Editorial

os Ultimos anos, nota-se uma tendéncia a valorizacao da chamada Medicina Baseada em Evi-

déncia. Muito resumidamente, a Medicina Baseada em Evidéncia € uma forma de Medicina que

procura orientar a pratica clinica de acordo com provas cientificas. Dito dessa forma, parece
nao haver diferenca em relacdo a pratica tradicional. Médicos com longos anos de pratica estranham
o uso da evidéncia em Medicina como algo novo. Indiscutivelmente, a evidéncia como substrato da
construcao do saber € uma pratica secular. A diferenca reside na forma como se valorizam as evidén-
cias. Sao mais valorizadas pesquisas com menor possibilidade de erros sistematicos (vieses) durante
a elaboracdo, planejamento e andlise estatistica. Seguindo essa ldgica, as evidéncias encontradas sao
categorizadas. De um modo geral, as evidéncias sdo classificadas de | a VIII. Nivel | sdo as revisdes
sistematicas com ou sem metanalises. Nivel || sdo os grandes ensaios clinicos, denominados mega trials
(com mais de 1.000 pacientes). O nivel Ill é constituido pelos ensaios clinicos com menos de .000
pacientes e nivel IV, pelos estudos de coorte (ndo possuem o processo de randomizacdo). Nivel V sdo
os estudos com caso-controle. Nivel VI sao as séries de casos. Nivel VIl sao os relatos de caso. Nivel
VIl sao as opinides de especialistas, pesquisas com animais e pesquisas in vitro.

A hierarquia dos niveis de evidéncias ndo € estatica e, sim, dindmica conforme o tipo de questao. As
revisdes sistematicas possuem vantagens quando comparadas as revisdes tradicionais porque, quando
utilizam métodos rigorosos, diminuem a ocorréncia de vieses. Revisdes sistematicas com metanalises
geralmente otimizam os resultados, pois a andlise quantitativa dos estudos incluidos na revisao fornece
informagdes adicionais. As revisdes sisteméticas sao consideradas o nivel | de evidéncias para qualquer
questao clinica, por incluirem, sistematicamente, informacdes sobre determinado topico através de
estudos primarios (ensaios clinicos, estudos de coorte, casos-controle ou estudos transversais). Arevisao
sistematica, além de integrar informacdes de forma critica para auxiliar nas decisdes, explica as diferengas
e contradicoes encontradas em estudos individuais. As metanalises sao calculos estatisticos aplicados
aos estudos primarios incluidos em uma revisao sistematica. Elas aumentam o poder estatistico para
detectar possiveis diferencas entre os grupos estudados e a precisao da estimativa dos dados, diminuindo
o intervalo de confianca. Os ensaios clinicos randomizados sdo considerados nivel Il de evidéncias, pois
possuem um grupo controle, sao prospectivos e possuem os processos de randomizacao (sorteio dos
participantes para serem alocados em um dos grupos do estudo).

Particularmente em relacdo as queimaduras, existem algumas dificuldades para produzir evidéncias
com nivel | e Il. A grande variabilidade dos aspectos clinicos e questoes éticas impedem que se proceda,
por exemplo, a uma randomizacdo, o que pode prejudicar o paciente. Por esse motivo, nesse caso,
evidéncias com nivel lll e IV ganham grande importancia na orientacao clinica.

O uso indiscriminado do termo Medicina Baseada em Evidéncia gerou algum desgaste e lhe da
uma caracteristica de modismo. Seus criticos afirmam que evidéncias cientfficas sdo frequentemente
deficientes em muitas areas do conhecimento médico. Dizem também que a falta de evidéncia de be-
neficios e a falta de beneficios ndo sdo a mesma coisa. Outra critica frequente ¢ a dificuldade de obter
resultados de revisdes muito abrangentes, porque quanto mais dados sdo agregados, mais dificil se
torna comparar os resultados dos pacientes apresentados pelo estudo com o paciente cujo problema
médico criou a necessidade da pesquisa dos dados. A despeito de todos esses problemas, a Medicina
Baseada em Evidéncia tem tido cada vez mais sucesso em tornar a opinido dos experts na forma me-
nos valida de evidéncia. Cada vez mais, as afirmacdes, sempre que possivel, devem ser baseadas em
referéncias da literatura relevante. Mais do que uma modificagdo, a tendéncia é uma sistematizacao do
conhecimento médico, que se torna cada vez maior e mais complexo.

Wandir Schiozer
Editor
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RESUMO

ABSTRACT

Introducao: Queimadura é um grave trauma, com repercussdes sociais,
econdmicas e de salde publica, que tem seu tratamento custeado basica-
mente pelo poder publico, e necessita de dados epidemioldgicos para a
correta gestdo publica e para campanhas de prevencao. Objetivo: Tracar
o perfil epidemiolégico dos pacientes atendidos na unidade de tratamento
de queimaduras (UTQ) da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).
Método: Os dados foram coletados nos |2 primeiros meses de funcio-
namento, de julho de 2009 a junho de 2010. O estudo analisou o total de
internacdes por més; tipo de internacio; sexo; idade; procedéncia; agente
da queimadura; classificacdo quanto a extensao, gravidade do caso; SCQ;
taxa de ocupagdo; perfodo de internacdo; média mensal de cirurgias; ten-
tativa de suicidio; lesdo inalatéria; taxa de mortalidade; solicitacdo de vagas
e atendimento ambulatorial. Resultados: Dos 101 pacientes internados
nesse periodo, 69,3% foram do sexo masculino, com média de internacéo
mensal de 8,3 dias. Amédia da idade foi de 33,7 anos (I | meses a 90 anos).
Liquido inflamavel (40,6%) foi o mais frequente, alcool liquido (31,3%),
seguido de liquido aquecido (25,7%). Pequeno queimado em 6 1,4%, com
SCQ média de 11,3% (I a 77,5%). A média mensal de cirurgias foi de
9,1, sendo que foram realizadas precocemente, entre 3 e 5 dias apos a
queimadura; 4,95% foram causadas por tentativa de suicidio, 10,9% apre-
sentavam lesdo inalatéria na internacdo e 5,94% de taxa de mortalidade.
Conclusao: Houve predominio do sexo masculino, das queimaduras de
segundo grau misto e de menor extensdo. A mortalidade foi relacionada
a presenca da lesdo inalatéria.

DESCRITORES: Queimaduras/epidemiologia. Unidades de queimados.
Ferimentos e lesdes.

Background: Burns is a serious trauma, affecting social, economic and
public health, which has basically funded their treatment by the govern-
ment, and needs of epidemiological data for the correct management and
publishing for prevention. Purpose: Describe the epidemiological profile
of patients treated at the UNIFESP burn care unit. Methods: Data were
collected from July 2009 to June 2010. The study evaluated the total
number of admissions per month, type of admission, sex, age, origin of
the patient, burn agent, ranking as the extent, severity of the case, body
surface total area burned, occupancy rate, hospital stay, mean of surgery,
self extermination, inhalation injury, mortality rate, hospital bed request
and outpatient care. Results: Of the 101 patients admitted during this
period, 69.3% were male, mean hospital stay of 8.3 days monthly. The
median age was 33.7 years old (I Imonths to 90 years.) Flammable liquid
(40.6%) was the most frequent, liquid alcohol (3 1.3%), followed by heated
liquid (25.7%). Small burned in 61.4%, with an average of | 1.3% TBSA
(I to 77.5%). The monthly mean of surgeries was 9.1 and they were
made precociously, between 3 to 5 days post burn. 4.95% were caused
by self extermination, 10.9% had inhalation injury and 5.94% mortality
rate. Conclusion: There was male, of second degree burns mixed and
less extensive predominance. The mortality was related to the presence
of inhalation injury.

KEY WORDS: Burns/epidemiology. Burn units. Wounds and injuries.
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ueimadura é um trauma grave, com repercussdes so-

ciais, econdmicas e de salde publica que necessita da

atencdo de 6rgaos governamentais'. A queimadura esta
entre as principais causas de morbidade e mortalidade?, sendo
um trauma de grande complexidade e de dificil tratamento, que
é multidisciplinar, com alta taxa de morbidade e mortalidade?.

A epidemiologia desse trauma varia em diferentes partes do
mundo®. Segundo o conhecimento atual, existem evidéncias para
se acreditar que a queimadura esta associada ao indice socio-
econdmico da populagdo, porque os atendimentos prevalecem
em pacientes com menores condi¢bes socioecondmicas®.

Sabe-se que a metodologia das atividades preventivas pode
ser aperfeicoada com estratégias pontuais, ao ter um enfoque
na educagdo da salde publica®. Portanto, a realizagdo de um
maior nimero de estudos técnicos cientfficos nacionais sobre a
epidemiologia de queimaduras torna-se necessario e desejado.
Fornecer um alicerce por meio de pesquisa em instituicdes ter-
ciarias é fundamental para que os érgaos responsaveis possam
desenvolver métodos de prevencéo eficazes, baseados na popu-
lacdo local estudada’’.

O objetivo do presente estudo foi tracar um perfil epidemio-
l6gico dos pacientes atendidos na Unidade de Tratamento de
Queimaduras, no perfodo do ano inicial das atividades, agregando
peculiaridades que permitam o aprimoramento do Servico e
possibilidade de elaborac¢ao de politicas educativas populacionais
futuras visando a prevencgdo de acidentes com queimaduras.

METODO

Estudo epidemioldgico de 101 pacientes internados na Uni-
dade de Tratamento de Queimaduras da Disciplina de Cirurgia
Plastica da Universidade Federal de S3o Paulo, localizada no
Hospital Sdo Paulo, no periodo de Julho 2009 a Junho de 2010.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNIFESP sob o nimero 0119/10.

O estudo epidemiolégico analisou os indicadores sobre o
total de internagdes por més; se o paciente era SUS ou da saide
complementar; o sexo; a idade; a procedéncia do paciente antes
da internagdo; o agente da queimadura; a classificacdo quanto a
pequeno, médio ou grande queimado; a gravidade do caso; a
superficie corpérea queimada; ataxa de ocupagdo mensal; amédia
do perfodo de internacao; a média mensal de cirurgias; tentativa
de suicidio; presenga de lesao inalatéria; taxa de mortalidade;
solicitagdo de vagas de outros hospitais; nimero de vagas cedidas
e negadas, vagas de criancas e adultos, vagas para 0 municipio ou
estado e atendimento ambulatorial.

Em relacéo a faixa etdria, foram separados de 0 a 18 anos,
de 19 a 30, de 31 a 50, de 51 a 65 e acima de 65 anos. Os

pacientes podiam ter a procedéncia da prépria residéncia, de
outros hospitais, do local de trabalho, do ambulatério ou da rua.

Os agentes causadores de queimadura foram classificados
em liquidos inflamaveis, liquidos aquecidos, gases aquecidos,
radiacdo, sélidos aquecidos, quimicos, fogo e trauma elétrico. O
alcool foi dividido em dlcool liquido e élcool gel.

A extensio da queimadura foi classificada em pequena, média
e grande e a gravidade, em baixa, moderada e grave. Enquanto
a superficie corpdrea queimada foi dividida em menor que 10%,
entre | 1 €25%, entre 26 e 50, entre 51 e 75% eentre 76 e 100%.

As cirurgias foram classificadas por desbridamento, enxertia
de pele, associacdo entre desbridamento e enxertia e outras.
A suspeita de lesdo inalatéria e a tentativa de suicidio também
foram avaliadas.

O nUmero de pacientes atendidos pelo Sistema Unico de
Satde (SUS) ou pela salide complementar; as vagas solicitadas de
outros hospitais, para criancas e adultos, da Secretéria de Saude
do Municipio de Sao Paulo ou do Estado de Sao Paulo e o nimero
de atendimentos ambulatoriais foram contabilizados e tabulados
para os 12 meses de funcionamento da Unidade de Tratamento
de Queimaduras.

Os dados foram coletados e armazenados mensalmente
através de formuldrio préprio, com consulta aos prontuérios
médicos dos pacientes e transferidos para planilhas especificas
com informagdes atualizadas diariamente.

RESULTADOS

DeJulhode 2009 aJunho de 2010, perfazendo um periodo de
|2 meses, ocorreram | 0| internacdes na Unidade de Tratamento
de Queimaduras (UTQ) da UNIFESP sendo as mesmas apresen-
tadas abaixo e distribuidas pelos meses analisados. Amédia mensal
de internagbes na UTQ foi de 8,3 pacientes. Outubro mostrou-
se com o maior nimero de internagdes, totalizando 17 (16,8%
do total). Setembro, novembro, fevereiro e marco apareceram
com uma estabilidade de | | pacientes internados ou 10,9% do
total (Figura |). Em relagdo ao sexo, foi observado predominio
do masculino com 70 pacientes (69,3%) e 31 mulheres (30,7%)
(Figura 2).

Houve predominio de pacientes nas faixas de 31 a 50 anos
com 34 pacientes (33,6%); seguido do grupo de 19 a30 anos com
32 (31,7%). O liquido inflamével com 41 pacientes ou 40,6% e
liquido aquecido com 26 pacientes ou 25,7% foram os principais
agentes causadores de queimadura (Tabela ).

O dlcool foi o principal agente causador de acidente, classifi-
cado como liquido inflamével e representou 3 |,3% do total dos
casos. Isolados, dlcool liquido e escaldo prevaleceram no sexo
masculino.
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Figura | — Distribuicdo do total de internacdes mensais na UTQ UNIFESP

Figura 2 — Distribuicdo das internacdes mensais na UTQ UNIFESE em relagdo ao
sexo do paciente.

TABELA |
Pacientes internados na UTQ da UNIFESP por faixa etaria, segundo o agente causador da queimadura.

Agente DeOa 18anos De19a30anos De31a50anos Deb51a65anos Acimade 65 anos Total
Lig. Inflamavel 2 18 14 5 2 41
Lig. Aquecido 13 3 6 2 2 26
Sél. Aquecido - 5 5 - - 10
Fogo 1 3 5 - 1 10
Trauma Elétrico - 2 1 3 1 7
Gas Aquecido - 1 2 - 1 4
Quimica - - 1 2 - 3
Total 16 32 34 12 7 101

Lig.= Liquido; Sol.= Sélido

Os pacientes apresentavam procedéncia ou origem no mo-
mento do acidente de suas residéncias em 52 (51,5%) dos casos
internados; 31 (30,6%) foram vagas solicitadas e cedidas pela
unidade para outros hospitais; 13 (12,9%) foram provenientes
do local de trabalho onde ocorreu o acidente; 3 (2,99%) das ruas
e 2 (2,01%) do ambulatério (Tabela 2).

Em relagdo a extensdo da queimadura, houve predominio da
pequena queimaduraem 62 casos (6 1,4%), sendo 27 (26,7%), e
12 (1'1,9%) classificados, respectivamente, como média e grande
queimadura (Tabela 3).

Em relagdo a gravidade, 66 pacientes (65,35%) foram clas-
sificados como de baixa gravidade, enquanto 12 (11,9%) e 23
(22,75%), respectivamente, foram classificados como de grave
e de moderada gravidade (Tabela 4).

Verificou-se que 61 (60,3%) pacientes tinham menos que
0% de SCQ (Tabela 5). A média foi de |1,3% de superficie
corpdrea queimada, variando de | a 77,5%.

A UTQ UNIFESP apresentou em outubro de 2009 e janeiro
de 2010, respectivamente, a maior (86%) e a menor (17,5%) taxa
de ocupagdo. Tendo a média nesse primeiro ano de funcionamento
ficado em 45,4%.

