46 da ANVISA, no ano de 2002, é plausivel que se relacione
tais alteragdes ao evento e ainda mais as propagandas e campanhas
educativas realizadas na época.
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Ensaio clinico para tratamento da area doadora de enxerto de
pele de espessura parcial: aplicacao do curativo de colageno
associado ao filme de poliuretano

Clinical trial to treatment of partial-thickness skin graft donor site: application of collagen
dressing associated to polyurethane film
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RESUMO

ABSTRACT

Introducao: O tratamento local da drea doadora de enxerto de pele é assun-
to controverso na literatura médica. Revendo esta problematica, procuramos
analisar a capacidade do curativo em resolver a ferida e reduzir desconforto e
dor dos pacientes. Método: Foram selecionados 34 pacientes que, de forma
aleatoria e randomizada, compuseram trés grupos: grupo controle (GE-C),
curativo de rayon embebido em soro fisiolégico 0,9%; grupo estudo-A (GE-
A), curativo de coldgeno bovino associado ao alginato de célcio e coberto por
filme de poliuretano transparente; grupo estudo-B (GE-B), somente filme
de poliuretano transparente. Dois observadores independentes avaliaram
os pacientes dos trés grupos em relagdo ao desempenho de cada curativo:
epitelizacdo, formacdo de crosta, quantidade e caracteristicas do exsudato e
presenca de complicagdes. Ador foi avaliada por meio da escala visual analdgica
(EVA), pelo inventario breve de dor (IBD) e indice de manejo da dor (IMD).
Resultados: Ao compararmos o GEA em relagio ao tempo de epitelizagao
com os outros grupos encontramos, GE-A: 6,3 dias/GE-B: 8,2 dias com p <
0,02; GEA:6,3 dias/GE-C: 11,7 dias com p < 0,01. Em 90% dos pacientes
do GEA, registramos dor leve (EVA), 85% do GEA referiu dor ndo localizada
na area doadora de enxerto (IBD) e o IMD ficou entre o intervalo [-3;+1].
Conclusao: Os autores sugerem que a utilizagio do curativo de coldgeno
associado ao alginato de célcio em éreas doadoras de enxerto podera reduzir
o tempo para total epitelizacdo e queixas dlgicas e promover maior conforto
ao paciente.

DESCRITORES: Cicatrizacao de feridas. Bandagens. Queimaduras.

Background: Local treatment of the donor site skin graft is controversial
in medical literature. Reviewing that issue, we have analyzed the capacity
of the dressing random and randomly in solving the wound and reduce
both discomfort and pain of patients. Methods: We have random selected
34 patients and randomly divided into three groups: control group (GE-
C), rayon dressing soaked in saline 0.9% - study group A (GE-A), bovine
collagen dressing associated with the alginate calcium and covered with
transparent polyurethane film - study group B (GE-B), only transparent
polyurethane film. Two independent observers assayed the patients in the
three groups regarding the performance of each dressing epithelialization,
scabbing, quantity and characteristics of the exudate and the presence of
complications. Pain was quantified by: visual analog scale (VAS), the brief
paininventory (IBD) and index of pain management (IMD). Results: Com-
paring the GEA with respect to time of epithelialization with other groups
found, GE-A: 6.3 days / GE-B: 8.2 days p <0.02; GE-A: 6.3 days / GE-C:
['1.7 days with p <0.01. In 90% of patients in the GEA recorded mild pain
(VAS), 85% of the GEA did not mention pain localized in the donor graft
(IBD) and the IMD was between the interval [-3; + 1]. Conclusion: The
authors suggest that the use of the dressing of collagen associated with
calcium alginate in areas of donor grafts may reduce the time for complete
epithelization and pain complaints and promote greater patient comfort.

KEY WORDS: Wound healing. Bandages. Burns.
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eridas causadas pela retirada de uma drea doadora de en-

xerto de pele de espessura parcial (ADEPEP) diferem de

outros tipos de feridas, pois devido ao comprometimento
parcial da pele, processo de cura, a repitelizacdo acontecera a
partir das células epiteliais do complexo pilo-sebdceo e glan-
dulas sudoriparas, dentro de 10 a 14 dias '.

O tratamento ideal para as areas doadoras de enxertos
parciais de pele ainda é uma fonte ativa de debates entre es-
pecialistas. Muitos curativos tém sido introduzidos na pratica
médica, a fim de promover barreira contra infeccdes, poten-
cializar a cura e reduzir a dor do paciente 2.

ApOs revisdo da literatura sobre técnicas de uso corrente
para as ADEPER escolhemos estudar o uso combinado do
curativo de coladgeno bovino coberto por filme transparente
de poliuretano, pois esta associacdo permite a manutencao das
melhores propriedades de cada uma das coberturas eleitas.

O curativo FIBRACOL PLUS® (Johnson & Johnson Advan-
ced Wound Care Inc., Gargrave, UK) contém 90% de colageno
de origem bovina e 10% de alginato de célcio. Quando estes
dois elementos se associam ha formacdo de gel na interface
do curativo e o leito da ferida, promovendo meio Umido e
dispersdo controlada de coldgeno *. A umidade é quimiotaxica
para polimorfonucleares, macroéfagos e fibroblastos, enquanto
o coldgeno confere sustentacdo para fixacdo e crescimento
celular. A presenca do alginato de célcio proporciona efeito
hemostatico.

O filme transparente de poliuretano Bioclusive® (Johnson &
Johnson Advanced Wound Care Inc., Gargrave, UK) é um cura-
tivo oclusivo, o qual promove manuten¢dao do microambiente
Umido, visualizagdo do leito da ferida e minimo desconforto
ao paciente.

Desta forma, este ensaio clinico foi conduzido a fim de ava-
liar a eficacia do curativo de coldgeno bovino coberto por filme
transparente de poliuretano para o tratamento de ADEPEP.

METODO

O estudo foi conduzido no Servigo de Queimaduras da Di-
visdo de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, apds aprovagao
pela Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do
HCFMUSP (n® 0665/08). Como norma da Institui¢ao, todos
os pacientes que serdo submetidos a cirurgia deverdo estar
cientes dos riscos e finalidade da mesma, neste momento,
esclarecemos os objetivos do estudo por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Assim, ndo foram inclusos
pacientes com extremos de idade, déficit cognitivo ou aqueles
sem representante legal.

Realizado estudo clinico prospectivo em 34 pacientes que, de
forma randomizada, compuseram trés grupos: grupo estudo-A
(GE-A), curativo de colageno bovino associado ao alginato de
célcio e coberto por filme de poliuretano transparente com |2
participantes; grupo estudo-B (GE-B), somente filme de poliure-
tanotransparente, com | | individuos, e grupo estudo-C (GE-C),
rayon embebido em soro fisioldgico 0,9%, com || pacientes.

A retirada de pele da area doadora foi feita sempre pelo
mesmo cirurgido, denominado aqui de cirurgido plastico | (CP1).
Conforme procedimento preestabelecido para este estudo, a
area doadora contou com aproximadamente, 15 X 8 cm e es-
pessura de 0,3 mm, localizada na regido antero-lateral da coxa.
Imediatamente a retirada de pele, a area foi coberta por gaze
de algodao estéril embebida em solu¢do de adrenalina na con-
centragdo de 1:200.000, durante 10 minutos, para hemostasia,
e envolta por gaze cirlrgica e atadura crepe.