TABELA 2
Pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimaduras UNIFESP, segundo a procedéncia ou origem
no momento do acidente.

Procedéncia N° %
Residéncia 52 51,50
Outros Hospitais 31 30,60
Local de Trabalho 13 12,90
Rua 3 2,99
Ambulatério 2 2,01
Total 101 100,00

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(3):82-8.
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TABELA 3
Pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimaduras UNIFESP, segundo a classificacao de pequeno,
médio e grande queimadura.

TABELA 6
Pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimaduras, segundo o tipo de procedimento operatério
realizado durante a internacao.

Classificacdo P M G N° % Tipos de Cirurgia N° %
Pequena 62 61,4 Desbridamento 39 35,45
Média 27 26,7 Enxertia 37 33,64
Grande 12 11,9 Sequela 2 1,82
Total 101 100,0 Desbridamento e Enxertia 27 24,54
Outros 5 4,55
Total 110 100,0
TABELA 4
Pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimaduras UNIFESP, segundo a gravidade. TABELA 7
Gravidade N° % Tentativas de suicidio ou auto-exterminio, segundo o sexo.
Baixa 66 65,35 Sexo Tentativa de Suicidio Internacées %
Moderada 12 11,90 Feminino 4 31 12,9
Grave 23 22,75 Masculino 1 70 1,43
Total 101 100,00 Total 5 101 4,95
TABELA 5 Apresencadalesdoinalatériafoipositivaem | | casos (10,9%),

Pacientes internados na Unidade de Tratamento de
Queimaduras, segundo a superficie corporea queimada.

SCcQ N° %
< 10% 61 60,4
11-25% 30 29,8
26-50% 8 7.9
51-75% 1 0,9
76-100% 1 0,9
Total 101 100,0

Em relacdo ao periodo médio de internaciao dos pacientes, foi
observado que o més de janeiro de 2010 foi o periodo de maior
média de permanéncia dos pacientes, 33,5 dias de internacio.
A média total do ano inicial de funcionamento foi de 13,7 dias
de internagao.

No periodo desses | 2 meses iniciais da UTQ, a média mensal
de cirurgias realizadas foi 9,1. O desbridamento e a enxertia de
pele em atos operatérios separados foram os procedimentos
mais realizados, sendo respectivamente 39 (35,4%) e 37 (33,6%)
(Tabela 6).

Do total das internagdes, 5 (4,95%) casos de tentativa de
suicidio (T.S.) ou autoexterminio, 4 (13,3%) foram realizadas
pelo sexo feminino e | (1,67%) pelo sexo masculino (Tabela 7).

do total de 10l internagdes. Foram observados no perfodo
avaliado 6 dbitos, com média de taxa de mortalidade de 5,94%.

DISCUSSAO

Queimaduras podem resultar em deformidades graves,
deficiéncias limitantes, e reacoes psicoldgicas adversas com
repercussdes sociais, que afetam os pacientes e seus familiares.
A epidemiologia dessas lesdes varia de uma parte do mundo
para outra ao longo de um determinado tempo e estdo rela-
cionadas com praticas culturais, crises sociais e circunstancias
individuais*.

A maioria dos pacientes internados observados na Unida-
de de Tratamento de Queimaduras da Disciplina de Cirurgia
Plastica da UNIFESP foi da populagdo masculina, num total de
70 (69,3%) casos, resultado semelhante ao encontrado em
diversos estudos em outros paises e em outros momentos
da histéria®'2. Os homens ainda trabalham em maior nimero
em servicos que exigem maior esforco fisico e estdo expostos
em atividades com maior risco para acidentes, como ma-
nuseio de equipamentos mecanicos ou trabalho na rede de
eletricidade, manipulagdo de substancias quimicas, além dos
combustiveis, entre outros riscos graves de acidentes, como
os automobilisticos, guerras, trafico de drogas. Por isso, a
populagdo masculina jovem continua a ser a de maior risco, e
campanhas de prevencdo de acidentes de trabalho deve ser
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realizada continuamente. Aliteratura descreve aumento desses
acidentes, principalmente no Ultimo trimestre do ano, onde a
carga de trabalho € ainda mais excessiva.

Quanto a faixa etaria, a média de idade dos internados
analisados foi de 33,7 anos, aproximadamente a mesma de
outros estudos realizados'?'3. No intervalo de 19 a 30 anos,
houve 32 pacientes, sendo 59,3% dos casos em homens; a
mesma predominancia acontece com as faixas etérias de 31-
50 e 51-65 anos, cujos percentuais sdo, respectivamente, de
76,7% e 72,7%. Observou-se que, na faixa de 19-30 anos, o
percentual de mulheres ndo foi prevalente, mas foi significativo
em relagdo aos outros intervalos, sendo esta a faixa etaria com
a maior incidéncia para o sexo feminino. Uma das explicagdes
€ que nessa faixa etdria as mulheres estdo aprendendo a cui-
dar da casa, a cozinhar, a passar roupa, a cuidar das criangas,
entre outras tarefas domésticas associadas a risco de acidentes
com queimaduras, além de tentar realizar varias dessas tare-
fas a0 mesmo tempo, com aumento do estresse, além das
dificuldades de moradia e do sustento familiar’. Outro fator
importante € o uso de drogas ilicitas maior nessa fase da vida.
No intervalo de 31-50 anos, 34 pacientes foram internados,
sendo 26 homens (76,47%).

Em relacdo a faixa etaria, entre 19 e 50 anos obtiveram-se
66 casos do total (65,3%), sendo que esses achados coincidi-
ram com outro levantamento epidemioldgico, no qual a faixa
etaria mais acometida encontrava-se entre 19 e 55 anos, com
88 (60,2%) casos'.

As queimaduras continuam sendo o pior acidente que
pode acontecer subitamente a uma pessoa sadia, ou mesmo
para alguém com outras doengas, marcando-a para o resto
da vida. Elas sdo responsaveis por significativa morbidade e
elevada mortalidade no mundo todo, apesar dos avan¢os no
tratamento disponivel's.

As criangas lideram a maioria dos estudos epidemioldgicos
da literatura mundial. As criancas foram analisadas somente na
primeira fase de funcionamento da UTQ UNIFESP pois a partir
de Dezembro de 2009 ndo foram mais admitidas na unidade
pela necessidade perante a legislagdo de existir dreas especiais
para esse tipo de internagdo, assim como a especializacao da
enfermagem, determinando a parada da internagdo de criancas
até a resolucdo dessas pendéncias administrativas.

Notou-se que entre as |6 internacdes, representando
15,84% do total, na faixa etaria de 0-18 anos, os acidentes
ocorreram principalmente na faixa etdria entre 0 e 9 anos,
sendo 14 (87,5%) dos casos registrados. O sexo masculino
também foi prevalente entre as criangas, com 10 (62,5%) dos
casos registrados. Os acidentes de queimaduras em meninos
sdo geralmente explicados pelo maior grau de exposicdo ao
risco com acidentes relacionados a queimadura no sexo, pelo
maior impeto em se arriscar nas atividades relacionadas a

curiosidade, distantes da supervisdo de adultos. A incidéncia
maior de queimaduras nestafase também se deve aimaturidade
e falta de coordenacdo motora, que colocam as criancas em
situacdes de perigo. Além dessas caracteristicas, a supervisao
inadequada e o facil acesso a cozinha podem contribuir para a
ocorréncia desses eventos'.

Medidas de prevencdo necessitam ser colocadas em préti-
ca. Algumas sdo simples, como nédo deixar alimentos ou metais
quentes nas bordas das mesas ou outros suportes de baixa
estatura; evitar toalhas de mesa compridas e estar sempre
atento para impedir aproximacao quando houver instrumentos
quentes; atencdo redobrada quando o forno estiver ligado para
evitar contato da crianca; posicionar cabos de panelas para tras
e usar as mesmas nas bocas de tras do fogdo; assim como ndo
armazenar em casa produtos inflamaveis. Observou-se, ainda,
que a maioria das queimaduras em criangas ocorreu devido
aos acidentes na prépria residéncia do paciente, especialmente
em menores de 7 anos, sendo os liquidos aquecidos o agente
mais comum; e a cozinha, o local mais frequente'®.

No que diz respeito ao local do acidente, a residéncia foi
o local com o maior nimero de ocorréncias, apontada por
51,5% dos internados; resultado compativel com o obtido
na andlise de 4.813 casos ambulatoriais de queimaduras em
Teera. Neste, a maioria (70,5%) das queimaduras ocorreu
em casa'®. Tal prevaléncia também foi apresentada por outros
autores'®!”. Sendo assim, o percentual de 12,8% do local de
trabalho contrasta com os resultados da literatura de 23%/.

Quanto aos agentes causadores de queimaduras, desta-
caram-se liquidos inflamaveis (40,6%), seguidos de liquidos
aquecidos (25,7%), o que diverge da maioria dos estudos,
nos quais o escaldo foi predominante, pois nestes estudos as
criangas foram inclufdas*®'>,

Dentre os liquidos inflaméaveis, o alcool foi o principal
agente causador dos acidentes, representando 32 casos dos
41 (78%), sendo 2 (4,9%) por alcool gel, semelhante a outros
estudos’®. Observou-se que os acidentes com dlcool gel foram
associados aos profissionais que trabalham como garcom, que
preparam e manuseiam essa substancia para a manutencdo da
temperatura dos alimentos em réchaud.

A utilizagdo displicente de produtos inflamdveis também
responde por grande nimero destes acidentes, podendo ter
sua incidéncia alterada se taticas efetivas de conscientizagio
forem implantadas'®. Mais efetivamente, a urgente necessidade
da alteracdo da legislagdo com a pronta proibicao da venda de
alcool liquido em frasco plastico no volume de um litro, que
¢ utilizado basicamente com finalidade de limpeza, quando
existem varios produtos similares que ndo apresentam tal risco
de morte, e que passaria a ser comercializado somente em
volumes menores, de |00 ml, e em recipientes de vidro, como

86

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(3):82-8.



Estudo epidemiolégico da Unidade de Tratamento de Queimaduras da Universidade Federal de S&o Paulo

ocorre em pafses desenvolvidos e que priorizam a prevengao
de acidentes.

No que diz respeito a superficie corpérea queimada
(5.C.Q.), a média percentual foi de I'1,3%, valor préximo ao
estudo realizado na Lituania, no periodo de 1991 a 2004, cuja
média foi de 9,6%'®. A extensdo das queimaduras foi conside-
rada pequena, entre 0 e 10% da S.C.Q., em 62 (61,4%) dos
pacientes, coincidente a outros estudos, com taxas de 60,0%
e 57,0% ',

Foram registrados 5 (4,95%) pacientes que realizaram
tentativa de suicidio ou autoexterminio, relacionadas a proble-
mas conjugais, outros motivos incluem disturbios psicolégicos
e psiquiatricos, problemas familiares, pobreza e as relacdes
emocionais'.

A leséo inalatéria foi associada a 6 Obitos, e a taxa de
mortalidade em um ano foi de 5,94%, superior ao estudo de
Onaheim et al.'®, com o resultado de 2, 1% e de Brusselaers et
al.'', com 1,4%; esses estudos foram realizados fora do Brasil.
Resultado semelhante foi encontrado no trabalho de Macedo
e Rosa®, com 6,2% de 6bito, realizado no pafs com populagdo
semelhante. Entretanto, varios fatores contam para justificar tal
taxa elevada, o inicio de toda nova unidade passa pela fase de
treinamento anterior a sua inauguracdo, mas depois esse trei-
namento é expandido durante as atividades, e contamos com
o passar do tempo para a obtencao da experiéncia nesse tipo
de tratamento complexo e multidisciplinar. Além disso, como
um hospital terciario, inserido numa das maiores universidades
do pals, as solicitagdes de vagas de outros hospitais gera um
fluxo de casos mais complexos com doengas associadas que
aumentam o risco de morbidade e mortalidade.

Amédiados diasde internacdo foi de 13,4, sendo esse valor
préximo dos encontrados por outros autores'"'?; contudo, es-
tudos com ndmero maior de pacientes mostram valores supe-
riores a este'®!?. Adequados recursos humanos e tecnolégicos
para o tratamento de pacientes com lesao por queimadura
fazem com que exista uma tendéncia a diminuir o tempo de
internacdo e a taxa de mortalidade dos mesmos. Contudo, a
eficiéncia dos centros especializados no atendimento de quei-
maduras, com a utilizagdo rigida de protocolo técnico baseado
em evidéncias, sendo supervisionado constantemente por
chefia que acompanha o atendimento horizontal dos pacientes
e a realizagdo de atos operatérios de forma precoce, o apoio
nutricional agressivo e técnicas de substituicdo de pele 2 dimi-
nuem a morbidade e a mortalidade. Ainda assim, o custo de
gestdo dessas lesdes ¢ alto, fazendo com que a maioria dos
paises em desenvolvimento ndo possa pagar o alto custo das
modernas técnicas de cuidados com queimaduras®,

Com adescricdo epidemiolégica das unidades de tratamen-
to de queimaduras, com a coleta dos dados de todo o territério
nacional, respeitando suas diferencas culturais e sociais, as

instituicdes responsaveis pelos investimentos em satde, basi-
camente o poder publico, podem analisar a correta demanda
por leitos por regido, utilizando parametros de desfecho, como
periodo de internagdo, ocupagido dos leitos, taxa de morta-
lidade, infeccao, uso de antibidticos, de hemoderivados, de
substitutos temporarios de pele, entre outros, sendo essencial
para o melhor planejamento administrativo, do tratamento e
da rehabilitacdo do paciente vitima de queimaduras.

CONCLUSAO

Houve predominio do sexo masculino, das queimaduras de
segundo grau misto e de menor extensao. A mortalidade foi
relacionada a presenca da lesdo inalatéria.
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Artigo Original

Analise dos pacientes queimados com sequelas motoras em um
hospital de referéncia na cidade de Fortaleza-CE

Analysis of burn patients with motor sequelae in a qualified hospital in Fortaleza-CE

Monique Lannes Lima Albuquerque', Guilherme Pinheiro Ferreira da Silva?, Denise Maria S4 Machado Diniz?, Alessandra Maia Furtado de
Figueiredo*, Teresa Maria da Silva Camara*, Vasco Pinheiro Diégenes Bastos®

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: O presente estudo pretendeu analisar as sequelas motoras
em pacientes queimados, bem como a intervencdo da fisioterapia na
reabilitacio. Método: Os autores utilizaram uma ficha de avaliacio e
os prontudrios de vinte pacientes atendidos no Centro de Tratamento de
Queimados do Hospital Instituto Dr. José Frota, na cidade de Fortaleza-CE,
analisando as sequelas motoras pds-queimadura e a reabilitacdo. A andlise
abrangeu o perfodo de margo a abril de 2010. Resultados: A pesquisa
mostrou a predominancia do sexo masculino e o baixo nivel de escolaridade
dos pacientes acometidos de lesdo por queimadura. Analisado o agente
causador das queimaduras, foi verificado que 90% dos pacientes foram
lesionados por agente térmico, sendo 55% por lesdo de 2° grau profundo.
Mais da metade (60%) dos pacientes necessitou de intervengao cirlrgica
de autoenxertia. Os membros superiores unilateral foram alvos de maior
comprometimento pelas sequelas e 80% dos pacientes tiveram 5a 25% da
superficie de area corporal queimada. Afisioterapia foi de grande relevancia
para a reabilitagdo dos pacientes, mostrando que 85% ficaram satisfeitos
com os exercicios e obtiveram uma melhora significativa. Conclusoes:
O conhecimento inerente as sequelas de queimaduras € importante para
a identificacdo do impacto das queimaduras em nosso meio. A fisioterapia
age com eficacia no tratamento de pacientes queimados, evitando com-
plicagdes e diminuindo as sequelas funcionais e estéticas.