Os trés grupos foram avaliados, de maneira independente,
por dois observadores (OB| e OB2) que nio participaram do
ato cirlrgico, nem da troca de curativos. Estes observadores
possufam instrumento de coleta de dados para avaliacio clinica
da area doadora em relacdo ao desempenho de cada curativo:
epitelizacdo, formacdo de crosta, quantidade e caracteristicas
do exsudato e presenca de complicagdes. A medida da dor foi
dada pela escala visual analdgica (EVA), inventario breve de dor
(IBD) e indice de manejo da dor (IMD).

A primeira andlise dos OB| e OB2 aconteceu passadas 24
horas da cirurgia, com os curativos dos trés grupos intactos.
Somente depois de 48 horas de pds-operatério, os GEA e GEB
tiveram seus curativos trocados e novamente avaliados. Novas
trocas e visita dos observadores foram realizadas a cada 72 horas.

Os pacientes inclusos no grupo-estudo C ndo tiveram a
mesma sequéncia de troca dos curativos como os grupos A e B.
A justificativa para tal fato é que o curativo de rayon embebido
em soro fisioldgico apds, em média, 6 horas ja se encontra seco
e firmemente aderido ao leito, impossibilitando a troca, uma vez
que causariamos sangramento local e prejuizo ao processo de
cura da area doadora.

As varidveis categdricas da amostra foram expressas pela
frequéncia relativa e as varidveis numéricas, pela média e des-
vio padrao. A comparacao entre os resultados dos trés grupos
estudados calculamos pelo teste de Wilcoxon, sendo que a
significancia estatistica foi considerada para niveis de p < 0,05.
Para os célculos das varidveis acima citadas, empregamos os
programas Excel versio Windows® XP (Microsoft Inc., USA) e
Minitab® versdo 14.0 (Minitab Inc., USA).

RESULTADOS

A populacio alocada nos trés grupos-estudo tinha em média
36 = 8 anos e composta, na maioria, por individuos do sexo
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masculino (63%). O agente causador da queimadura em 51%
dos casos foi escaldadura com liquido quente, 38% por combus-
tdoe | 1% vitimas de exploséo, acidentes estes que acometeram
de 20 a 40% da superficie corporal.

A confiabilidade interobservadores foi confirmada para todos
0s parametros que compuseram o instrumento de avaliagdo clinica
da ADEPER além do escore total, ao serem obtidos niveis signifi-
cativos de concordéncia, total (I < Kappa =< 0,95) e muito bom
(0,95 < Kappa =< 0,90), para todos os dois avaliadores (Tabela I).

TABELA |
Nivel de concordancia entre as observagoes do OB | e OB 2 para os
parametros individuais e escore total do instrumento de avaliacao
clinica da ADEPEP

ADEPEP
Concordancia OB 1XO0B2
Subescalas Kappa (p)
Epitelizacao 1,00 (p < 0,001)
Formacdo de crosta 0,95 (p < 0,001)
Tipo de Tecido 0,95 (p < 0,001)
Complicagdes 0,96 (p < 0,001)
Escore Total 0,90 (p < 0,001)

Quanto a epitelizagdo, verificamos haver diferenga temporal
estatisticamente significante quando comparamos os trés grupos
(Figura 1).

p < 0,001

omo

8,20 + 0,54

11,70 + 0,97
6,30 + 0,71

p < 0,01

p < 0,02

A drea doadora de enxerto de pele de espessura parcial foi
considerada completamente epitelizada, nos grupos-estudo A e B,
no momento em que o paciente ndo mais referia dor a exposicao
ao ar ambiente e os curativos ndo aderentes ao leito (Figura 2).
Para o grupo-estudo C, o tempo de epitelizagdo foi contabilizado
enquanto o rayon permaneceu aderido ao leito da ferida.

Figura 2 — Evolugdo do tratamento do ADEPEP de um paciente do grupo-estudo A,
desde o pds-operatério imediato ao oitavo dia de pds-operatério (quarta avaliacéo).

Aavaliacio de dor pela escala visual analdgica (EVA) nos mostrou
que os grupos-estudo A e B referiram em 90% dos casos dor leve,
contra 16% do GE-C (Figura 3).

Optamos por também aferir a dor por meio do inventério
breve de dor (BPI), pois este instrumento oferece a possibilidade
do proprio paciente indicar a localizagio em um desenho de corpo
humano contido no seu primeiro item. No GE-A, 85% dos pacien-
tes avaliados ndo referiram dor na ADEPEF, entretanto esta queixa

% dos pacientes que sentiram dor
wu
Q

GE-A GE-B GE-C

mDL =DM mDl

Figura | — Comparacéo do tempo de epitelizagdo da ADEPEP entre os trés grupos-
estudos.

Figura 3 — Registro de dor para os trés grupos-estudo segundo a EVA.
Onde: DL: dor leve; DM: dor moderada; DI: dor intensa.
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indice de manejo da dor registrados
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Figura 4 - indice de manejo da dor registrado nos trés grupos-estudo.

foi registrada em 20% e 84% dos participantes dos grupos-estudo
B e C, respectivamente.

O indice de manejo da dor nos auxiliou na terapia medi-
camentosa analgésica, principalmente no GE-C, o qual nas
primeiras 72 horas obteve o pior indice, - 6 (seis pontos abaixo
de zero) — Figura 4.

DISCUSSAO

Ha muitos anos a primeira op¢do para tratamento da
ADEPEP, por parte dos cirurgides, tem sido uma camada de
raion embebida em soro fisiologico 0,9%, devido a facilidade
de aplicacdo, ao baixo risco de infec¢do e ao custo minimo®.

Em 1962, Winter® demonstrou que a manuteng¢ao da umi-
dade no leito da ferida levou a cura mais rapida de feridas de
espessura parcial realizadas em modelo experimental suino.
Outros autores também vém utilizando curativos que propor-
cionem meio ambiente Umido, porque além de conferir maior
velocidade de repitelizacdo, oferece menor desconforto ao
paciente®”’ .

Encontramos na literatura, todavia, criticas ao uso de cura-
tivos oclusivos e a manutengdo do leito da ferida Umido, uma
vez que o acimulo de exsudato implica em maior nimero de
troca do curativo®.

Tal fato foi observado no presente estudo, no GE-B tratado
somente comfilme de poliuretano transparente. O exsudato ndo
absorvido faz com que o curativo se desprenda da pele peri-
ferida, perdendo, dessa forma, o carater oclusivo e deixando a
ADEPEP vulneravel a traumas. Entretanto, ndo podemos deixar
de salientar que o GE-B apresentou tempo de repitelizacdo in-
ferior ao do GE-C, assim como encontrado em outros estudos
que seguiram mantendo a umidade no leito da ferida®'".

De acordo com o exposto acima, entendemos que a melhor
opcao de tratamento para ADEPEP seria um curativo que promo-
vesse ambiente Umido, absorcio do exsudato, processo de cura
mais rapido e minimamente desconfortavel ao usuario '2. Assim,
construimos a combinagdo de tratamento aplicado ao GE-A.

Associamos ao filme transparente de poliuretano, um curativo
oclusivo, as vantagens do alginato de célcio e do colageno, principios
ativos do FIBRACOL PLUS® (Johnson & Johnson Advanced Wound
Care Inc., Gargrave, UK).

Curativos que contém alginato de calcio trazem como benefi-
cios a capacidade de absorver grande volume de exsudato, forma-
¢do de um gel na interface do curativo e o leito da ferida, o qual
garante ambiente Umido. A formagdo deste gel advém da liberacdo
dos fons célcio, que em contato com outros elementos quimicos
do exsudato déo inicio a cascata de coagulacdo, conferindo ainda
agdo hemostatica'>!>

A exposicao das fibras coldgenas resulta em agregacdo plaque-
taria e a baixa antigenicidade do colageno reduz a formacio de
anticorpos, efeitos que levardo a cura da érea lesada. Pequenos
fragmentos de colageno sdo quimiotaticos para fibroblastos, desta
maneira a inclusdo de colageno exdgeno (origem bovina) aumen-
tard a producdo desta proteina enddgena no periodo de 3 a 5 dias
apds sua confecgdo, além de fazer o curativo funcionar como um
alicerce para guiar o reparo da ferida®.

Quanto ao procedimento terapéutico administrado ao GE-C,
podemos destacar que ndo foram observadas dificuldades para
realizagio do curativo no intra-operatério, tampouco infec¢bes
das ADEPEP assim tratadas. Porém, foi o grupo de pacientes que
registrou os mais elevados indices de dor (EVA e BPI), complicado
manejo da medicacdo analgésica (IMD) e maior intervalo de tempo
até completa repitelizagdo da ADEPEP cendrio semelhante encon-
trado pelos demais investigadores'®.

Durante a revisao de literatura nos deparamos com dois impor-
tantes obstéaculos para analise deste estudo. O primeiro deles, a falta
de uniformidade metodoldgica dos trabalhos publicados, dificulta
a comparagao dos resultados alcancados, pois inimeros sao os
produtos e a forma de aplicagdo para o tratamento das ADEPEP O
segundo obstaculo foi o grande nimero de relatos de um Unico caso
encontrados na literatura, ou seja, ndo ha replicacdo dos resultados
em amostra significativa, impossibilitando comparacdes vélidas.

CONCLUSAO

Por meio dos resultados encontrados neste estudo podemos
inferir que o uso associado do curativo de coldgeno/alginato de
cdlcio com filme de poliuretano transparente contribui para mais
rapida epitelizacdo da area lesada e proporciona maior conforto
ao paciente. A manutengdo do ambiente da ferida Umido também
acarreta em melhor taxa de cura, se comparada ao curativo seco.
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Artigo Original

Trauma eléetrico: analise de 5 anos

Electrical trauma: a five-years analysis

Ricardo E. de Miranda', Rafael C. Paccanaro?, Luiz Fernando Pinheiro?, José Augusto Calil*, Alfredo Gragnani®, Lydia Masako Ferreira®

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Avaliar os dados epidemioldgicos dos 5 anos de internagao,
relativos aos pacientes vitimas de trauma elétrico no Hospital Municipal
do Tatuapé/SP Método: Realizado estudo transversal retrospectivo de
todas as internagdes por trauma elétrico no Hospital Municipal Carmino
do Tatuapé/SP, durante o periodo de 5 anos. Resultados: Do total de
|.545 internacbes, 146 (9,45%) foram por trauma elétrico, com média
de 29,2 casos por ano, sendo 95% do sexo masculino. A idade de 19 a
50 anos (60,2%) foi a mais acometida, e 64% ocorreram na construgao
civil, e nessa mesma taxa ocorreu por passagem de corrente elétrica, 28%
por “flash burn” e 16% foi mista. Quanto a superficie corpérea queimada
(SQC), 60% dos pacientes apresentavam menos de 10%, 30% tinham
entre 10 e 25% de SCQ e 10% possuiam SCQ maior que 25%. Os
membros superiores foram os mais acometidos, sendo lesados em 71%
dos pacientes, enquanto que os membros inferiores foram atingidos em
29% dos pacientes. Foram realizadas 6 escarotomias, 5 fasciotomias, 63
debridamentos, 58 enxertias, |9 amputacdes e 47 tratamentos ndo opera-
térios. Conclusoes: O trauma elétrico foi um pequeno nimero de casos
do total das interna¢des, mas foram graves, acometendo homens jovens
em acidentes de trabalho, com morbidade elevada, sendo necessarias
campanhas de prevencio de acidentes de trabalho.

DESCRITORES: Queimaduras. Queimaduras por corrente elétrica. Epi-
demiologia.

Purpose: To evaluate the epidemiologic data of the five-years of inpatient
hospital admission, related to electrical trauma victims at Tatuapé Municipal
Hospital/SP. Methods: It was realized a retrospective transversal study of
all admissions by electrical trauma at Tatuapé Municipal Hospital, during
five-years period. Results: Of a total 1.545 admissions, 146 (9.45%)
were electrical trauma, with average of 29.2 patients per year. 95% male,
age between 19 and 50 years (60.2%) was foremost, and 64% occurred
at civil construction, and at same rate by electrical current passage, 28%
by flash burn and 16% was mixed. Related to total burn surface (TBS),
60% presented less than 10%, 30% had between 10 and 25% and 10%
presented more than 25% of TBS. The upper limbs were more affected,
in 71%, while the lower limbs were affected in 29%. 6 escharotomies, 5
fasciotomies, 63 debridements, 58 skin grafts, 19 amputations and 47 no
surgical treatments were realized. Conclusions: Electrical trauma was a
small number of inpatient admissions, but they were grave, affecting young
men in work accidents, with high morbidity, and prevention campaigns of
work accidents should be done.

KEY WORDS: Burns. Burns, electric. Epidemiology.
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om o advento da eletricidade na era moderna surgiu um

novo agente etioldgico de queimadura, com inUmeras

particularidades epidemioldgicas, fisiopatolégicas e de tra-
tamento: a queimadura elétrica que, como normalmente vem
associada a outros traumas, deve ser devidamente denominada de
trauma elétrico. O primeiro relato de vitima fatal foi em 1879 por
Lyon', sendo que nos dias atuais o nimero de vitimas fatais gira em
torno de 1000 por ano nos EUA 23,

Apesar de corresponder a uma pequena parcela das causas
de queimadura (cerca de 5%"%), esse agente, a eletricidade,
apresenta um crescimento em detrimento a queda apresentada
pelo total de vitimas de queimaduras. Além disso, a mortalidade
também apresenta consideravel crescimento nas Ultimas décadas,
a despeito da melhoria dos cuidados médicos®. O trauma elétrico
apresenta distribuicdo bimodal, com um pico em criangas menores
de seis anos em ambiente doméstico e outro em adultos jovens
em ambiente de trabalho’®,

A queimadura por corrente de baixa tensdo apresenta baixa
taxa de morbidade e mortalidade, com raras internagdes, porém
as geradas por alta tensao, maiores que 1000 volts, sdo de grande
gravidade para a vitima®. Como o ambiente industrial concentra
muitos equipamentos de alta tensdo, é neste local que ocorre a
maioria dos acidentes, assim como na construcao civil e minera-
¢do'% Consequentemente, atinge a parcela economicamente ativa
da populagdo, fato que somado a gravidade das leses resulta em
varios dias de trabalho perdidos e alta mortalidade no ambiente de
trabalho, correspondendo a quarta causa de ébitos em ambiente de
trabalho''"""3. O trauma elétrico ocorre quando existe passagem de
corrente elétrica pelo corpo ou 0 mesmo € lancado, determinado
pela corrente alternada ou continua, respectivamente. Ainda pode
ocorrer por “flash burn”, quando ocorre lesdo pela participacio
do paciente do arco de corrente ou por acendimento de fogo nas
roupas',

Maior nimero de procedimentos operatérios e dias de inter-
nagdo existem para o tratamento do trauma elétrico em relacdo as
demais causas de queimaduras'®'e.