DESCRITORES: Unidades de queimados. Estatisticas de sequelas e
incapacidade. Modalidades de fisioterapia. Pacientes internados.

Objective: This study wanted to analyze the motor sequelae in burn
patients, as well as the intervention from physiotherapy in their rehabili-
tation. Methods: The authors used an evaluation form and the medical
records of twenty patients who were in attendance at the Treatment
Center for Burns, at the Instituto Dr. José Frota, a qualified hospital in
Fortaleza city, analyzing their motor sequelae caused by burns, as well
as their rehabilitation. That analysis happened in March-April 2010. Re-
sults: The research showed the preponderance of male patients with
low school degree who took injuries by burns. About the agent which
caused the burns, it was verified that 90% of the patients were injured by
thermal agents, among them 55% had second degree injuries. More than
a half (60%) of those patients needed surgical operation of grafting. The
superior limbs (unilateral) were the most compromised ones by sequelae
and 80% had 5 to 25% of their bodies burned. The physiotherapy had
a great relevance to their rehabilitation, once 85% were satisfied with
the physiotherapy exercises and had a significant health improvement.
Conclusions: The knowledge about the sequelae caused by burns is
very important to identify the impacts the burns can cause in our envi-
ronment. The physiotherapy works effectively to attend burn patients,
avoiding complications and reducing functional and aesthetic sequelae.

KEY WORDS: Burn units. Statistics on sequelae and disability. Physical
therapy modalities. Inpatients.
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s queimaduras vém sendo um grande problema de salde
publica, ndo sé quanto a gravidade de suaslesdes e ao grande
Umero de complicacdes, mas também quanto as sequelas
relevantes que marcam o paciente queimado. E uma patologia
muito frequente nos centros hospitalares, podendo ser provocada
por estimulos térmicos, quimicos ou elétricos, sendo os primeiros
os mais frequentes, enquanto os Ultimos sdo os mais graves'.

Basicamente, a fisiopatologia da lesdo por queimadura se da
pela destruicdo da integridade capilar e vascular, em razao de seus
efeitos serem locais e sistémicos. O comprometimento do tecido
vai depender da intensidade da exposicdo térmica, das caracterfs-
ticas da area queimada e das reacdes locais e sistémicas?,

As queimaduras sdo classificadas de acordo com a extensao
e a profundidade da lesdao®. Classificando quanto a profundidade,
podem ser: (a) queimadura de primeiro grau, onde a lesdo atinge
apenas a camada mais superficial da pele, apresentando verme-
Ihidédo local, ardéncia, inchaco e calor local; (b) queimadura de
segundo grau, onde a lesdo atinge as camadas mais profundas da
pele, sendo caracterfstica tipica deste tipo a presenca de bolhas,
e; (¢) queimaduras de terceiro grau, onde a lesdo se da por com-
pleto, atingindo os tecidos mais profundos, podendo chegar ao
tecido 6sseo'.

A classificacdo segundo a extensdo corporal atingida leva em
conta a porcentagem de superficie corporal queimada. A palma da
mao representa | % da superficie corporal, de forma que todalesao
que seja maior que a palma da mao deve receber atendimento
especializado apds os primeiros socorros. Polaski e Tennison de-
senvolveram a regra dos nove, onde a 4rea da superficie do corpo
em segmentos equivale a aproximadamente 9% do total. Assim,
cada segmento corresponde a um percentual, fazendo com que o
corpo humano seja dividido em mdltiplos de nove*.

As principais sequelas motoras desenvolvidas durante o atendi-
mento hospitalar sdo as cicatrizes hipertréficas, queloides, rigidez
articular, contraturas de tecidos moles e/ou articulares®.

A cicatrizacdo hipertrdfica € a resposta exagerada do tecido
de granulacdo, conduzindo a reparagdo tecidual alterada com
deposicdo colagenosa exacerbada. Forma-se a partir daf um feixe
colagenoso rigido e avermelhado de tecido conjuntivo que cresce
sobre a superficie de uma lesdo por queimadura. A contratura é
observada ap6s queimaduras graves, podendo limitar a amplitude
dos movimentos das articulagdes envolvidas. Isso se deve atendén-
cia do coldgeno de se contrair e de reter seu menor comprimento
possivel®,

O objetivo do presente estudo foi analisar os pacientes queima-
dos com sequelas motoras atendidos pelo Centro de Tratamento
de Queimados do Instituto Dr. José Frota de Fortaleza-CE, no
periodo de marco a abril de 2010.

METODO

Foi realizado um estudo do tipo exploratério, descritivo e
transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro
de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Instituto Dr.
José Frota, Autarquia Municipal da Prefeitura de Fortaleza/CE, no
perfodo de marco a abril de 2010. O estudo seguiu os principios
éticos e legais, de acordo com as recomendacdes da Resolugdo n®
196/96 do CNS, que estabelece os principios para pesquisas em
seres humanos’, sendo aprovado pelo comité de ética da institui-
¢do, com o parecer de nimero 15270/2009.

O CTQ desse instituto é responsavel pelo atendimento e
tratamento de pacientes vitimas de queimaduras, sendo composto
por uma area de internagdo que possui 30 leitos, sala de cirurgia,
Unidade de Terapia Intensiva e uma drea ambulatorial onde constam
dois consultorios, sala de balneoterapia, sala de curativos, banheiro
e recepgao. O funcionamento do CTQ ¢ ininterrupto, ou seja,
24 horas por dia, e dispde de equipamentos modernos e equipe
multidisciplinar das mais diversas especialidades.

Inicialmente foi realizada uma visita ao Chefe do CTQ do
Instituto Dr. José Frota, onde foram feitos os esclarecimentos ao
Responsavel pelo servico sobre a pesquisa e, logo apos, os pacien-
tes foram convidados a participar do estudo, mediante a assinatura
do termo de consentimento livre-esclarecido e pds-esclarecido, os
informando que ndo teriam &nus financeiros nem qualquer prejuizo
e suas identidades seriam mantidas em sigilo. Apds as assinaturas,
foi realizado o preenchimento do formulario pela prépria autora
do projeto.

Foram inclusos no estudo 20 pacientes na faixa etaria de 18
a 40 anos, que apresentaram sequelas motoras provenientes de
queimaduras de 2° grau profundo e 3° grau com superficie de area
queimada acima de 25% e que aceitaram participar da pesquisa
mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclare-
cido. Os pacientes fora da faixa etdria e os que ndo concordaram
em participar foram excluidos do estudo.

Como instrumento de coleta de dados foi elaborado uma ficha
de avaliagdo criada pelos pesquisadores composta pelas seguintes
varidveis: sexo, idade, profissdo, escolaridade, tempo de interna-
cdo, agente causador, profundidade da leséo, lesdes associadas,
cirurgia, sequelas, regido acometida, extensao da leséo, contribui-
cdo da fisioterapia para recuperagdo, orientacio fisioterapéutica e
dificuldade de realizar atividades da vida diaria.

Os dados obtidos foram analisados por meio de estatistica
descritiva, utilizando-se o programa Microsoft Excel 2003 e os
resultados foram apresentados em média + desvio padréo e ex-
postos na forma de gréficos.
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RESULTADOS

A amostra da pesquisa foi constituida de 20 pacientes, sendo 14
(70%) do sexo masculino e 6 (30%) do sexo feminino, que estavam
em atendimento ambulatorial apds a internagao hospitalar no Centro
de Tratamento de Queimados do Hospital Instituto Dr. José Frota.
A média de idade dos individuos foi de 31,8 anos (*1,7). Estes
pacientes permaneceram internados por 49,6 dias (£9,8).

Outro dado verificado foi que 90% dos pacientes inseridos na
pesquisa apresentaram um baixo nivel de escolaridade. Destes, 40%
tinham 1° grau incompleto; 409 tinham 2° grau incompleto, e 10%
eram analfabetos. Do restante, 5% possuiam nivel técnico e 5% nivel
superior. Dentre os pacientes estudados, foi constatado que a maioria
dos entrevistados realizava atividades comerciais e domésticas.

Quanto ao agente causador das queimaduras, predominam em
90% dos pacientes lesdes térmicas, provocadas por liquidos inflama-
veis, liquidos quentes e por chamas de fogo. Em 10% dos pacientes,
a leséo foi causada por eletricidade. N&o houve registro de caso de
queimadura ocasionada por substancias quimicas.

Em I'1 (55%) pacientes, prognosticou-se uma lesao de 2° grau
profunda, enquanto que em 9 (45%) deles a lesdo foi de 3° grau.
Os pacientes que tiveram queimaduras de 3° grau foram acometidos
de um maior nimero de sequelas funcionais e estéticas. Em nenhum
deles foi identificado algum dano associado as lesdes causadas por
queimaduras.

Foi verificado que 12 (60%) pacientes submeteram-se ainterven-
¢do cirdrgica, a fim de obter melhor resposta no processo cicatricial.
A cirurgia realizada nesses pacientes foi a autoenxertia.

A Figura | apresenta a distribuicao dos dados segundo as seque-
las de queimaduras, relacionando o tipo de sequela e 0 membro
acometido.
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Figura 1 - Distribuico dos dados segundo as regides acometidas e os tipos de sequelas
encontradas nos 20 pacientes atendidos no CTQ do IJF, no periodo de mar¢o a abril
de 2010, Fortaleza, Ceard, Brasil.

Os resultados mostraram que os membros superiores unilateral
foram alvos de maior comprometimento pelas sequelas, atingindo
7 (35%) pacientes. Destes, 3 tiveram cicatrizes hipertréficas, 3
apresentaram queloides e |, contratura. Os membros inferiores,
unilateral e bilateral, atingiram 5 (25%) pacientes cada, enquanto o
membro superior bilateral atingiu 3 (15%).

Os dados mostraram que a regido do térax foi a que teve maior
incidéncia, acometendo 7 (35%) pacientes. Em seguida, punho, méo,
pé e tornozelo esquerdo, com 6 (30%) pacientes acometidos para
cada regido. As seguintes regides: face, pescogo, ombro, regido axilar
direita, cotovelo direito, antebraco direito, punho e mao esquerda,
articulagdo coxo-femoral esquerda, joelho esquerdo e a perna direita
acometeram 4 (20%) pacientes cada regido. O cotovelo esquerdo,
articulagdo coxo-femoral direita, joelho direito, pé e tornozelo direito
acometeram 3 (15%) pacientes para cada regido. As areas menos
agredidas foram o ombro e a regido axilar esquerda, juntamente com
a regido mamaria, com 2 (10%) pacientes cada.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo de dados segundo a extensdo
das queimaduras. Foi verificado que nove pacientes da amostra
tiveram de 5% a | 5% da superficie corpérea atingida, enquanto em
sete deles a area corporal atingida foi de 16% a 25%. Assim, pode-
mos verificar que 80% dos pacientes tiveram de 5% a 25% da érea
corporal atingida. O restante (quatro pacientes) enquadrou-se na
faixa média de 26% a 55% da superficie de 4rea corporal queimada.
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Figura 2 - Distribuicdo dos dados segundo a extensdo corporal da lesdo encontrada
nos 20 pacientes atendidos no CTQ do IJf, no periodo de marco a abril de 2010,
Fortaleza, Ceard, Brasil.

Em relacdo a prética da fisioterapia durante a internagao, os 20
pacientes envolvidos na pesquisa foram submetidos a fisioterapia e
orientados quanto aos exercicios realizados durante a internagao.

A Figura 3 apresenta a distribuicdo dos dados segundo a con-
tribuicdo da fisioterapia na recuperacdo do paciente durante a
internacdo hospitalar.
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Figura 3 - Distribuicdo de dados segundo a contribuicdo da fisioterapia durante a
internagdo hospitalar nos 20 pacientes atendidos no CTQ do IJF; no periodo de marco
aabril de 2010, Fortaleza, Ceard, Brasil.

Foi verificado que a maioria dos pacientes (65%) ficou satisfeita
com a contribuicdo da fisioterapia durante o processo de reabili-
tacdo. O atendimento foi caracterizado pelos internados como
excelente (35%), muito bom (30%), bom (20%) e razoavel (15%).
Nenhum paciente relatou que a realizacdo da fisioterapia ocorreu
de forma insignificante.

ATabela | apresenta a distribuicdo dos dados segundo as dificul-
dades dos pacientes em realizar as atividades diarias. Foi constatado
que quinze pacientes sentiram algum tipo de dificuldade ao realizar
atividades da vida diéria, sendo que cinco se mostraram capazes
de realizar qualquer atividade. Notou-se que andar, subir degraus
e vestir-se foram as atividades elencadas como as mais dificeis,
totalizando 36% das atividades em geral.

DISCUSSAO

A lesdo por queimadura ndo é apenas uma urgéncia mé-
dica, mas desencadeia sérios problemas fisicos, psicoldgicos e
financeiros para o paciente, sua familia e sociedade. Os efeitos
das grandes queimaduras podem ser considerados como irre-
paraveis em todas as areas da vida do paciente®.

Adistribui¢do do sexo varia conforme o local estudado. Po-
rém, no Brasil, observa-se que mais de 60% das queimaduras
ocorrem em homens, corroborando com os dados obtidos
na pesquisa’.

As lesdes por queimaduras ndo sao apenas problemas de
paises em desenvolvimento. Nos Estados Unidos, as queima-
duras sdo a quarta causa de morte por trauma. Aproximada-
mente 1,25 milhdes de pessoas sofrem queimaduras todos

TABELA |
Distribuicao dos dados segundo as dificuldades em
realizar as atividades diarias encontradas nos 20 pacientes
atendidos no CTQ do IJF, no periodo de marco a abril de
2010, Fortaleza, Ceara, Brasil.

Atividades Diarias Dificuldades %
Pentear os cabelos 7 10
Escovar os dentes 5 7
Lavar o rosto 4 17
Barbear-se 3 4
Depilar-se 2 3
Vestir-se 10 14
Alimentar-se 5 7
Banhar-se 7 10
Despir-se 8 11
Andar 10 14
Subir degraus 9 12

os anos. Cerca de | milhdo de pessoas solicitam tratamento.
Destes casos, 100.000 queimaduras sdo consideradas de
moderada a grave, sendo que em 51% é necessaria a hospi-
talizacdo. Nestas situagdes de hospitalizagdo, ocorrem 5.500
mortes anuais em decorréncia de queimaduras *'°.

Os acidentes de trabalho acontecem principalmente no
setor produtivo para homens, como soldadores e mecanicos,
e para as mulheres em atividades domésticas ou exercendo sua
profissdo no setor de servicos como cozinheira'. Desta forma,
a pesquisa evidenciou maior risco nas atividades domésticas.
Isso se deve a utilizacdo direta do fogo para cozinhar e do uso
de alcool como produto de limpeza, confirmando assim os
achados da literatura.

Estudos demonstram que o agente térmico é o maior
causador de queimaduras. Os eventos desencadeados por
eletricidade e por substancias quimicas sdo menos frequen-
tes, contudo, em virtude da agressividade destes agentes, sdo
sempre consideradas as mais graves''.

Analisando-se a profundidade, constatou-se que 55% dos
pacientes foram acometidos por lesdo de 2° grau profundo,
enquanto 45% foram acometidos de lesdes de 3° grau, esses
obtiveram maior nimero de sequelas. Estes dados foram
concretizados por estudiosos, proferindo em sua literatura que
as queimaduras de 3° grau sdo graves e de dificil cicatrizacdo,
deixando muitas sequelas®.