Devido a gravidade e a complexidade do trauma elétrico, a
medida mais eficaz para reduzir a morbidade e a mortalidade ¢ a
prevencao, com medidas simples que podem ser adotadas apds
a identificacdo dos fatores de risco. Para essa identificacdo é ne-
cessario que todos os servicos de atendimento as queimaduras e
os 6rgaos responsaveis por politicas de salde tenham os nimeros
desses traumas e o conhecimento da evolucdo do atendimento
desses casos, podendo assim programar acdes de longo prazo para
possibilitar a diminuicdo do ndmero desses acidentes por meio da
prevencao.

O objetivo do estudo é apresentar o levantamento dos casos de
trauma elétrico atendidos no Hospital Municipal Carmino Caricchio

(Tatuapé), uma das unidades de tratamento de queimados na cidade
de Sdo Paulo, SP, Brasil, num perfodo de 5 anos.

METODO

Realizado estudo transversal retrospectivo de todas as interna-
¢es por trauma elétrico no Hospital Municipal Carmino Caricchio
(Tatuapé/SP), durante o periodo de 5 anos, entre janeiro de 2003
e dezembro de 2007. Os prontuérios dos casos foram analisados
quanto a idade, género, profissao, superficie corpdrea queimada
total, profundidade da lesédo, regido acometida, tratamento institu-
ido e dias de internacdo.

RESULTADOS

Durante o periodo de 5 anos foram identificados |.545 interna-
¢Oes de variadas etiologias, sendo 146 pacientes (9,45% do total)
de etiologia elétrica (Figura 1). A média de internacdes foi de 29,2
casos por ano, com mediana de 32. Um aumento progressivo no
ndmero de internacdes foi evidenciado de 2003 a 2005, apresen-
tando discreta queda apds esse periodo (Figura 2).

O sexo masculino representou a maioria com 104 casos (95%)
e o feminino apenas 6 (5%). A faixa etéria mais acometida foi dos
19 aos 50 anos, com 88 casos (60,2%) (Figura 3). Os acidentes de
trabalho foram responsaveis por 70% das internacdes, sendo que
64% ocorreram na construgdo civil.

Quanto ao tipo de trauma elétrico, 64% foi por passagem de
corrente elétrica, 28% considerado “flash burn” e 16% foi diagnos-
ticado como queimadura por mecanismo misto (Figura 4).

A internacdo na fase aguda ocorreu em 69% dos casos e em
319% com mais de 24 horas do acidente, sendo 59% internados
em enfermaria e 41% em leitos de UTI (Figuras 5 e 6).

Quanto a superficie corpdrea queimada (SQC), 60% dos pa-
cientes apresentavam menos de 10% de SCQ, 30% tinham entre
10e25% de SCQ e 0% possuiam SCQ maior que 25% (Figura 7).
Os membros superiores foram os mais acometidos, sendo lesados
em 7 1% dos pacientes, enquanto que os membros inferiores foram
atingidos em 29% dos pacientes (Figura 8). Em 70% dos casos, os
pacientes apresentavam queimaduras profundas de terceiro grau
(Figura 9). Quanto ao tratamento instituido, foram realizados 6
escarotomias, 5 fasciotomias, 63 debridamentos, 58 enxertias, 19
amputacbes e 47 tratamentos ndo operatérios (Figura 10).

DISCUSSAO

A etiologia elétrica de queimadura representa uma pequena
parcela das internacdes por queimaduras (9,45%), com inimeras
peculiaridades quanto a epidemiologia, gravidade, evolucdo e
tratamento. A imensa maioria dos acidentes ocorreu em ambiente
de trabalho, em atividades predominantemente masculinas como
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Figura I - Distribuicdo das queimaduras internadas na unidade (1.545) e dos traumas Figura 2 - Distribuicao dos casos de trauma elétrico por anos de andlise (2003-2007)
elétricos (146) em 5 anos.

Tipo

W Flash Burn ~ m Condugdo Corrente 1 Mista
16% 56% 28%

Figura 3 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico por faixas etérias. Figura 4 - Distribuicao dos casos de trauma elétrico por tipo de mecanismo de leséo.

Atendimento Fase Aguda Local de Internacao

W Fase Aguda ® > 24 horas m UTI m Enfermaria

Figura 5 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico pela fase de atendimento. Figura 6 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico pelo tipo de atendimento na
internagdo.
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a construcdo civil, explicando a alta incidéncia no sexo masculino,
(95%). A faixa etéria economicamente ativa pelo mesmo motivo
também foi a mais acometida.

Na populacdo estudada ndo se observou uma distribuicdo
bimodal, sem pico de incidéncia em criangas menores de 6 anos,
com descrito na literatura por acidentes domésticos. A superficie
corpdrea queimada, na maioria dos pacientes, se mostrou menor
que 10%, no entanto, a gravidade das lesdes se mostra pelo alto
indice de internagdo na fase aguda, necessidade de Unidade de
Tratamento Intensivo em 4 1% dos casos e por 70% dos pacientes
apresentarem queimaduras de terceiro grau.

O alto acometimento dos membros superiores se justifica pela
associagao deste tipo de queimadura com manipulacao de equipa-
mentos e/ou instalacdes elétricas de alta voltagem no ambiente de
trabalho. A queimadura elétrica se apresenta com uma pequena

superficie corpdrea queimada, porém provoca lesdo em todo o
trajeto da corrente pelo corpo, exigindo, em alguns casos, procedi-
mentos como escarotomias e fasciotomias para preservacio de vida
e/ou viabilidade dos membros. Pelo mesmo motivo é responsavel
por um nimero consideravel de amputagdes.

CONCLUSAO

A queimadura elétrica apresenta uma pequena parcela na etio-
logia das queimaduras com inUmeras peculiaridades que exigem
seu conhecimento pelo médico assistente para melhor conducdo
e prevencdo deste tipo de queimadura. Por se constituir na maioria
em acidentes de trabalho atingindo a faixa etdria economicamente
ativa da populagdo, com tratamento prolongado e de alta comple-
xidade, podemos inferir o grande custo econémico e morbidade
da queimadura elétrica. Medidas educacionais, uso correto de equi-
pamentos de protecdo individual e atuagdo dos empregadores na

S.C.Q.

m<10%

m10a25% m>25%

Figura 7 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico pela superficie corpdrea queimada.

Il Grau

B Com lll Grau = Sem Il Grau

Figura 9 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico pela profundidade
da lesdo.

Acometimento

B MMSS = MMII

Figura 8 - Distribuicdo dos casos de trauma elétrico pelo acometimento da regiao
anatdmica.

Figura 10 - Distribuicio dos casos de trauma elétrico pelos procedimentos operatérios
realizados.
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prevencao a acidentes de trabalho representam uma forma simples
e econdmica para redugdo massiva deste tipo de lesdo.
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Artigo de Revisao

Tratamento fonoaudiolégico em queimadura orofacial

Speech-language treatment in orofacial burn

Evelyne M. L. Ramos!', Fabricia M. G. Danda', Flavia T. C. Araujo', Renata M. F. L. Regis ', Hilton J. Silva®

RESUMO

ABSTRACT

Objetivos: Apds ter sido detectado o desconhecimento de varios pro-
fissionais da Fonoaudiologia e de areas afins, bem como da populacdo
estudada, sobre o assunto em nossa regido, procuramos através de
estudos bibliograficos, por em evidéncia a importancia do tratamento
fonoaudiolégico e os processos terapéuticos relacionados as queimaduras
orofaciais. Método: Foram analisados livros que abordaram dados sobre
queimaduras, motricidade orofacial e tratamento fonoaudioldgico em pa-
cientes acometidos por queimaduras de cabeca e pescoco, além de livros
da &rea da salide em geral e artigos cientfficos nas bases de dados LILACS,
MEDLINE e SciELO. Resultados: Os pacientes com queimaduras oro-
faciais apresentam graves alteracdes que comprometem as func¢des do
sistema estomatognatico e a mimica facial. Contudo, ainda é observada a
dificuldade do fonoaudiélogo ser inserido na equipe multidisciplinar envol-
vida; com isso, grupos de pessoas estdo deixando de receber assisténcia
fonoaudiolégica. Conclusées: As queimaduras sio traumas térmicos que
ocasionam lesdes nos tecidos acompanhadas de dor, o que é algo comum
nesse tipo de acidente, deixando, na maioria das vezes, sequelas irreversi-
veis as vitimas de queimaduras. As queimaduras que atingem a face podem
acarretar cicatrizes que prejudicam a capacidade de comunicacdo, assim
como a funcionalidade do sistema motor orofacial dos individuos queima-
dos. Apesar dos crescentes avangos obtidos no tratamento dos grandes
queimados, ainda sdo consideraveis as taxas de mortalidade e morbidade.
Os sobreviventes de queimaduras graves ainda carregam um pesado fardo
de sequelas fisicas e psicossociais que geram grande sofrimento.

DESCRITORES: Queimaduras. Face. Sistema estomatognatico. Fono-
audiologia.

Objective: After having been detected the ignorance of several professio-
nals in speech therapy and related areas as well as the population studied
on the issue in our region; we have tried to stand out the importance of
speech therapy and the therapeutic procedures related to orofacial burns
via bibliographic research. Method: Books addressing data on burns,
orofacial motricity and speech treatment in patients with head and neck
burnt were analyzed, in addition to books on health area in general and
scientific articles from LILACS, MEDLINE and SciELO databases. Results:
Patients with orofacial burns exhibit severe changes that compromise func-
tions of the stomatognathic system and facial mime. However, difficulties
are found by the speech therapist to be inserted in the multidisciplinary
team involved; thus, groups of people are deprived of speech assistance.
Conclusions: Burns are thermal injuries that cause lesions in the tissues
accompanied by pain, which is something common in this type of accident,
leaving most of the times, irreversible sequelae to burns victims. Burns that
reach the face can cause scars that affect the communication ability and the
functionality of the orofacial motor system in people burned. Despite the
growing advances in the treatment of major burns, there are considerable
mortality and morbidity rates. Survivors of severe burns still carry a heavy
burden of physical and psychosocial sequelae that cause great suffering.

KEY WORDS: Burns. Face. Stomatognathic system. Speech, language and
hearing sciences.
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Tratamento fonoaudiolégico em queimadura orofacial

Fonoaudiologia é uma especialidade e disciplina académica

voltada ao estudo do desenvolvimento, dos distdrbios e

as diferencas da comunicacdo humana em seus aspec-

tos de fala, linguagem oral e escrita, audi¢do e sistema sensoério

motor oral. Promove, habilita, aperfeicoa e recupera os padroes
comunicativos'.

A Motricidade Orofacial é a especialidade da Fonoaudiolo-
gia que tem como objetivo prevencdo, avaliacdo, diagndstico
funcional e tratamento de alteracdes relacionadas ao sistema
estomatognatico, bem como a estética facial>. O objeto de estudo
da motricidade orofacial é o sistema estomatognatico, que iden-
tifica um conjunto de estruturas orais que desenvolvem fung¢des
comuns, tendo como caracteristica constante a participacdo da
mandibula. Esse sistema é formado por varios tecidos e érgaos
como: musculos, ossos, dentes, articulagcdes, glandulas, mucosas
e 0 suporte neurovascular correspondente®.

As funcdes responsaveis por este sistema sdo: as sensitivas
(estomatognosia) e as motoras (estomatoponia). As funcdes mo-
toras estdo classificadas em: cldssicas e adaptativas. As classicas
sdo: mastigacdo, succio, degluticao, respiragdo e fonoarticulagao.
Essas funcdes sdo mais conhecidas cientificamente, por esta razéo,
sdo as mais exploradas dentre as funcdes do sistema estomatog-
natico. As adaptativas sdo: bocejo, beijo, mordida, mimica facial,
vocalizagdo, cuspidura, sopro, etc. Sdo fungdes pouco conhecidas
cientificamente, sendo pouco exploradas®.

O fonoaudidlogo é o profissional habilitado a atender pessoas
que apresentam dificuldades na realizacdo dessas funcdes®. A Mo-
tricidade Orofacial possui varias interfaces com outras profissdes e
outras especialidades. Com os novos campos de conhecimento e
o aumento de perspectivas de novos trabalhos, os fonoaudiélogos
tém desenvolvido técnicas especificas de atuagdo®.

METODO

Foram analisados livros que abordaram dados sobre Fonoau-
diologia; Motricidade Orofacial; Sistema Estomatognético; Fisio-
logia da Pele; Queimaduras Conceito, Etiologia e Classificagdo;
Fisiopatologia da Queimadura; Queimaduras na Face e Pescoco;
Cicatrizagdo; Enxertia; Alimentacdo Via de Acesso; Alteragdes do
Sistema Estomatognatico Causadas por Queimaduras; Processo
Terapéutico Fonoaudiolégico em Pacientes Queimados; Equipe
Interdisciplinar. Além de livros da drea da satide em geral e artigos
cientfficos nas bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, utili-
zando as seguintes palavras-chaves: Queimaduras; Queimados;
Sistema Estomatognatico; Face; Atendimento Fonoaudiolégico a
pacientes queimados; Sunburn e Face; Sunburn e Stomatognathic
System; Stomatognathic System e Face; Stomatognathic System;
Modification e Stomatognathic System.