A queimadura grave ndo-fatal causada por calor, eletrici-
dade, agentes quimicos e radiantes é considerada a lesdo mais
intensa que o corpo humano pode sofrer. Ocorre muita dor
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durante o tratamento, exigindo-se longo perfodo de internagao
além de mdltiplos procedimentos cirlrgicos, reinternacoes
hospitalares e, quando necessério, cirurgias reconstrutoras
sdo realizadas.

Estatisticas revelam que sdo realizados mais de 34 milhdes
de procedimentos cirlrrgicos relacionados a lesdo por quei-
madura'?. Estes dados podem ser demonstrados na pesquisa,
ressaltando que 60% dos pacientes tiveram a necessidade de
realizar cirurgia de autoenxertia. A cirurgia consiste num pro-
cesso de retirar a pele do proprio paciente de um local ndo
atingido pelas queimaduras e, em seguida, transplanta-la para
cobrir a drea queimada'?.

Todas as queimaduras de 3° grau necessitam de enxertia
de pele para favorecer a cicatrizagdo. Para as queimaduras de
2° grau profundo, a enxertia de pele serd indicada quando o
dano estiver localizado em regides onde a pele é fina, moével
e elastica, como as articulagdes, palpebras, dorso das maos,
entre outros'*. Porém, mesmo realizando o processo de
enxertia, esses pacientes ainda desenvolveram algum tipo de
sequela funcional.

Em certas regides do corpo, existem algumas sequelas que
sdo mais dificeis de serem corrigidas devido aos elementos
anatomicos nelas localizadas e pelas funcdes que as mesmas
exercem, sendo que as cicatrizes hipertréficas, queloides e
contraturas sdo as mais frustrantes. Essas complicacdes na ci-
catrizacdo de feridas surgem em decorréncia de anormalidades
em qualquer um dos processos basicos de reparo’. A pesquisa
mostrou que todos os pacientes sofreram alteragdo no reparo
cicatricial da pele, sendo os queloides responsaveis pelo maior
acometimento entre os pacientes (55%).

Os dados demonstram que a grande incidéncia das quei-
maduras ocorre nas maos'®, sendo que somente 35% dos
pacientes analisados foram acometidos por sequelas nos
membros superiores unilateral. Aliteratura aponta que a regido
axilar € uma das regides que apresenta um dos maiores indices
de retracdoes com limitacao funcional. J& no pescoco, ocorre
com facilidade a formagdo de cicatrizes devido a mobilidade
e a delicadeza dos tecidos nessa regido. Na area do térax, o
comprometimento funcional pode estar associado a escoliose
ou cifose, podendo, ainda, alterar o padrdo ventilatério do
paciente. Na regidao do cotovelo, ocorrem muitas contraturas
devido a posicdo antélgica adquirida por este’.

Quanto a extensdo das queimaduras, nove pacientes ti-
veram de 5% a 15% da area corporal queimada, enquanto
sete pacientes tiveram de 16% a 25%. Estudos apontam
que a extensao da queimadura vai determinar a internagao
hospitalar do paciente, além do seu progndstico, destacando
que queimaduras de 2° grau que excedem 20% da superficie
corporal e queimaduras de 3° grau que estdo acima de 10%
da superficie corporal tm sempre indicagdo de internagdo'>.

A fisioterapia vem atuando precocemente na fase aguda da
injuria térmica, a fim de proporcionar melhores condi¢des ao
paciente internado, evitando ou minimizando o aparecimento
de possiveis sequelas'®. A avaliacdo feita com os pacientes
revela que houve satisfacdo de 65% destes, que classificaram
a atuacéo fisioterdpica como muito boa ou excelente.

Os pacientes recuperam as habilidades da vida didria mais
rapidamente quando a reabilitagdo é determinada no infcio do
tratamento?. Ao verificar através da ficha de avaliagio que uma
as principais dificuldades diarias enfrentadas pelos pacientes foi
se vestir, menciona-se que os membros superiores foram os
mais acometidos, podendo justificar as limitacdes em realizar
muitas outras atividades, como pentear os cabelos, escovar os
dentes, barbear-se, lavar o rosto, alimentar-se, entre outros.

Conforme a pesquisa demonstra, o paciente tem procu-
rado continuar o processo de reabilitacao, acreditando que,
por meio da fisioterapia, podera restabelecer seu estilo de
vida normal. A literatura ressalta que o processo de recupe-
ragdo tem sido encorajado pelos fisioterapeutas. No entanto,
proporcionar o retorno do paciente a uma vida produtiva e
satisfatéria € um alvo desafiador para a reabilitagdo?'e.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, conclui-se que o conheci-
mento inerente as sequelas de queimaduras é importante para
a identificacdo do impacto das queimaduras em nosso meio. A
fisioterapia age com eficacia no tratamento de pacientes queima-
dos, evitando complicagdes e diminuindo as sequelas funcionais
e estéticas.
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Artigo Original

Evidéncias no tratamento de queimaduras

Evidence-Based Medicine in burns treatment

Lauren K. lurk', Andréa F. Oliveira?, Alfredo Gragnani®, Lydia M. Ferreira*

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: A Medicina Baseada em Evidéncias luta para que todos os
médicos facam uso consciencioso, explicito e judicioso da melhor evidéncia
atual, quando tomam decisdes em seu trabalho de cuidado individual dos
pacientes, no caso, pacientes vitimas de queimaduras. Objetivo: Realizar
levantamento de artigos sobre revisdo sistemédtica e meta-andlise sobre
o tema queimaduras, analisar, divulgar esse conhecimento cientifico na
Sociedade Brasileira de Queimaduras, apresentando as conclusdes desses
estudos, as evidéncias presentes e sugerir inovagdes no atendimento des-
ses pacientes. Método: O descritor utilizado foi burn/burns ou queimadura
na Cochrane Library, usando o termo limitante reviews e classificando por
record title. O mesmo descritor foi utilizado também para pesquisa nas
bases de dados MEDLINE/PUBMED, LILACS e EMBASE. Resultados:
Apenas 21 revisdes sistematicas com meta-analise foram encontradas,
todas na lingua inglesa. Os temas escolhidos sdo relevantes e vao desde
prevencao até suporte nutricional e tratamento das cicatrizes, passando
pelo tratamento cirlrgico e controle da dor. Varios assuntos importantes
ainda ndo foram abordados. Existem cinco trabalhos protocolados, ou seja,
ndo concluidos. Conclusao: E necessario maior nimero de publicagbes
com qualidade cientifica, ou seja, estudos clinicos randomizados controla-
dos, de preferéncia multicéntricos, com o objetivo de num futuro préximo
sejam realizadas revisdes sistematicas com meta-analise para obtermos a
melhor evidéncia atual, para o fortalecimento da politica de atendimento
do paciente com queimadura, além do avanco na qualidade das pesquisas
desenvolvidas e na sua aplicabilidade.

DESCRITORES: Medicina baseada em evidéncias. Metandlise. Queima-
duras.

Background: The Evidence-Based Medicine struggles to which all
doctors, conscientiously, explicitly and judiciously applies for current best
evidence when taking decisions in their work of caring for patients, in
this case, burn patients. Purpose: Raise systematic review articles and
meta-analysis articles about burn issue, analyze and spread this scientific
knowledge in Brazilian Burn Society, presenting the conclusions of these
studies, the current evidences and suggesting innovations in treatment
of burn patient. Methods: The key word was burn/burns searched at
Cochrane Library, using the limiting term reviews and sorted by record
title. The same key word was applied in MEDLINE, LILACS and EMBASE.
Results: Only 2| systematic reviews with meta-analysis were found, all in
English language. The chosen issues are relevant and go from prevention
to nutritional support, comprehending surgery treatment and pain control.
Many importantissues were not covered yet. Thereare 5 protocols, articles
not concluded. Conclusion: Scientific quality studies — multicentre con-
trolled randomized trials — are necessary to get the best current evidence
in burn care and improve their applicability.

KEY WORDS: Evidence-based medicine. Meta-analysis. Burns.
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Medicina Baseada em Evidéncias é uma abordagem que

utiliza as ferramentas da epidemiologia clinica, da estatistica,

da metodologia cientifica, e da informética para trabalhar a
pesquisa, 0 conhecimento e a atuacdo em Salde, com o objetivo
de oferecer a melhor informagéo disponivel para a tomada de
decisao nesse campo.

Para evitar viés de andlise na revisdo sistematica, os métodos
de selecdo e andlise dos dados pelo desfecho sdo estabelecidos
antes da revisdo ser realizada, num processo rigoroso e bem
definido. Inicia-se com a elaboracdo da questdo clinica, ou seja, o
objetivo principal, e de um projeto de revisdo. A seguir € realizada
uma ampla busca da literatura com o objetivo de se identificar o
maior nimero possivel de estudos relacionados a questdo. Uma
vez selecionados, aplicam-se critérios para avaliagdo da qualidade
metodolégica conforme o delineamento do estudo original.

Artigos sobre revisdo sistematica reinem grande quantidade de
resultados de pesquisa clinica, a fim de responder a uma pergunta
claramente formulada. Sdo extremamente Uteis para a tomada de
decisdes na drea da salide. Sao conhecidos como estudos secunda-
rios, cujos sujeitos da investigacdo sdo oriundos de estudos prima-
rios selecionados por meio de método sistematico e pré-definido.

Bases de dados sdo conjuntos de registros dispostos em estrutu-
raregular, que possibilita a organizagdo da producio de informacao.

Pesquisas que conduzam a avan¢os no cuidado da queimadura
representam um processo continuo e necessario, e sdo refletidas na
literatura ano apds ano, e é fundamental ao profissional essa incor-
poragdo dos conhecimentos atuais e comprovados. As publicacdes
em revistas cientificas sdo necessérias, primeiro pela revisdo de
métodos, incorporacdo de resultados e conclusdes para confirmar
aoriginalidade e a validade do estudo e segundo para a divulgacao e
proliferacdo das conclusdes da comunidade cientifica e clinica para
toda a sociedade, a fim de gerar mais discussao e investigacdo, bem
como mudanga potencial na prética clinica 2.

As publicagdes sobre queimaduras apresentam crescimento
pequeno e constante a partir de 2004. O tipo predominante foi o
artigo original, publicado em revistas da drea cirtrgica. A publicagao
em queimaduras nao sofre influéncia financeira e a maior producao
foi gerada no ambiente universitario, sendo a lingua inglesa empre-
gada com maior frequéncia’.

Mais de um milhdo de queimaduras ocorrem nos Estados Unidos a
cada ano - no Brasil carecemos de dados oficiais. Cerca de 5000 destes
ferimentos séofatais, fazendo com que a queimadura sejaa quarta prin-
cipal causa de morte por lesdes ndo intencionais nos Estados Unidos.

O risco de queimadura é ainda maior em paises em desenvolvi-
mento como o Brasil, onde as condi¢des de vida sdo precarias em
grande parcela da populagdo e o acesso aos cuidados de queima-
duras é limitado. A maioria das queimaduras é evitavel, e nos paises
desenvolvidos, a taxa de queimaduras estd em declinio, gracas aos
programas de prevencao e rigorosas normas de construcao civil®.

A maior incidéncia é no sexo masculino, podendo ocorrer em
qualquer faixa etaria, ocupagao e situacado econdmica do paciente.
Criancas de até seis anos sdo vitimas frequentes de escaldos ou
liquidos aquecidos e queimaduras por combustio, constituindo,
60% dos casos, grande parte como acidentes domésticos.

As queimaduras causam danos extensos e sdo notoriamente
complicadas pela perda de fluidos e infeccdo da area queimada.
Apesar dos avancos no tratamento, as taxas de mortalidade con-
tinuam elevadas. Invariavelmente, muitos dos métodos aplicados
nos curativos sao ainda controversos®.

Os custos gerados sdo extremamente altos. O atendimento
de vitimas de queimaduras, incluindo os casos complicados por
outros tipos de trauma, exige pessoal com treinamento espe-
cializado e acesso a equipamentos e materiais adequados. Além
disso, a aplicacdo de protocolos especificos para o tratamento de
pacientes vitimas de queimaduras é fundamental. O paciente vitima
de queimadura é um desafio para todos os profissionais da area da
salide, e exige constante aperfeicoamento pela equipe.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi analisar as revisdes sistematicas
sobre o tema queimaduras, indicar as conclusdes desses estudos
e sugerir inovacdes no atendimento desses pacientes, assim como
atualizacdo da pesquisa.

METODO

A pesquisa foi realizada na base de dados Cochrane Database of
Systematic Reviews. Foram selecionados artigos de revisdo sistema-
tica com qualidade avaliada, relevancia clinica e cientffica, usando o
descritor queimaduras ou burns.

O mesmo descritor foi utilizado também para pesquisa nas
bases de dados MEDLINE/PUBMED, LILACS e EMBASE.

Encontramos revisdo sistematica sobre o assunto apenas na
base de dados MEDLINE/PUBMED e na Cochrane Database of
Systematic Reviews.

RESULTADOS

Foram encontrados 2| artigos de revisdo sistemdtica em quei-
maduras, destes cinco sdo protocolos, isto €, ainda ndo concluidos,
e todos em lingua inglesa. A primeira publicacdo foi em 2000,
porém, o maior nimero de revises foi indexado a partir de 2006.
Os assuntos comentados adiante sdo questionamentos levantados
em revisdo sistemdtica sobre o tema queimaduras.

A dor aguda no paciente queimado é provavelmente uma das
mais dificeis de tratar, principalmente porque o préprio tratamento
e curativos causam dor equivalente ao da queimadura, o que pode
atrapalhar a terapia. Além disso, a dor esta relacionada ao estresse
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pds-traumatico e outros transtornos emocionais. Além das medidas
farmacoldgicas para o controle da dor, temos as abordagens nao
farmacoldgicas. Entre elas, as que estatisticamente reduziram a dor,
foram a hipnose — com as melhores evidéncias — a indugdo e a distra-
¢ao. No entanto, devido as limitagdes metodoldgicas dos estudos, ha
necessidade de desenvolvermos mais projetos de pesquisa aleatdrios
controlados antes da aplicabilidade destas técnicas®.

Nenhum trabalho randomizado e controlado ou ensaio clinico
foi encontrado com o objetivo de avaliar a seguranga e a efetividade
da lidocaina intravenosa para alivio da dor em pacientes vitimas
de queimaduras. A pesquisa foi realizada na Cochrane Library,
MEDLINE, EMBASE e CINAHL e conclui falta de evidéncia para o
uso da lidocaina endovenosa no manejo da dor no paciente com
queimadura’.

As infeccdes sdo a principal causa de morte em pacientes
com queimaduras graves, mesmo tendo em conta os protocolos
de reanimagdo e técnicas cirrgicas. A profilaxia com antibidticos
sistémicos se mostrou benéfica em pacientes com queimaduras.
Houve reducio da mortalidade intra-hospitalar, ao redor de 50%,
e pneumonia associada a ventilacdo com a profilaxia sistémica.
Quanto a reducdo de infeccio da area queimada e bacteremia,
ndo houve beneficio da profilaxia sistémica quando comparada a
profilaxia peri-operatéria, a qual mostrou beneficio no controle da
infeccdo sobre a area queimada. No entanto, a qualidade meto-
doldgica dos |7 estudos incluidos na revisdo foi fraca e a maioria
dos trials ou nimero (n) de pacientes analisados foram pequenos.
Este resultado contrasta com a maioria dos protocolos vigentes,
que orientam a profilaxia apenas peri-operatéria, e deve servir
principalmente como um apelo urgente para um grande ensaio
clinico randomizado e controlado®.