DISCUSSAO

Nas lesdes por queimaduras, a pele é o 6rgdo mais afetado ),
A pele integra constitui um dos mais importantes elementos de
protecdo do organismo humano contra os agentes de agressao
ambiental ®, Histologicamente, a pele é composta pela epiderme e
pela derme. A epiderme compde-se de células que se originam na
derme e migram para a superficie. A pele € constituida por ceratina
que protege o organismo das agressdes do meio e evita a perda
exagerada de liquidos .

A queimadura é uma lesdo dos tecidos organicos em decorrén-
ciade umtraumade origem térmica®?. Sao acidentes relativamente
comuns, as repercussdes para a vitima variam de uma leséo super-
ficial ao 6bito, com a possibilidade de anos de tratamento, invaria-
velmente com sequelas fisicas, funcionais, psiquicas e sociais!® ',

Os riscos gerais do queimado nas primeiras horas dependem
fundamentalmente da extensao da drea queimada, sendo maior a
repercussio sistémica, devido a perda das fun¢des da pele, quanto
maior for a 4rea afetada. A extensio é calculada em porcentagem
da superficie corporal total, sendo consideradas apenas as areas
queimadas com profundidade de segundo e terceiro graus'%.

Aprofundidade da queimadura é umssistema de classificacio que
descreve a aparéncia da queimadura pela lesdo das varias camadas
da pele. O paciente com lesdo por queimadura geralmente exibe
mais do que um tipo de queimadura, sendo a classificagdo dificil
de ser realizada’.

Aclassificacdo das queimaduras esté relacionada de acordo com
o grau e profundidade da leséo. As queimaduras de primeiro grau
atingem a camada mais externa da pele, a epiderme, este tipo de
queimadura nao provoca alteragdes hemodindmicas, nem altera-
¢oes clinicas significativas, a regido atingida encontra-se hiperemiada
na auséncia de bolhas ou flictenas ™ 3.

As queimaduras de segundo grau sao aquelas que atingem
tanto a epiderme como parte da derme. A caracteristica clinica mais
marcante € a formagdo de bolhas ou flictena”* '> ', Ja as queima-
duras de terceiro grau acometem a totalidade das camadas da pele
(epiderme e derme) e, em muitos casos, outros tecidos, tais como
o tecido celular subcutaneo, musculo e tecido ésseo. Dentre as
queimaduras é a mais grave, provocando lesdes deformantes”” ',

A classificagdo da queimadura em criancas torna-se diferente
pelo fato de ser considerada a superficie corporal queimada, sen-
do a superficie corporal da crianga menor do que a do adulto. As
queimaduras em criancas podem ser classificadas, em pequeno
queimado, quando ocorre queimadura de segundo grau < a 5% da
superficie corporal; médio queimado, com queimadura de segundo
grau > a 5% e < a 5% da superficie corporal ou terceiro grau <
5% da superficie corporal e; grande queimado, com queimadura
de segundo grau > a | 5% da superficie corporal, de terceiro grau
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> a 5 % da superficie corporal e qualquer extensao com uma ou
mais situagOes adversas que podem agravar o quadro clinico” .

Asinfeccdes sdo responsaveis por 75% dos Obitos nos pacientes
queimados, assumindo caracteristicas peculiares de desenvolvi-
mento por motivos ligados a alteracdes depressoras e imunoldgicas
do hospedeiro, bem como por condices locais predisponentes
ap6s a lesdo, que favorecem o desenvolvimento bacteriano'®.

Os sinais mais comuns que indicam a presenca de infeccdes sao
as conversdes da queimadura fina para espessa com necrose e a
aparéncia de areas focais negras ou hemorragicas escuras. Deve-se
lembrar que pequenos traumas locais podem provocar pequenas
hemorragias locais. Por esses pacientes estarem com as camadas
subepiteliais expostas, ha maior predisposicdo a infecgdes geradas
pelos mais diversos microorganismos'®.

Ha vdrias hipdteses para o surgimento de infeccdes nas queima-
duras, entre elas a contaminagao das feridas por fatores ambientais
e hospitalares como, por exemplo, a veiculagao cruzada de micro-
organismos por profissionais de salide que assistem o paciente e a
inadequada manipulagdo de material de procedimentos. Acredita-
se também que a autocontaminacio, a partir de germes, ja exis-
tentes nos foliculos pilosos e glandulas sebaceas sdo responsaveis
pela maioria das infecgdes'*.

A infeccdo ndo é comum nas queimaduras de face, e quando
ocorre, o seu tratamento é muito dificil e de péssimo progndstico.
Torna-se dificil combater a infeccao, por ser dificil a aplicacdo de
ultra-violeta nessa regido .

A cicatriz decorrente de trauma tecidual caracteriza-se por um
tecido fibroso, de estrutura, textura e elasticidade diferentes do
tecido sadio. Durante a cicatrizagdo, a hemostasia combate infec-
¢do, reducdo da drea cruenta e a epitelizacdo, que ocorrem, a fim
de evitar sangramento, sepse, perda volémica, além de proteger
o organismo do meio externo. A cicatrizacdo apresenta grande
complexidade e o processo envolve quatro etapas, divididas desta
maneira com fins didaticos: inflamatdria, epitelizacdo, fibroplasia e
remodelacdo'”.

Ha também diferentes tipos de cicatrizacdo ou tegumento em
casos de queimaduras, resultantes de sua cura, conforme a etiolo-
gia e a profundidade da lesdo. Na queimadura superficial em que
ocorre apenas destruicdo da epiderme, a cicatrizacdo é obtida por
meio da regeneracio da camada, no processo de epitelizacdo. Nas
queimaduras superficiais com destruicdo da derme, os anexos da
pele permanecem em porcao integra, originando células epiteliais
para a restauragdo da epiderme. Nas queimaduras de espessura
total, ocorre destruicao de toda a epiderme e de quase toda a der-
me, ndo restando anexos cutaneos para promover reepitelizagdo'®.

Uma vez estabelecidas, as cicatrizes estdo sujeitas as evolugdes
como atrofia, hipertrofia, retracdo, calcificacdo, alteracdes do pig-

mento (discromias), degeneracao maligna, que ocorre em cicatrizes
pds-queimadura’.

O processo de cicatrizagdo, em caso de enxertia, fica em curso
por 6 meses a 2 anos, até que a pele fique madura. Nesse ponto, a
vascularizagdo da ferida esta quase normal e ndo ha mais deposicdo
de colageno no local. Com excecdo das feridas pequenas, todas as
feridas de espessura completa requerem enxerto de pele. Asferidas
profundas de espessura parcial que demoram a cicatrizar também
podem necessitar de enxerto'’,

A enxertia da pele na face s6 ¢ realizada quando ndo existe
conveniénciaem esperar a regeneracao epitelial espontanea. A pele
da face, pela presenca de grande quantidade de anexos da derme,
apresenta facil restauragéo epitelial. A face representa 5% do re-
vestimento cutaneo, porém, histologicamente, tem caracteristicas
que proporcionam uma perda exagerada de liquidos no interior dos
tecidos, resultando na presenca rapida e volumosa de liquido con-
centrado na face e no pescoco, tornando o paciente desfigurado’.