A nutricdo enteral precoce € consenso entre a maioria dos
autores e deve ser iniciada nas primeiras horas apds o acidente
da queimadura. No entanto, revisdo sistematica sobre o assunto
avaliou seu efeito sobre incidéncia de infeccdes, tempo de interna-
¢do, mortalidade e outras complicagbes, e ndo mostrou evidéncias
quando comparado ao grupo controle. Resultados promissores
sugerem que o suporte nutricional enteral precoce pode atenuar
a resposta hipermetabdlica da lesdo térmica, mas é insuficiente
para dar orientacdes claras para a pratica clinica. Pesquisa que
incorpore maior amostra e metodologia rigorosa é essencial para
o esclarecimento dos perfodos de introducdo da dieta e da taxa de
progressao da alimentagdo’.

O tratamento cirlirgico da queimadura inclui desbridamentos e
cobertura cutdnea por autoenxertia de pele parcial das areas quei-
madas de segundo grau profundo e terceiro grau. O desbridamento
precoce aparentemente reduz a taxa de mortalidade em pacientes
sem lesdo inalatéria. Além disso, estd associado a uma maior taxa de
transfusao de hemocomponentes e menor permanéncia do pacien-
te no hospital. Os autores ndo concluiram qualquer influéncia do
desbridamento precoce na duracao da sepse, no tempo cirdrgico,

no tempo de cicatrizacdo das feridas, na pega dos enxertos e na
evolugdo para cicatrizes hipertréficas'®.

Para queimaduras de espessura parcial, o uso de substitutos de
pele através de bioengenharia, como o Biobrane®, o TransCyte®,
o Dermagraft®, o Apligraf®, a cultura da pele autdloga e a cultura
da pele alogénica, é seguro e tdo eficaz quanto agentes topicos,
curativos ou enxerto. A seguranca do Integra ndo foi determina-
da, pois um estudo relatou alta taxa de infeccdo e o julgamento
foi encerrado. Para queimaduras de espessura total, a eficicia da
cultura de pele autéloga ndo pode ser determinada com base nas
provas disponiveis. Os 20 trabalhos randomizados e controlados
selecionados explicam pouco sobre metodologia aplicada e pos-
suem amostras pequenas. Portanto, recomenda-se a realizacdo
de outros ensaios clinicos randomizados e controlados, a fim de
avaliar a seguranca de longo prazo, definir e documentar seu uso
na queimadura de espessura parcial e total, separadamente''.

Quanto ao uso do oxigénio hiperbarico, levando em consi-
deragdo artigos com qualidade técnica, ndo existem evidéncias
significativas a respeito do seu beneficio em intoxicagdes por
mondxido de carbono, em queimaduras térmicas ou em pega de
enxertos. Ha necessidade de mais estudos clinicos randomizados
e controlados para aplicagdo clinica do oxigénio hiperbérico no
tratamento de queimaduras'?.

O uso da heparina, exceto pelo seu efeito anticoagulante, tem
sido questionado no tratamento de pacientes vitimas de queima-
duras, principalmente no que diz respeito a cicatrizagao, a lesao
inalatdria, a sepse e a dor. A maioria dos estudos relacionados que
avaliam via de aplicagdo e efeito sobre as queimaduras € insatis-
fatéria quanto a metodologia. Nao foram observadas evidéncias
clinicas fortes. No entanto, trés, dos 19 artigos levantados, foram
randomizados controlados e mostraram beneficios quanto ao uso
de heparina. O primeiro deles mostrou menor mortalidade, taxa
de infeccdo e melhor cicatrizagao do enxerto. Um segundo estudo
mostrou que a heparina tdpica reduziu significativamente o tempo
de cicatrizagdo das feridas. O terceiro estudo analisou o efeito
da heparina tépica em queimaduras de segundo grau e concluiu
menor tempo de internacdo, mortalidade e nimero de enxertos
de pele. Quatro estudos citaram contraindica¢des para o uso de
heparina em pacientes vitimas de queimaduras. Estas contraindi-
cacbes foram sangramento ativo, trauma associado com potencial
de sangramento, Ulcera intestinal ativa, trombocitopenia, doenca
hepética, doengas renais ou alergia a heparina'’.

O tratamento topico de queimaduras superficiais e de espessura
parcial tem sido alvo de pesquisas cientificas nas Ultimas décadas. A
efetividade dos curativos em queimaduras parciais foi avaliadaem 26
artigos com critérios de inclusao pré-definidos. Avaliou-se o tempo
de reepitelizacdo e a reducdo da dor na troca dos curativos. A sul-
fadiazina de prata foi usada como controle, e apesar dos resultados
positivos com hidrocoloide, filme de poliuretano, outros agentes
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tépicos contendo prata e curativos bioldgicos, necessita-se de mais
pesquisa para avaliagdo aplicabilidade clinica destes agentes ',

O uso de mel foi avaliado por oito artigos de baixa qualidade
metodoldgica que concluiram beneficios tanto no tempo de cicatri-
zacdo quanto no desenvolvimento de contraturas secundarias. No
entanto, as limitacdes nos estudos incluidos restringem a aplicagao
clinica do mel em queimaduras superficiais e de espessura parcial .

A aloe vera também foi analisada quanto a sua eficacia na ci-
catrizagao de queimadura de primeiro e segundo graus. E, apesar
das diferencas metodoldgicas entre os estudos, existe alguma
evidéncia do seu beneficio na cicatrizagdo de queimadura de es-
pessura parcial'.

O curativo a vacuo ¢ usado para auxiliar drenagem de secre-
¢des, redugdo das taxas de infeccdes e aumento do fluxo sanguineo
local. O uso de curativo a vacuo em queimadura de espessura par-
cial ndo possui evidéncia cientffica positiva na literatura pesquisada.
Ha apenas um artigo randomizado e controlado sobre o tema, o
que nos mostra a escassez de ensaios clinicos randomizados de alta
qualidade no curativo a vacuo, para tratamento de queimadura de
espessura parcial'”.

As cicatrizes hipertréficas oriundas de queimaduras profundas
e extensas podem se desenvolver em pessoas que nunca apre-
sentaram tendéncia a esse tipo de cicatrizacdo. Nao ha evidéncias
cientfficas do beneficio quanto ao uso de malhas compressivas no
controle de cicatrizes anormais. Por outro lado, seu custo ndo é
baixo e pode trazer morbidade, como dor e prurido local'®.

A presenca de alteragdes craniofaciais secundarias ao uso pro-
longado da malha em face foi aventada, porém ndo comprovada
na literatura revisada. Apesar da pouca evidéncia na literatura, os
autores reforcam a importancia de um ortodontista na equipe
multidisciplinar que atende ao paciente vitima de queimadura em
face e pescogo, assim como o uso de molde intraoral para manter
a correta oclusdo dentaria'’.

A prevencado de acidentes domésticos continua sendo uma das
medidas mais eficazes na reducdo das queimaduras. Programas de
educagdo continuada, principalmente em escolas e em comunida-
des carentes, o uso de detectores de fumaca, além de mudancas
na legislacdo sdo capazes de reduzir a incidéncia de queimaduras?.

Criancas, em idade inferior a 14 anos, sdo vitimas frequentes
de queimaduras e de escaldos. Ha um nimero muito limitado de
estudos que permitam tirar conclusdes sobre a eficacia dos progra-
mas de prevencdo de queimaduras e de escaldos na infancia, mais
estudos sdo necessarios para sua certificagao, visto que programas
de prevencio de curto prazo ndo se mostraram efetivos?'.

Das revisdes sistematicas protocoladas, duas se referem a
nutricdo do paciente vitima de queimadura, uma sobre tratamento
tépico de queimaduras de face, uma sobre tratamento do prurido

relacionado a queimadura e uma sobre o uso de epitélio autélogo
cultivado no tratamento da drea queimada.

DISCUSSAO

7

Medicina Baseada em Evidéncias é um novo paradigma da
pratica médica em situagbes que geram incertezas quanto aos
aspectos de diagndstico, progndstico e manejo terapéutico. Os
quatro principios fundamentais para estruturar a Medicina Baseada
em Evidéncia séo a identificagdo da questdo clinica que suscita dd-
vida, a realizacdo de revisdes sistematicas de publicagdes cientificas
contempordneas, a andlise critica das evidéncias encontradas nos
artigos e, finalmente, a incorporacdo na pratica clinica diaria da
decisdo validada pelas revisdes sistematicas 2.

O nivel de evidéncia em ciéncia corresponde a abordagem
realizada para classificar a forca de evidéncia dos estudos cientifi-
cos. Se refere ao método utilizado na obtencdo da informacio ou
decisdo de acordo com sua credibilidade cientifica. Em Medicina,
considera-se como hierarquia da for¢a da evidéncia para decisdes
sobre o tratamento a seguinte sequéncia, como nivel |, as revisbes
sistematicas de ensaios clinicos ou um ensaio clinico aleatorizado;
como nivel 2, as revisbes sistematicas de estudos observacionais;
como nivel 3, um estudo observacional; e como nivel 4, observa-
¢Oes clinicas ndo sistematicas.

Agregar evidéncias de pesquisa para guiar a préatica clinica é
uma das principais razdes para se desenvolverem estudos que
sintetizam a literatura. As revisdes sistematicas servem para nortear
o desenvolvimento de projetos, indicam novos rumos para futuras
investigacdes e identificam quais métodos de pesquisa foram utili-
zados em uma érea.

A revisao sistemadtica requer uma pergunta clara, definicao de
uma estratégia de busca, estabelecimento de critérios de inclusao e
exclusdo dos artigos e, acima de tudo, andlise criteriosa da qualidade
da literatura selecionada. O desenvolvimento desse tipo de estu-
do de revisdo inclui a caracterizagao de cada estudo selecionado,
avaliacdo da qualidade metodoldgica, identificacio dos conceitos
importantes, comparagao das andlises estatisticas e conclusao sobre
o que a literatura informa em relacdo a determinada intervencgdo.
Além disso, aponta questdes que necessitam de novos estudos.

As revisbes sistematicas sdo recursos importantes frente ao
crescimento acelerado da informagdo cientffica, no qual o pesqui-
sador mais devotado nao consegue acompanhar, mesmo lendo
varios artigos ao dia.

Esses estudos sintetizam a evidéncia disponivel na literatura
sobre uma intervencao e auxiliam profissionais clinicos e pesquisa-
dores no seu cotidiano frente as decisbes necessarias para o melhor
tratamento do paciente vitima de queimadura.

Os temas escolhidos nas revisdes sisteméticas sao relevantes
e vao desde prevencao e nutricdo, até tratamento das cicatrizes,
passando pelo tratamento cirlrgico e controle da dor. Varios
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assuntos importantes ainda ndo foram abordados, como a fase
de ressuscitacdo hidrica do paciente com queimadura; utilizagao
de antioxidantes para a reduc¢do do volume da hidratagdo inicial;
formas de avaliacdo e de oferta de nutricdo; monitorizagdo invasiva;
posicionamento e prevencao de sequelas; diagnéstico e tratamento
da lesdo inalatoria; diagndstico e tratamento da infeccdo; processo
de inflamagdo consequente a queimadura; risco do uso de hemo-
derivados; aspectos psicoldgicos, sociais e reabilitagio do paciente
vitima de queimaduras, entre muitos outros.

CONCLUSAO

A conclusao dos varios estudos apresentados € de que pela qua-
lidade dos estudos, pelo pequeno nimero de pacientes avaliados,
pela metodologia, e outros fatores fundamentais num estudo clinico
aleatério controlado que mostra melhor evidéncia paraatomada de
decisdes, ndo é possivel dentro do atendimento ao paciente vitima
de queimadura utilizarmos conhecimento com nivel | de evidéncia.

Portanto, serdo necessdrias varias publicagdes com qualidade
cientifica elevada, de preferéncia estudo clinico aleatorizado, para
fortalecer a politica de atendimento ao paciente com queimadura
e também sua prevencdo, avangar na qualidade das pesquisas
desenvolvidas e na sua aplicabilidade.
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Reconstrucao microcirurgica em queimaduras

Microsurgical reconstruction in burns

Dimas A. Milcheski', Fabio Busnardo?, Marcus C. Ferreira®

RESUMO

ABSTRACT

A grande maioria das queimaduras submetidas a tratamento cirlrgico é
resolvida com excisdo tangencial e enxertia de pele. Uma pequena parcela
dos casos cirlrgicos demanda procedimentos microcirdrgicos vasculares.
A indicagdo de microcirurgia em pacientes queimados compreende as
queimaduras com exposicdo de estruturas profundas (osso, articulagdo,
tenddo, vasos sanguineos e nervos), a preservacao ou restabelecimento
de funcdo (mao), o salvamento de extremidade (traumas elétricos) e
ganho de tecido local (cicatrizes instaveis ou retracdes extensas). As areas
anatémicas mais frequentes para se realizar transplantes microcirrgicos
sdo os membros superiores, seguidos pelos inferiores, regido cervical, face
e tronco. Esta revisdo pretende apresentar as indicagdes de microcirurgia
vascular em pacientes queimados e discutir os principios de microcirurgia,
entre eles a indicacdo do procedimento, a selegdo do paciente, a seleciao
do retalho, a drea anatémica envolvida, o periodo de realizagdo (timing) da
cirurgia, a relacdo com a etiologia da queimadura e a diferenciacdo entre
pacientes agudos e sequelas.

DESCRITORES: Queimaduras. Microcirurgia. Transplante de tecidos.
Salvamento de membro. Cirurgia plastica.

The majority of burns undergoing surgical treatment are managed by
tangential excision and skin grafting. A small number of cases require mi-
crosurgical procedures. The indications of microsurgery in burned patients
are to cover exposed deep structures (bone, joint, tendon, blood vessels
and nerves), preserve or restore function (hand), limb salvage (electrical
trauma) and gain of local tissue (unstable scars or extensive retractions).
The most frequently involved anatomic areas to perform microsurgery are
the upper limbs followed by lower limbs, neck, face and trunk. This review
addresses indications for microsurgical transplantation in burn patients and
discuss principles of microsurgery like the indications, patient selection, flap
selection, anatomic area involved, surgery timing, relationship between
etiology of burn and differentiation between acute and sequelae.

KEY WORDS: Burns. Microsurgery. Tissue transplantation. Limb salvage.
Surgery, plastic.
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s queimaduras constituem graves agressdes ao organismo e

se apresentam de maneira diversa com relacao a idade (pa-

cientes adultos e pediatricos), etiologia (combustéo, escaldo,
contato e elétrica), localizagdo (membros, tronco, face), superficie
corpdrea acometida e profundidade da queimadura.

Na grande maioria das queimaduras, o tratamento cirlrgico
consiste na excisdo tangencial, seguida de enxertia de pele. Ape-
nas nos casos de queimaduras mais profundas com exposicdo de
estruturas especializadas, ha necessidade de se realizar cobertura
cutdnea com retalhos cirdrgicos locais, regionais, distantes pedicu-
lados ou retalhos livres (microcirdrgicos).

Os primeiros relatos de retalhos microcirirgicos em pacientes
queimados foram feitos por Sharzer et al.' e Harii et al.?, em 1975.
Inicialmente, os transplantes microcirirgicos eram realizadas nos
pacientes com sequelas de queimaduras®®. Em seguida, com a
ampliagdo das indicagdes, com o refinamento das técnicas, com o
aumento das séries publicadas e com a maior experiéncia adquirida,
as microcirurgias vasculares passaram a ser realizadas também nos
casos mais complexos e de queimaduras agudas>®. Atualmente,
ha tendéncia em se realizar a reconstrugdo microcirdrgica na fase
aguda, com a finalidade de evitar uma sequela futura. Platt et al.’,
na década de 90, citam a realizagdo de microcirurgia em 1,5% dos
pacientes queimados tratados cirurgicamente. Mais recentemente,
em 2007, Pan et al.® relatam, em 2007, uma taxa de 8,3% de reta-
lhos livres em relacdo ao total dos pacientes queimados submetidos
a tratamento cirdrgico.

As areas anatdbmicas onde mais frequentemente séo realiza-
dos retalhos livres em queimadura sdo os membros superiores
(Figura 1), segundo a literatura relativa a microcirurgia e queima-
duras %', A seguir, em ordem decrescente, tem-se os membros
inferiores, a face, a regido cervical e o tronco. Baumeister et al.'?,
em casuistica de 75 retalhos livres, mostraram 40 retalhos para
os membros superiores, 28 para os inferiores, 4 para a face e 3
para o tronco.

O:s retalhos microcirlrgicos apresentam a vantagem de fechar
uma ferida profunda em tempo cirlrrgico Unico, resultando em
menor taxa de infeccdo, diminuindo a morbidade e o tempo de
internacdo, permitindo reabilitacio mais precoce do paciente e
preservando a funcdo da regido acometida®.

Nas retracoes teciduais, comuns nas sequelas de queimaduras
(Figura 2), os retalhos livres proporcionam tecido vascularizado
em quantidade suficiente e com caracteristicas similares a da area
receptora, reconstituindo a anatomia local, com potencial para
melhora estética e funcional’.

INDICAGOES

Os retalhos microcirdrgicos sao utilizados quando ndo ha opgao
de retalho local disponivel devido a extensdo da queimadura ou em
locais com caracteristicas especiais, como ocorre nas extremidades,

Figura | — Retalho lateral do brago para trauma elétrico agudo apds |4 dias da
queimadura. A) Exposicao dos tenddes flexores do punho esquerdo. B) Marcagdo do
retalho no brago direito. C) Pés-operatério imediato. D) Resultado pés-operatério
de 2 meses.

Figura 2 — Retalho antero-lateral da coxa para sequela de queimadura na mao
esquerda (regiao palmar) ha 2 anos. A) Pré-operatério com retracdo da regido
palmar e dos dedos anular e minimo. B) Disseccdo do retalho antero-lateral da coxa
direita. C) Liberacdo da retragdo, evidenciando grande deficiéncia de cobertura. D)
Pés-operatério de |2 meses (realizada amputacdo do dedo minimo apds 6 meses da
primeira cirurgia por rigidez digital).

onde ha pouco tecido local. O conceito da escada reconstrutiva
ainda ¢ utilizado, indo de uma opcio técnica mais simples para
uma mais complexa, gradualmente. Em algumas situa¢des pode
ser necessario pular um ou mais degraus da escada reconstrutiva,
como, por exemplo, em muitos retalhos pediculados que, devido
a sua transposicao mais demorada, podem levar a rigidez articular
(como ilustrado pelo retalho inguinal para cobertura cutanea da
mao queimada).

As indicacbes de microcirurgia em pacientes com queimaduras
incluem a cobertura de estruturas especializadas expostas (tendéo,
0ss0, articulagdo, vasos e nervos), a preservacao ou o restabeleci-
mento de fun¢do (queimaduras da mao), o salvamento de membro
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(em traumas elétricos com entrada em membro superior) e os
casos em que ha necessidade de ganho de tecido local (sequelas que
evoluem com retracdes cicatriciais sem tecido adjacente disponivel
ou nas cicatrizes instaveis).

SELEGAO DO PACIENTE

O paciente deve apresentar condi¢es clinicas estaveis para se
submeter a um procedimento cirdrgico de grande porte como a
microcirurgia. As condi¢des agudas devem estar controladas, bem
como as infecgdes sistémicas.

Deve ser verificada a presenca de pulsos e realizado rotineira-
mente ultrassom doppler ou angiotomografia dos vasos receptores,
obtendo-se assim planejamento pré-operatério adequado'®.

Um aspecto importante consiste na realizagdo de desbrida-
mento adequado do tecido desvitalizado antes da realizacdo de
cobertura cutanea. Nos casos de queimaduras elétricas, devem ser
realizados desbridamentos seriados em intervalos de 48-72 horas
até se obter leito com tecido viavel.

Devido a complexidade envolvida nos procedimentos microci-
rdrgicos, o tratamento deve ser realizado em centros especializados
em reconstrucao microcirdrgica. Ha necessidade de contar com
equipe treinada e experiente para manter os niveis de perda de
retalhos livres dentro de indices aceitéveis (inferiores a 10%).

SELEGAO DO RETALHO

Os retalhos livres utilizados nas reconstrucdes em queimaduras
podem ser divididos em miocutaneos, musculares, cutaneos e
fasciocutaneos. Os retalhos miocutaneos e musculares se prestam
mais ao preenchimento de cavidades, proporcionam melhor con-
trole de infeccdo e devem ser preferidos para areas que sofreram
desbridamentos radicais como nos traumas elétricos®'®'7. Os
retalhos cutaneos e fasciocutdneos apresentam boa capacidade de
adaptacdo local e proporcionam cobertura fina e adequada como
frequentemente se faz necessario nas extremidades®,

Os retalhos musculares mais utilizados para reconstrucio sdo os
retalhos do grande dorsal, reto-abdominal e gracil, variando a indi-
cacdo com relagdo ao tipo do defeito e a preferéncia do cirurgiao.
Para defeitos extensos, o musculo grande dorsal é a melhor opgao
(Figura 3). Este retalho apresenta anatomia constante, pediculo
longo, grande extensdo e pode ser dissecado em conjunto com os
demais retalhos do territério da artéria subescapular. Entretanto, é
necessario declbito lateral para sua retirada, o que pode impedir
a cirurgia em dois campos. Para defeitos menores pode-se utilizar
o musculo reto abdominal ou o gracil. A disseccdo do musculo
reto-abdominal também ¢é rapida, seu pediculo tem comprimento
médio, o retalho oferece quantidade razoavel de tecido, pode ser
levantado com ilha de pele e permite a cirurgia em dois campos
simultaneamente.

Os retalhos fasciocutdneos séo multiplos e a experiéncia do
cirurgido orienta a escolha. As melhores opg¢des disponiveis sao
o retalho antero-lateral da coxa e o retalho lateral do brago. O
retalho antero-lateral da coxa € versatil, oferece extensa quan-

7

tidade de tecido, seu pediculo é longo, a anatomia é constante,

Figura 3 — Retalho do miocutaneo grande dorsal para queimadura elétrica com
saida no pé esquerdo ap6s 2 | dias de evolugdo. A) Exposicao dssea (tibia). B) Retalho
do musculo grande dorsal. C) Retalho em posicdo cobrindo todo defeito. D) Pds-
operatério de 2 meses.

permite ser levantado com segmento muscular e pode também
ser sensivel (nervo cutdneo lateral da coxa). O retalho lateral do
braco tem anatomia vascular constante, quantidade moderada de
tecido, seu pediculo tem comprimento médio e segmento dsseo
ou muscular pode ser incorporado, podendo ainda ser inervado.
Ambos os retalhos permitem fechamento primario da area doa-
dora, que é relativamente inconspicua. Para os defeitos maiores,
indica-se o retalho antero-lateral da coxa e, para os menores, o
retalho lateral do braco.

Outras op¢bes estdao disponiveis e ficam na dependéncia da
preferéncia do cirurgido, tais como a fascia temporal (boa indi-
cacdo para a regido palmar), os retalhos do sistema subescapular
(escapular, para-escapular, grande dorsal e serratil) que necessitam
de mudanca de declbito e impedem a cirurgia em dois campos,
o retalho antebraquial (area doadora conspicua e sacrificio de um
vaso terminal — Figura 4), entre outros. O microcirurgido deve
estar habituado a um ndmero razoével de retalhos, uma vez que a
diversidade de situacdes é grande e varias areas doadoras podem
estar acometidas pela queimadura.

AREA ANATOMICA ENVOLVIDA

As areas que tem a pele mais fina como os membros superiores
(dorso da mao e dedos), os membros inferiores (porcao anterior
da perna e dorso do pé), a face e a regido cervical necessitam de
cobertura cutanea similar, sendo melhor indicada a utilizagao de
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Figura 4 — Retalho antebraquial (chinés) para queimadura elétrica halux direito
realizado ap6s 30 dias de evolucdo. A) Escara sobre halux (exposicao dssea e articular
ap6s desbridamento). B) Marcacdo retalho antebraquial esquerdo. C) Pos-operatério
de | ano (perfil). D) Pés-operatério de | ano (vista superior).

retalhos fascio-cutaneos. Estas areas podem estar relacionadas
tanto a queimaduras por eletricidade quanto por combustdo ou
contato 2.

Areas com lesio tecidual mais extensa, como as resultantes
de desbridamentos radicais e com exposicio de tecido dsseo,
necessitam de quantidade abundante de tecido doador, sendo
frequentemente indicados os retalhos musculares ou miocutaneos.
As dreas mais distais (tornozelo e punho) sdo as mais envolvidas
nos traumas elétricos por alta tensdo e apresentam dreas extensas
e profundas de lesdo . A utilizagdo de retalhos musculares nestes
grandes defeitos permite o salvamento da extremidade, evitando
a amputagao.

TIMING DA CIRURGIA

Ha alguma controvérsia quanto as taxas de perda de retalhos
livres e o periodo em que a cirurgia foi realizada apds a queimadura.
As lesdes sdo classificadas com relacio ao momento da cirurgia
em agudas (até 4 semanas) e cronicas (mais que 4 semanas). Os
tratamentos na fase aguda sdo subdivididos em imediatos (até 5
dias), precoces (entre 5 e 21 dias) e intermediarios (entre 2| dias
e 4 semanas). Alguns trabalhos referem maior indice de perda
de retalhos livres nas fases precoce e intermediaria (entre 5 dias
e 4 semanas) >'"12'819 Pan et al.?, entretanto, ndo encontraram
correlacdo entre o timing da cirurgia e a taxa de perda de retalhos
na sua casuistica.

De maneira geral, observa-se perda de retalho livre inferior a
5% nos casos de sequelas. Haautores que defendemareconstrugao
microcirdrgica como primeira opcao nas retracdes cutaneas mais
importantes ''. Para os retalhos realizados na fase aguda, observam-
se taxas de perda de até 20% *!"'220-22 As causas implicadas nessa

perda seriam a maior trombogenicidade observada no perfodo, a
presenca de infecgdo local e tecidos desvitalizados ainda presentes
311, Algumas séries também referem maior indice de complicagio
nos traumas elétricos devido ao desbridamento seriado agressivo e
a necessidade de se realizar a microcirurgia vascular na fase aguda,
justamente o perfodo de maior suscetibilidade a trombose vascular,
a fim de evitar a amputacdo do membro >.

Para diminuigdo das perdas de retalhos livres parece ser mais
importante realizar desbridamento adequado do tecido inviavel,
selecionar vasos receptores adequados e proximais a zona de lesdo,
ter técnica precisa e equipe experiente 2,

ETIOLOGIA DA QUEIMADURA

As queimaduras elétricas por alta tensdo tendem a ser mais
intensas e a apresentar maior lesao tecidual que as térmicas, ha-
vendo, dessa maneira, indicacdo mais frequente de microcirurgia
na fase aguda. Devido a necessidade de desbridamento seriado e
mais extenso, os retalhos maiores e preferencialmente musculares
s&o mais indicados nos traumas elétricos °. A indicagdo mais usual
de retalho livre nos traumas elétricos tem o objetivo de salvar o
membro e evitar a amputacio.

As queimaduras térmicas, principalmente as secundarias ao
contato e a combustdo, expdem estruturas profundas em éreas de
pele mais fina (dorso da mao e dedos) ou demandam cobertura
cutdnea com retalhos livres na fase mais tardia, ja como sequela,
pela evolugdo desfavoravel do tecido cicatricial ou pela retragio
dos enxertos de pele '8,

PACIENTES AGUDOS X SEQUELAS

As queimaduras agudas submetidas a reconstrucao microcirur-
gica tém necessidade de cobertura de estruturas profundas para
preservacio de funcdo ou para salvamento da extremidade.

As crénicas (sequelas) sio submetidas a reconstrucao com re-
talhos livres por apresentarem retracdes secundarias a cicatrizacdo
e precisarem de tecido local novo; ou a cobertura € instavel e ha
necessidade de substituicdo do tecido inadequado por tecido de
boa qualidade '+,

CONCLUSAO

Os transplantes microcirirgicos devem ser indicados em
pacientes queimados quando ha exposicdo de estruturas especia-
lizadas para preservar a funcdo. Os resultados sio bons quando os
retalhos livres sdo realizados apds planejamento adequado e em
centros especializados em reconstrucao microcirdrgica.

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(3):100-4.
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Transtorno de estresse pos-traumatico em pacientes com
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Post-traumatic stress disorder in burn-injured patients
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RESUMO

ABSTRACT

Este trabalho revisa a literatura acerca do transtorno do estresse pds-
traumatico, acometendo pacientes vitimas de sequelas de queimaduras.
Séo enfocadas definicoes, critérios para diagndstico, epidemiologia, pato-
fisiologia, psicopatologias pré-morbidas em pacientes adultos queimados,
aspectos psicolédgicos da queimadura, aspectos clinicos e tratamento.
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esde a antiguidade, as lesdes térmicas sdo uma
etiologia importante de trauma humano. O trata-
mento da queimadura atravessou séculos, tendo
uma escala de evolucdo desde as ervas medicinais até o
sofisticado tratamento médico e cirlrgico atual. Entretanto,
o impacto desses tipos de lesdes tem sido estudado somente
nas Ultimas décadas'.

Os efeitos psicoldgicos da queimadura sao multifaceta-
rios, ocasionando desde uma extrema ansiedade e dor até a
desfiguracéo fisica da vitima. O tratamento envolve, as vezes,
hospitalizacdo prolongada e um cuidado médico avancado.
Ademais, considerando que algumas formas de trauma e
doencas sdo restritas a certos grupos demograficos, as quei-
maduras graves e seus efeitos podem ser experimentados
por todas as faixas etarias'?2.

Outro aspecto importante da queimadura é pelo fato de
que, em pelo menos metade dos casos, ha o impacto psico-
|6gico inicial na vitima e logo apds ndo ha os efeitos deste a
longo prazo nesta pessoa. Além disso, o estudo desta forma
de trauma oportuniza observar a resposta do ser humano
a um evento de sua vida anormal, tratavel e transitério'.

Em alguns casos, esta forma de trauma pode resultar em
drésticas desfiguragdes fisicas e estéticas. Essas sdo cronicas
e motivam estudos de como elas influenciam na vida apds
o incidente e no desenvolvimento da personalidade'3*.
Resumindo, investigar como as pessoas reagem apds uma
queimadura grave representa a oportunidade de estudar o
transtorno do estresse pds-traumatico.