Os pacientes com queimaduras de face e pescoco apresentam
graves alteracbes morfoldgicas que comprometem a realizacdo de
algumas fungdes do sistema estomatognético'”.

A intervencao fonoaudioldgica inicia-se ainda no leito, partindo
das informagbes obtidas em seu prontuario. Com o paciente em
estado de “ferida aberta”, o fonoaudiélogo tem a possibilidade de
aproveitar o momento para estabelecer uma relacdo de cordiali-
dade, empatia, conhecendo-o, ouvindo suas queixas e da familia2?.

Ao fazer a anamnese, o fonoaudidlogo poderd examinar o
paciente, observando comportamentos, posturas, habitos e fun-
¢Oes. Na avaliacdo do sistema estomatognatico, faz-se necessario
observar tanto as partes duras como as moles, ou seja, 05s0s e
musculos. A avaliagdo devera ser completa, ndo sé examinando
todas as estruturas que compdem este sistema como a relagdo
entre elas, ja prevendo as possiveis alteracdes dessas estruturas?'.

O principal objetivo do fonoaudidlogo junto a pacientes queima-
dos é realizar um trabalho precoce e reabilitar as sequelas funcionais
do sistema estomatognético e aparelho fonador??. Tais alteracoes
podem variar de acordo com o agente etioldgico, estruturas envol-
vidas, profundidade e extensdo da lesdo® %,

As funcdes de sucgdo, mastigacdo, degluticdo e fala apare-
cem, na maioria das vezes, com alteracdes significativas, devido
a modificacdo anadtomo-funcional das estruturas envolvidas nestas
fungdes™ 24,

Ressaltamos o trabalho com a fungdo respiratéria, relevante
no processo terapéutico desde a Unidade de Terapia Intensiva,
principalmente em pacientes com queimaduras inalatérias, casos
frequentes em queimaduras de face. Podem apresentar também
perda da mimica facial, disfuncao témporo-mandibular e, principal-
mente, reducdo da abertura oral, seguida por tratamento cirtrgico
de microstomia, que sem o tratamento complementar funcional,
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levava ao resultado restrito de aumento da abertura oral no pds-
cirdrgico® % %,

A higiene intra-oral deve ser feita constantemente desde o
inicio, mesmo com as dificuldades provocadas pelo edema, pela
alta frequéncia de formacgdes cicatriciais e pelas possibilidades cons-
tritivas, a fim de evitar infeccdes. O paciente com face queimada
tem muitas vezes comprometimento, direta ou indiretamente, das
fungdes digestivas’.

Todos os exercicios realizados devem ser isométricos e de alon-
gamento, pois nosso maior problema € a redugao da mobilidade
das estruturas envolvidas na regido orofacial e cervical; manobras
isométricas intra-orais devem respeitar o sentido das fibras mus-
culares dos mésculos mastigatérios e faciais?.

As técnicas de friccio (manipulacdo da musculatura mais
profunda) e alongamento (alongar estruturas patologicamente
encurtadas) contribuem para conferir a pele aspecto de superficie
queimada, pois, apds esse procedimento, ocorre afrouxamento
dos tecidos aderidos e amolecimento da cicatriz. A manipulacao
firme ¢ aplicada de modo a atingir os musculos mais profundos.
Nela, introduz-se calor na regido a ser tratada, provocando efeito
de vasodilatagdo. Durante os processos de cicatrizagao, utiliza-se a
palpagdo para compor manobras intra-orais e edificam-se técnicas
de atuagdo especfficas em estruturas musculares’.

Com a utilizacdo das manobras, pode-se observar melhora na
aparéncia das cicatrizes, no entanto, esse ndo é o foco principal
da intervencao fonoaudioldgica. Entende-se que, o ganho na
melhora da aparéncia das cicatrizes é secundario na realizagdo
das fungdes®.

Apds o periodo de cicatrizagdo incluem-se as manobras de
compressao intra e extra-oral, durante 5 a 8 segundos, em locais
pontuais da area cicatricial; pequenos movimentos circulares,
favorecendo o desalinhamento das fibras coldgenas aglomeradas;
compressao extra-oral associada a movimentos antagdnicos teci-
duais na drea cicatricial; manobras com alongamento do cordao
cicatricial, associados a movimentos antagénicos contrarios ao
sentido do cordao; massagens em dreas teciduais adjacentes a
cicatriz’.

Quanto maior o tempo que a pele fique retraida, sem de-
senvolver nenhum trabalho, mais sequelas podem aparecer,
reduzindo funcionalmente os movimentos dos musculos da face
e aspectos cicatriciais hipertréficos 2.

A alimentagdo dos pacientes queimados deve ser rica em vi-
taminas e calorias a partir do terceiro dia, devido a hiperatividade
catabdlica presente, o que sé é corrigida apds o fechamento das
feridas. O grande queimado sofre, em geral, de anorexia e devera
por isso fazer uso de alimentos de sabor agradavel, de pouco
volume e com intervalos pequenos entre as refeicdes’.

Anutricdo via oral é aforma mais fisioldgica de prover calorias e
proteinas, devendo serindicada nas primeiras 24 horas, conforme
a tolerancia, adaptada as necessidades individuais. Paciente com
superficie corporal queimada inferior ou igual a 209% consegue
obter adequado aporte protéico calérico via oral, associado a
suplementacdo de nutrientes especificos?.

Utilizam-se dietas enterais fornecidas através de sonda na-
sogastrica plastica de fino calibre e posicionamento géstrico, em
pacientes grandes queimados com area lesada superior a 30% da
superficie corporal, desnutridos previamente com queimaduras
extensas e pacientes pequenos queimados, mas com queimaduras
de boca e labios, e pacientes em coma®.

A dieta por via oral é sempre mantida e, conforme o paciente
comece a aceitar melhor a dieta oral e a queimadura a cicatrizar,
diminui-se o volume da dieta enteral e aumenta-se o volume oral,
até a retirada completa da enteral®.

Apbs a alta hospitalar, esses pacientes devem continuar com
atendimento nos ambulatérios das especialidades necessarias,
dando continuidade ao atendimento iniciado no leito, incluindo
sessdes fonoaudioldgicas semanais. Nesse momento, a atuagdo
do fonoaudidlogo faz-se imprescindivel, ja que promovera maior
qualidade alimentar e comunicativa no paciente queimado'?.

Chegar a formar uma equipe multidisciplinar é o primeiro
passo, mas de nada adiantaria se cada membro atuasse de modo
individual, pois o ideal é a formacdo de um grupo interdisciplinar,
com cada profissional ocupando-se de sua area especifica, mas
também se preocupando com o que acontece paralelamente, de
forma que o tratamento seja global, integrativo e interativo, sendo
fundamental a troca de informagbes e ocorrendo a discussdo do
caso do paciente?,

Portanto, os objetivos das intervencdes devem ser discutidos
pelo médico, pelos terapeutas de todas as dreas e pelo paciente
de maneira realista. Deve-se, entdo, estabelecer a programagdo
dotratamento levando em consideracao as condicoes psicoldgicas
e as necessidades do paciente e seus acompanhantes’.

CONCLUSAO

As queimaduras vém sendo um grande problema de salde
publica no pais, levando ao paciente queimado graves alteracoes
estruturais, funcionais e emocionais, prejudicando sua vida social
e produtiva. O atendimento fonoaudioldgico a pacientes com
queimaduras orofaciais necessita de maior conhecimento por
parte dos fonoaudidlogos e de outros profissionais de areas afins.
Espera-se, com este estudo, contribuir para expansao do mercado
pouco explorado, com o intuito de despertar o interesse acerca
desse assunto, sensibilizando os profissionais da area da satide, em
torno desta problematica que atinge os pacientes e seus familiares,
uma vez que o trabalho fonoaudioldgico € significativo, também,
na melhoria da qualidade de vida desses individuos.
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Relato de Caso

Tratamento de microstomia grave:
relato de caso

Treatment of severe microstomia: case report

Luiz Philipe Molina Vana', Carlos Fontana?, Juliana Oliveira Gomes dos Reis?, Marcus Castro Ferreira*

RESUMO

ABSTRACT

O tratamento da microstomia é frequentemente um desafio no dia-a-dia
do tratamento das sequelas de queimaduras. De maneira geral, as técnicas
utilizadas sdo complexas, com resultados muitas vezes insatisfatérios e com
alta taxa de recidiva. O presente trabalho teve como objetivo apresentar
um caso grave de microstomia em uma crianca de 2 anos, que teve sua
resolucdo alcancada de forma simples, pratica e econdmica em contra-
partida aos métodos tradicionais que muitas vezes sdo caros, complexos
€ pouco praticos.

DESCRITORES: Microstomia. Queimaduras. Crianga. Anormalidades
da boca.
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The microstomia treatment is still a challenge in the day by day of the burn
sequelae treatment. Usually, the techniques are complex, with poor results
and high incidence of recurrence. This study presents a severe case of
microstomia in a 2 years old child. The solution was simple, and cheap, in
comparison to the traditional surgical methods, usually expensive, complex
and low acessibility in a small Center.

KEY WORDS: Microstomia. Burns. Child. Mouth abnormalities.
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Figura | — Pré-operatorio

ueimaduras elétricas da boca predominam na popu-

lacdo infantil com faixa etéria ao redor de 2 anos e

sdo lesdes de tratamento dificil e controverso, que
muitas vezes incluem tratamento cirlrgico e o uso de orte-
ses'. O presente trabalho tem como objetivo apresentar um
caso grave de microstomia, que teve sua resolucdo alcancada
de forma simples, prética e econdmica em contrapartida aos
métodos tradicionais que muitas vezes sdo caros, complexos
e pouco praticos.

RELATO DO CASO

Paciente K.D.S., de 2 anos, sexo feminino, vitima de quei-
madura elétrica em boca acometendo Iabios superior, inferior
e comissuras labiais foi atendida no Hospital das Clinicas da
FMUSP dois meses apds o trauma e ap6s ter sido atendida em
outra instituicdo. Apresentava microstomia grave, com graves
repercussdes estéticas, funcionais e sistémicas (Figura 1). Pela
dificuldade de introduzir os alimentos na boca, apresentava
desnutricdo e anemia. Foi submetida a resseccdo da fibrose
cicatricial, com deslocamento e avanco da mucosa perioral e
posterior colocagdo de drtese dindmica externa em comissuras
labiais.

Evoluiu com baixa aceitagdo do tratamento, permanecia
com as maos na face sobre a értese, com o intuito de diminuir
atensdo que a drtese aplicava sobre a comissura. Foi realizado
um ajuste da értese para tentar diminuir o desconforto local,
com aparente melhora.

Apés dois meses de perda de seguimento, retornou sem
a ortese e com perda de cerca de 70% do resultado cirlrgico

Figura 2 — Aspecto pos-operatério
recente

Figura 3 - Aspecto pos-operatério
recente.

alcancado. Decidiu-se intervir novamente. Neste procedi-
mento foi realizada nova liberagdo dos tecidos cicatriciais e
confeccao de retalho local de mucosa de transposicdo em
“V-Y". Foi confeccionada nova értese, mudando-se a forma de
prender na cabega e na comissura. Evoluiu com boa aceitacdo
da ortese, recuperacdo ponderal e normalizagdo dos niveis
de hemoglobina e melhora dos tecidos locais, menor fibrose,
tecidos mais macios, oclusdo oral com continéncia de saliva,
liquidos e alimentos (Figuras 2 e 3). Até o presente momento,
ndo apresenta sinais de recidiva local, aos 24 meses de segui-
mento (Figuras 4 e 5).

Técnica

Para confeccionar a értese no modelo proposto, foram ne-
cessarios: uma malha compressiva tipo capacete, com abertura
para toda a face, podendo esse formato ser modificado para
cobrir eventualmente areas queimadas na face, quatro ganchos
pequenos de arame, como os utilizados para fechamento de
vestuarios como o sutid, elasticos e termoplastico. Primeiro o
termoplastico foi moldado de forma a adquirir o formato de
um gancho (um para cada lado), com as bordas e os contornos
suaves, para ser posicionado na comissura sem ferir a pele ou
a mucosa, e provocando o minimo de desconforto. Na sua
extremidade oposta a que fica intra-oral, deve ser adaptado
um pequeno gancho ou uma passadeira metélica pequena,
onde ficardo presos os eldsticos. O paciente deverd usar uma
malha compressiva, conforme descrito previamente, onde serdo
costurados, de cada lado, dois pequenos ganchos, em posicao
pré-auricular, um superior, na linha da borda superior da hélice,
e um inferior, anterior ao I6bulo da orelha. Os elésticos devem
ser entdo presos as passadeiras e aos ganchos, e a értese po-
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Figura 4 - Aspecto pos-operatdrio tardio (24 meses). Figura 5 - Aspecto pos-operatdrio tardio (24 meses).

Figura 6 — Ortese e seu posicionamento. Figura 7 - Ortese e seu posicionamento.
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sicionada, de forma a obtermos uma ac¢do dindmica da mesma
(Figuras 6 e 7).

DISCUSSAO

Microstomia é uma sequela relativamente rara apds quei-
maduras. Seu manejo permanece controverso e pode incluir
desde ressecgdes simples até técnicas complexas de enxertia
cuténea e retalhos, passando pelo uso de érteses orais'™.

Existem diversos modelos de drteses disponiveis, no entanto,
nenhuma foi capaz de satisfazer todos os requisitos preditores de
sucesso clinico propostos por Josell etal. ': 1) Ser simples, ndo trau-
matica e barata; 2) Facilidade de insercdo e remocio, com minimo
desconforto ao paciente; 3) Ser confortavel ao paciente; 4) Bem
adaptével ao sitio de injdria; 5) Facilmente ajustavel ou modelavel;
6) Esteticamente satisfatério.

O modelo proposto é facilmente colocado por um adulto
e dificimente retirado pela crianca e ndo requer matéria prima

sofisticada, podendo ser feito com materiais amplamente utilizados
no tratamento de queimados (malha elastica e termoplastico). Ape-
sar de ndo haver consenso na literatura sobre qual o melhor tipo
de 4rtese, o modelo proposto ndo se mostrou inferior em termos
de resultados a outros tipos de orteses mais caros e complexos*?.
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