DEFINIGOES

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Para ser classificado como portador de transtorno de
estresse pos-traumético, o paciente deve ter vivenciado um
estresse emocional de tal magnitude que seria traumatico
para, praticamente, qualquer pessoa. Esses traumas incluem
experiéncias de combate, catdstrofes naturais, agressdo
fisica, estupro e sérios acidentes. O transtorno de estresse
pds-traumatico consiste de revivéncia do trauma através de
sonhos e de pensamentos durante a vigilia, evitacdo persis-
tente de coisas que lembrem do trauma e embotamento da
resposta a esses indicadores e hiperexcitacdo persistente.
Sintomas associados comuns do transtorno de estresse
pds-traumatico sdo depressdo, ansiedade e dificuldades
cognitivas. Na quarta edigdo do Manual Diagndstico e Esta-
tistico de Transtornos Mentais (DSM-IV), a duracdo minima
dos sintomas do transtorno de estresse pds-traumatico é de
um més®. Os critérios para o diagndstico do transtorno de
estresse pds-trauma encontram-se no Quadro |.

SEQUELA DE QUEIMADURA

A sequela de queimadura é definida como qualquer al-
teragdo da pessoa vitima desta a nivel estético, funcional e
psicoldgico, como o absenteismo na escola e dificuldades de
relacionamento social e no trabalho.

EXTENSAO DA QUEIMADURA

A pequena queimadura é aquela que ndo necessita inter-
nagao hospitalar, enquanto a grande queimadura necessita
de tal cuidado. Os critérios para a internacdo de pacientes
queimados, segundo a American Burn Association 7, sdo:

* Crianca abaixo de 2 anos;

Queimadura igual ou maior que 10% da Superficie Cor-
poral Total (SCT) de Il grau;

Queimadura de qualquer extensao de Il grau;
Queimadura de face, maos, perineo e pés;
Lesdo inalatéria ou suspeita;

Suspeita de abuso infantil ou negligéncia;
Queimaduras elétrica ou quimica;

Condicdo socioecondmica precaria.

EPIDEMIOLOGIA

O trauma é uma doenca que ocupa a terceira causa de
mortalidade no Brasil, somente perdendo para a ateroscle-
rose e o cancer neste aspecto. Ocupa a primeira posi¢ao de
causa de mortalidade na faixa etaria do | ano de vida aos 44
anos, ceifando cerca de 25 anos de vida produtiva de uma
pessoa, além dos custos inestimaveis envolvidos com esta
patologia®.

A lesdo por queimadura grave ocasiona sérios problemas
fisicos, psicoldgicos e financeiros para o paciente, considera-
dosirreparaveis, em muitos aspectos, sendo vital a prevencio
destas lesoes”'°.

As lesdes por queimadura sdo um problema impor-
tante, tanto em nosso palis'', quanto em pafses desenvol-
vidos', onde sdo dificeis de estimar os custos que estas
acarretam. Nos Estados Unidos, por exemplo, este tipo
de patologia é responsavel por cerca de 731.000 con-
sultas em emergéncias e 60.900 admissdes hospitalares
anualmente'?, sendo estes cerca de 45 a 77% ocorridos
no préprio domicilio do paciente e 15 a 37% no ambiente
de trabalho®'%'2, variando a regido demogréfica estudada,
sendo encontrados prevalentes na faixa etaria de adultos
o jovem do sexo masculino, com pouca educagdo''? e,
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Quadro 1 - Critérios Diagnoésticos para F43.1 - 309.81 Transtorno de Estresse P6s-Traumatico®

cados, ou uma ameaca a integridade fisica, prépria ou de outros;

A. Exposicao a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram presentes:
(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou amea-

(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.
Nota: Em criancas, isto pode ser expressado por um comportamento desorganizado ou agitado

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento.

evento traumatico;

B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes maneiras:

(1) recordacdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepcoes.
Nota: Em criancas pequenas, podem ocorrer jogos repetitivos, com expressao de temas ou aspectos do trauma;

Nota: Em criancas, podem ocorrer sonhos amedrontadores sem um contetdo identificavel;

(3) agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes,
alucinacdes e episddios de flashbacks dissociativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado).

Nota: Em criancas pequenas, pode ocorrer reencenacdo especifica do trauma;

(4) sofrimento psicoldgico intenso quando da exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do

(5) reatividade fisioldgica na exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

indicados por trés (ou mais) dos seguintes quesitos:

3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

)
)
)
5)
)
)

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da responsividade geral (ndo presente antes do trauma),

1) esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o trauma;
2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordacdes do trauma;

sensacao de distanciamento ou afastamento em relagdo a outras pessoas;
6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho);

(

(

(

(4) reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades significativas;

(

(

(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono;
(2) irritabilidade ou surtos de raiva;
(3) dificuldade em concentrar-se;
(4) hipervigilancia;

(5) resposta de sobressalto exagerada.

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

E. A duracao da perturbacao (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a 1 més.

tantes da vida do individuo.

F. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas impor-

Especificar se:

Agudo: se a duracdo dos sintomas é inferior a 3 meses.
Cronico: se a duracdo dos sintomas é de 3 meses ou mais.
Especificar se:

Com Inicio Tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses apds o0 estressor.

na faixa etaria pediatrica, a crianca com idade pré-escolar,
com adulto préximo e associada ao fogdo'. Dentre as
criangas internadas, 75% irdo apresentar alguma sequela
da queimadura (estética, funcional e/ou social) que ira
necessitar de tratamento cirdrgico, médico, psicoldgico
ou alguma intervengdo para reabilitagdo'.

A sofisticacdo e a qualidade do tratamento da queima-
dura melhorou drasticamente nas Ultimas quatro décadas'>.
Entretanto, a tentativa de diminuir a morbidade das queima-
duras é objeto de pesquisa psicoldgica. Primeiro, pelo fato

de enfatizar o doente queimado que sobrevive mais que
antigamente, devido ao atendimento médico especializado,
apresentando, assim, maiores morbidades. Segundo, os
estudos dos aspectos psicolégicos possuem somente trés
décadas. Terceiro, com os avancos da Medicina, houve maior
interesse estético no paciente queimado, tanto na admisséo,
quanto no tratamento das sequelas. Consequentemente, o
aspecto psicoldgico que os profissionais da salde delegam ao
paciente queimado mudou radicalmente nas Ultimas quatro
décadas'?.
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A frequéncia do transtorno de estresse pds-traumético
em pacientes com sequelas de queimaduras foi estimado em
cerca de um terco dos pacientes com leses graves ou com
deformidades decorrentes destas'®!”, sendo que pacientes
com pequenas lesdes possuem a prevaléncia do transtorno
de | a 24%, dependendo do local e extensdo destas'® '’

PATOFISIOLOGIA DO TRANSTORNO DO ESTRES-
SE POS-TRAUMATICO

Uma das explicacdes bioldgicas deste transtorno é que os
corpos amigdaloides, que fazem parte dos nucleos da base
do cérebro, sao as principais estruturas implicadas na pato-
fisiologia desta doenca. Pesquisas atuais tém demonstrado
que a exposicdo ao estimulo traumatico pode levar a uma
condicao de medo, que resulta numa ativagdo dos corpos
amigdaloides e estruturas associadas como o hipotalamo, o
locus coeruleus, o tecido periaquedutal e os corpos mami-
lares. Esta ativagdo em conjunto com neurotransmissores
autondmicos, a atividade enddcrina com desregulacdo do
eixo hipotalamo-pituitario-adrenal e também a desregulacdo
da neuromodulacido opioide, induzindo analgesia e amnésia,
produzem muitos sintomas do transtorno do estresse pds-
traumatico. O cértex orbitofrontal exerce um efeito inibitério
em sua ativagdo. O hipocampo também pode ter um efeito
modulador nos corpos amigdaloides. Entretanto, nas pessoas
que desenvolvem o transtorno de estresse pds-traumatico,
o cortex orbitofrontal parece menos capaz de inibir esta
ativagdo 2022,

PSICOPATOLOGIA PRE-MORBIDA EM PACIENTES
ADULTOS QUEIMADOS

Devido a suspeita que uma proporcédo significativa das
pessoas que possuem queimaduras graves suficientemente
para serem hospitalizadas tem provavelmente disfuncdes
pré-existentes em suas vidas, muitos estudos tém sido rea-
lizados com o objetivo de identificar a incidéncia e o tipo de
psicopatologia existentes nesta populacao. Numa revisdo de
nove trabalhos da literatura, Kolman?? concluiu que aincidén-
cia de doenga mental e alteracdes da personalidade é maior
em unidades de tratamento de pacientes queimados que
na populacdo em geral. Especificamente, este autor relatou
estimativas da incidéncia de doencas psiquidtricas prévias
variando de 28% a 75%. Dentre as psicopatologias mais
prevalentes desta revisdo incluem depressdo, transtornos
da personalidade e abuso de substancias psicoativas, como
alcool e drogas 72428,

Também verificou-se que pacientes com psicopatologias
prévias tendem a ficar mais tempo internados em unidades
de tratamento de pacientes queimados e possuem a ten-
déncia de ter complicagdes psiquidtricas mais sérias depois

do acidente?*?*30 Além do mais, uma vez hospitalizados
estes pacientes, frequentemente estabelecem precocemen-
te modos disfuncionais de adaptacdo, incluindo regressao,
depressdo e hostilidade de dificil controle?'.

Enquanto as lesdes por queimadura nao tém relagdo
direta da psicopatologia, as causas de algumas queimaduras
tém que ser consideradas como doengas sociais ou mentais.
Especialmente, uma proporcao significante de admissdes em
unidades de queimados resultam de tentativas de suicidio,
algumas em que ha histéria de tentativas repetidas, podendo
chegar a 10% do total das internagdes?®*32, Além do mais,
as criancas, geralmente, so vitimas de acidentes domésticos
e destas |5 a 17% sofrem de transtorno de estresse pds-
traumatico®.

Resumindo, ndo somente as pessoas com pré-morbidade
psicopatoldgica estao predispostas a lesdes por queimaduras
comotambém estdo propensasater periodos de recuperacdo
mais prolongados. Entretanto, estas afirmagdes sustentam-
se em estudos com significantes limitagcdes. Com a excecdo
da revisdo realizada por Kolman?, estes estudos podem ser
divididos em descritivos e retrospectivos. Nos estudos des-
critivos, o diagndstico psiquiatrico, a histéria, ou ambos sao
estabelecidos por meio de uma entrevista psiquiatrica ou da
aplicagdo de diversos testes psicolégicos protocolados em
todos os pacientes admitidos numa unidade de queimados.
Enquanto os critérios de inclusao e as caracteristicas do grupo
amostral sdo claramente estabelecidos, informacbes acerca
da populacao em geral ndo sao pesquisadas, assim ndo hd uma
comparacdo entre os pacientes vitimas de queimaduras em
relacdo a populacdo em geral. Como resultado, ndo é possi-
vel determinar os viéses como o nivel social e a ocupagio que
pode ter maior risco de acidentes térmicos. Além disso, os
estudos retrospectivos sdo utilizados para determinar as taxas
da psicopatologia em pacientes ja internados. O problema
encontrado neste tipo de desenho de estudo consiste que
a natureza de muitas informacdes ndo se baseiam em todos
os casos em diagndsticos psiquiatricos e medidas padroni-
zadas que geralmente ndo foram realizadas. O resultado da
falta de medidas comuns entre estes estudos tornam dificeis
comparag¢des com validade estatistica. Ainda, outra limitacao
é a auséncia de comparagdo entre os dados dos pacientes
internados numa unidade de queimados e a populacao em
geral®*. A verdadeira frequéncia de uma psicopatologia pré-
mérbida com fator de risco sé é possivel através de estudos
de coorte e de ensaio clinico randomizado®.

Apesar da limitagdo destes estudos ja realizados, entre-
tanto, tém-se observado uma controvérsia da frequéncia e
a consisténcia de diversas pré-morbidades psicopatoldgicas
encontradas. No entanto, verifica-se que causas de queima-
duras (por exemplo, suicidios e assaltos) tém uma tendéncia
a alguma mal-adaptagdo social e assim contribuem para as
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admissdes hospitalares. As limitagdes nos estudos revisados
tornam impossivel determinar os tipos e propor¢des exatas
de psicopatologias que estavam presentes antes da interna-
¢do hospitalar'. Por fim, ha a necessidade de estudos sobre
as psicopatologias pré-mérbidas dos pacientes vitimas de
queimaduras que necessitam de internacao.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DA QUEIMADURA

A queimadura constitui uma perturbagdo em todos os
aspectos de uma pessoa, constituindo uma desorganizacao
psiquica que acarreta comportamentos dificeis e flutuantes
da vitima. E uma verdadeira “experiéncia dos limites” da vida,
pretendida, que é semelhante a se aproximar do contexto
de sobrevir a elementos da pele, do fogo, e apds ver-se sob
cuidados especificos ao longo do tratamento que a pessoa
requerira?®3°,

Segundo dados estatisticos, o suicidio corresponde a
cerca de 10% das queimaduras?®32, ocasionados princi-
palmente por chama®. O sofrimento psiquico originado do
sacrificio, e ainda muitas vezes psicético, muito raramente,
encontra-se num contexto nio delirante. O conjunto de
outras causas de que as queimaduras podem ser objetos de
estudo, considerando as circunstancias causais, particulares
dos acidentes, como o uso de substancias psicoativas, do-
encas predisponentes (epilepsia, acidentes vasculares cere-
brais, psicoses e deficiéncias fisicas), as dificuldades da idade
avancada, as agressdes e as circunstancias da vida, como a
pobreza. Aqueimadura é sempre, num contexto davida, uma
ruptura, um traumatismo. Ela consolida todas as fragilidades
pré-existentes de uma pessoa e revolve as dificuldades ja es-
quecidas encontradas pela vitima, vindo perturbar as relacbes
afetivas e familiares?.

De uma maneira geral, ela faz recordar que o corpo
visto pela Medicina e o corpo visto pela prépria vitima nao
se correspondem diretamente, e que a imagem externa vista
por um espelho é tecida pela “imagem do corpo”, donde as
dimensdes imagindrias e desejos regridem as experiéncias
da infancia de sua prépria histéria. Ha uma memdria, um
sofrimento do corpo, dos quais a pele € um suporte essencial
da representagdo de uma pessoa?®3¢,

O conceito de minha pele, elaborado em 1974 por An-
zieu, psicélogo e psicanalista, dentro de sua concisao particu-
lar, define que dependendo da extensio da destruicdo da pele
é que ird dar um progndstico vital para a estrutura psiquica
da vitima desta lesdo. Ele descreve sobre o “eu” como um
6rgdo de individualizagdo e de comunicacdo, participante do
sentimento de contiguidade dentro do mundo, limitado entre
o interior e o exterior da pessoa. Este aspecto é de interesse
clinico, por fazer analogia simplificada que chegam a toda
compreensao dos aspectos psicoldgicos da queimadura?®3*,

A etiologia da queimadura (chama, eletricidade, agentes
quimicos, radiacdo, escaldadura, explosdo e outros) niao é
fator psicolégico importante?®34,

7

O fogo é um dos quatro elementos simbdlicos huma-
nos, presente em diversas culturas e associado a principios
contrarios: o bem e o mal, a vida e a morte, a purificacdo e
a fertilidade, o celibato e a sexualidade. Enfim, o fogo ndo
transmuda totalmente o corpo, acontece que ele vem pela
praia e pela cicatriz indesejavel marcando a infamia, estigma-
tizando a impureza e a falta da pessoa, sendo visiveis pela
lesdo por todos. Todas as pessoas queimadas, nao tiveram
como etiologia diretamente o fogo, mas todas tém cicatri-
zes e deformidades causadas por uma destruicdo da pele,
num estado atual, sem regeneracdo total desta. Isto, para o
paciente, € uma cruz, pela culpa de ter tido a queimadura,
que confronta com o sentimento de castigo que se origina
das “faltas” passadas, reais e irreais. As vezes, as mesmas
circunstancias levam a uma colisdo com os sentimentos: o
acidente € sobrevindo por um momento de transgressao do
proibido, uso de substancias psicoativas; onde estes pacientes
apresentam reacdes singulares?®.

Ninguém, mesmo o profissional da salde que trabalha no
centro de tratamento de queimados, deixa de sentir a agonia
e a apreensdo dos pacientes ali internados®.

O acidente, como causa de queimadura, é, as vezes,
0 mais traumatico, pelo fato de que o subito momento do
acontecido ndo permite a assimilacao psiquica do paciente
do ocorrido, mesmo que na hora do acidente o paciente
tenha tido a possibilidade de reagir a situacdo. Somente com
um trabalho de religagao e representagcao podera prevenir o
transtorno de estresse pds-traumatico, que pode ser tratavel.
O cuidado com a queimadura, desbridamentos e enxertias
é que trardo o aspecto estético final da queimadura, sendo
que as sequelas corporais sao corrigidas por instrumentos
(rteses, mascaras moldaveis e vestimentas compressivas),
com intento da pessoa nao reviver o evento traumatico psi-
cologicamente. O trabalho de inicio com o objetivo de uma
elaboragao, além disso da sintomatologia, ndo é possivel de se
entendera “verdade” psiquica prépria a cada e de sua histéria.
Se o traumatismo é sempre avaliado em func¢do dos sintomas
de uma apreciacdo da gravidade, é fundamental chamar a
atencdo da especificidade de cada pessoa ao seu sintoma?®3*.

As psicopatologias prévias permitem uma aproximacao
dos aspectos psicoldgicos da queimadura que, ao curso dos
cuidados, vao se exprimir sob a forma de sintomas mais
ou menos reparaveis. A nocdo de desorganizacdo psiquica
ligada a destruicdo da pele pela queimadura parece a mais
pertinente para devolver em conta as diferentes tentativas
de reorganizacdo do “eu” manifestadas pela expressao de

Rev Bras Queimaduras. 2010;9(3):105-14.

109



Laporte GA & Leonardi DF

mecanismos de defesa préprios de cada um, mesmo se eles
podem se enquadrar dentro da nosografia?®.

ASPECTOS CLIiNICOS

Investigagdes do efeito das sequelas de queimaduras en-
volvem a avaliacao de perfodos que variam de poucos meses
a até muitos anos apds a hospitalizacio®®. E comumente
observado que o primeiro ano depois da hospitalizacdo é
um perfodo psicoldgico Unico durante o qual os pacientes
relatam a maior taxa de disfuncao "33, Durante o primeiro
ano, os pacientes podem ainda ter como agravantes sintomas
secundarios as psicopatologias anteriores ou a estressores
secundarios, como memérias vividas de acidentes, proble-
mas familiares ou disjungdes de uma vida ocasionadas pela
lesdao!*!?4 A literatura sugere que muitos dos sintomas do
primeiro ano pds-trauma sdo transitérios. Evita-se descrever
0 que os pacientes sentem imediatamente apds a alta hos-
pitalar, por ser um perfodo de adaptacao, sendo assim, ha
limitacdo da existéncia de estudos de perfodos de |12 meses
ou mais apés o incidente da queimadura', mas vale lembrar
0s viéses que estes possuem, citados anteriormente.

E observado que o paciente apds a queimadura, que foi
internado, apresenta um grau de satisfagdo com seu corpo
reduzido em relagdo ao periodo pré-incidente®384345,

ANSIEDADE E DEPRESSAO

Aansiedade e adepressdo sao as mais duas frequentes de-
sordens psiquidtricas que se seguem a queimadura'83!39:46-48,
Esses sintomas comumente ocorrem juntos, com prevaléncia
de 25% a 65% depois de um ano ou mais apds a queima-
dura. Muitos estudos indicam que os sintomas decrescem,
especialmente apdés um ano pds-queimadura®' e, Uma
excec¢do relatada por Ward et al.*’ revelou um aumento
com o tempo para a depressdo. Entretanto, os outros
autores também relataram psicopatologias pré-mérbidas
como o melhor indicador da depressio pds-queimadura,
sugerindo, assim, que esta depressdo é uma continuacdo da
condicdo pré-modrbida e cronica antes mesmo da propria
sequela da queimadura. A relagdo entre as caracteristicas
fisicas da queimadura, a ansiedade e a depressdo nestes
estudos nao é clara. No entanto, a ansiedade e a depressao
estdo aumentadas em queimaduras de maos e face'8*0¢,
outros dois estudos encontraram relacdo entre a ansiedade
e depressao a superficie corporal queimada e deformidades
decorrentes desta*'®3'3? Além disso, Adler®, em 1943,
verificou que os problemas psiquidtricos ndo relacionam a
perda de consciéncia e a auséncia da meméria traumatica.
Isso sugere que a diminuicdo da consciéncia e a da lembranca
das circunstancias que envolvem a lesao térmica pode prover

uma diminuicdo das possibilidades do desenvolvimento de
sequelas psicoldgicas adversas.

Uma aparente dificuldade na interpretacdo destes estudos
é a ampla variedade de métodos em que a depressao e a
ansiedade sdo avaliadas*’. No estudo da depressdo, somente
um grupo de investigadores usou um método padrao (Beck
Depression Inventory) e outros autores utilizaram este método
em entrevistas, correspondéncias e consultas médicas® #4847,
Assim como a depressdo, a ansiedade também ¢é dificil de
ser avaliada, pela inconsisténcia dos métodos de avaliacao®.

FUNGAO INTELECTUAL E PERSONALIDADE

Geralmente, ndo ha evidéncias que a queimadura afeta a
funcdo intelectual ou a personalidade. Dois estudos utilizando
a “Wechsler Adult Inteligence Scale” e o “Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory” nio demonstraram evidéncia de
deterioracdo nestas areas *°>2. O teste neuropsicoldgico em
pacientes com queimaduras é talvez autorizado em pacientes
com lesdo inalatéria ou como etiologia da queimadura por
eletricidade®**,

RELACIONAMENTO SOCIAL

INTERAGAO FAMILIAR E NAO FAMILIAR

A propensao da interagao social pds-queimadura é incri-
velmente aumentada na interacdo interfamiliar e diminuida
na relagdo ndo familiar®. Estas tendéncias sdo mais aparentes
entre homens com lesdes visiveis e com desfiguracdo esté-
tica importante®. Também seguido da queimadura, hd um
menor envolvimento no papel social como o trabalho e o
tempo dispendido com a relacdo com amizades, aumentando
o tempo de atividades para a prépria pessoa do paciente e
uma diminuicdo na atividades que enfatizam a aparéncia fisica
como a danca e a natacdo®’.

EMPREGO

A literatura verificou que o desejo do paciente em tra-
balhar continua imutavel e quando dado o tempo suficiente
para estes para se recuperarem e realizarem uma adequada
reabilitacdo, a maioria destes pacientes retorna a trabalhar.
Entretanto, 50% a 60% dos sobreviventes de queimaduras
requerem algumas mudancas no trabalho (por exemplo,
horas trabalhadas e posicdo no emprego), por serem, geral-
mente, necessarias estas mudancas para a adequacdo deste
no ambiente de trabalho. Mais recentemente, verificou-se
que a superficie corporal queimada é o preditor mais signi-
ficante do perfodo do qual a pessoa vitima de queimadura
demora para retornar a trabalhar. As queimaduras de maos
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e face também sdo varidveis importantes que devem ser
consideradas para o paciente que retornard a trabalhar***,

RELAGCOES CONJUGAIS

A literatura relata que ha controvérsias entre o quanto
a queimadura afeta o relacionamento conjugal®' 4!, Korlo-
5, em 1966, encontrou que 19% de taxas de dificuldades
conjugais atribuidas as queimaduras, enquanto Andreasen et
al.’', em 1972, ndo relataram divércios, mas somente uma
separacdo entre um grupo de 20 pacientes queimados. No
entanto, Chang e Herzog!', em 1976, encontraram uma alta
taxa de divércios (26%). Enfim, o paciente queimado pode
ter uma vulnerabilidade a problemas conjugais.

FUNGAO SEXUAL

Adiminuicdo da satisfacdo sexual € um fenébmeno comum
entre pacientes queimados, especialmente em mulheres
31,45,46,58. Num estudo de Tudahl et al.*, em 1987,
os homens demonstraram 82,5% de nivel de satisfacdo
sexual, com um ideal de 100% no nivel de satisfacdo, e na
mulher de 52%. Para a mulher, o nivel de satisfacdo sexual
é fortemente e negativamente relatada a disfuncao fisica e
na imagem corporal, ainda que nao relacionado ao tamanho
da queimadura e localizagdo. Similarmente, Andreasen et
al.?!, verificaram que a diminuicdo da satisfacdo sexual é mais
comum em mulheres, onde somente dois homens relataram
dificuldades neste aspecto.

RELACOES ESCOLARES

Verificou-se que o paciente queimado masculino tem um
rendimento pior que o sexo feminino na escola. Entretanto,
pouco se sabe das vicissitudes em relacdo as qualificacdes
vocacionais e académicas destes pacientes®’, bem como um
ideal ajuste das criancas na sociedade com a devida qualidade
de vida®,

FATORES QUE INFLUENCIAM O RELACIONAMEN-
TO DO PACIENTE COM SEQUELA DE QUEIMADU-
RA

Ha naliteratura diversos trabalhos que avaliam a qualidade
de vidado paciente queimado apés o ocorrido da queimadura
38404259 ' A maioria dos sobreviventes de grandes queimadu-
ras se ajusta absolutamente bem ao retorno de sua vida*'?,
sendo que criangas apresentam melhor adaptagdo que os
adultos®*, encontrando em 10% a 25% destes pacientes
adultos problemas na readaptacdo a vida cotidiana®®, Em
geral, a readaptacdo de pacientes queimados e sua qualidade
de vida melhoram com o tempo, independente do tamanho
ou gravidade da lesdo®*, Esta afirmacdo consiste numa

revisdo da literatura que estuda os desastres, que indica que
a psicopatologia do transtorno do estresse pds-traumatico
diminui com passar do tempo depois do incidente que causou
uma rupcdo em sua vida®®. Ha uma relacdo entre a limitagdo
de movimentos resultantes da lesdo e a localizacdo em face,
maos e a qualidade de vida***°, Outros fatores que ocasionam
um detrimento ou uma melhor reabilitacdo para a qualidade
de vida incluem principalmente os cuidados médicos presta-
dos na hospitalizagdo destes pacientes'**?, que resultam em
sequelas fisicas (estéticas e funcionais). Finalmente, Cobb
et al.®%, em 1990, também enfocam que as varidveis da in-
tervencao médica sao dificeis de avaliar devido a limitacdes
metodoldgicas.

A manutencdo da autoestima nos pacientes vitimas de
queimaduras revela ser o principal fator na reabilitacdo
social®'. Adicionalmente, a autoestima tende a aumentar de
incidéncia com o tempo pds-queimadura® e ndo esta rela-
cionada ao tamanho e a localizagdo da queimadura'*®'. As
lesdes térmicas ocasionam um maior detrimento a autoesti-
ma em mulheres desfiguradas e em individuos ainda jovens
no momento do incidente®'.

O acompanhamento ambulatorial da parte social (por
exemplo, com grupos de autoajuda) é outra variavel impor-
tante que possui uma influéncia positiva®®¢'%3, melhorando a
autoestima do paciente queimado. Além do mais, Davidson
et al.®*, em 1981, identificaram que é importante também
este mesmo suporte para a familia do paciente queimado®’,
principalmente quando este for um paciente pediatrico,
evitando, assim, para os pais e para a crianga, o transtorno
de estresse pds-traumatico'®¢>¢, Entretanto, Blumenfield
e Reddishi, em 1987, verificaram que o acompanhamento
ambulatorial somente para a parte social ndo garante uma
boa reabilitacio do paciente queimado, sendo necessario
um acompanhamento multidisciplinar>®¢2¢’, Estes autores
identificaram um grupo de pacientes com pequenas e mo-
deradas queimaduras, uma auséncia de problemas fisicos
premdrbidos ou psicopatologia e a presenca de um adequado
suporte financeiro e social. Enquanto que a maioria deste
grupo readapta-se bem, alguns pacientes ainda continuam
a evidenciar dificuldades em diversas 4reas (por exemplo,
disturbios do sono e disfuncdes sexuais) por muitos anos
apds a queimadura'®?,

TRATAMENTO

Muitas complicacdes e incapacidades associam-se com
um prolongado periodo da doenca, que podem ser preve-
nidas por um inicio de uma avaliagdo e tratamento precoces
apds o evento traumatico?®?,

O tratamento frequentemente é melhor executado
com uma combinac¢do de terapias farmacoldgicas ou ndo
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farmacoldgicas. Os medicamentos podem ser necessarios
para controlar os sintomas psicéticos, que podem capacitar o
paciente a tolerar e, assim, somente realizar psicoterapia?®?',

Uma grande variedade de drogas tem sido utilizada para
tratar sintomas especificos do transtorno do estresse pds-
traumatico, como os benzodiazepinicos para a ansiedade,
anticonvulsivantes para a impulsividade e labilidade emocio-
nal e a clonidina para os pesadelos. Entretanto, os principais
medicamentos utilizados sdo numerosos antidepressivos e
betabloqueadores. Muitas pesquisas para encontrar a melhor
medicacdo para o transtorno do estresse pds-traumatico
foram testadas clinicamente em veteranos de guerra. Os
resultados de recentes estudos em civis demonstraram a
fluoxetina, como a droga de escolha, mostrando sua eficacia
em transtornos graves com dificuldades de relacionamento.
Outras medicacdes, como a sertralina, a primeira medicagao
especifica aprovada pelo FDA para o transtorno de estresse
pds-traumatico reduzem os sintomas num nimero pequenos
de pacientes, principalmente em mulheres que sofreram
agressdes sexuais e fisicas. A paroxetina reduz o nimero
de revivéncias do evento. Os inibidores da mono-amina
oxigenase (IMAOs) sdo representados principalmente pela
fenelzina que trata reservadamente os transtornos do panico,
sendo preferivel o uso dos inibidores seletivos da serotonina.
Os betabloqueadores, ou melhor o propranolol, aliviam as
respostas manfacas, os pesadelos e a re-experiéncia dos fatos
decorrentes do incidente da queimadura?®?',

O tratamento, geralmente, é complicado por comorbida-
des como o uso de substancias psicoativas, sendo a principal
o alcool. Na presenca de uma depressao coexistente, o trata-
mento foca-se no transtorno do estresse pds-traumatico pelo
fato de que seu curso bioldgico e a resposta ao tratamento
sdo diferentes da depressdao maior?°2',

O tratamento ideal do paciente sequelado por queima-
dura com transtorno de estresse pds-traumatico consiste
em terapia de grupo, terapia individual e familiar, manejo
da ansiedade, dessensibilizacdo e técnicas de relaxamento.
Para adolescentes e criangas, a psicoterapia é a abordagem
de escolha. “Flooding”, uma técnica que envolve exposicao
prolongada ao estimulo adverso, tem sido utilizada com
sucesso em veteranos de guerra e vitimas de desastres '8,
Outras técnicas especificas utilizam o processo dos eventos
traumaticos, entre tantos a hipnose ¢°.

Devemos lembrar o risco potencial de termos pacientes
suicidas com transtorno de estresse pds-traumatico, sendo
sempre que necessaria internagdo hospitalar quando indi-
cada?®?',

Outro fator importante, quando um membro da familia
¢ afetado pelo transtorno do estresse pds-traumético, os
familiares deste podem experimentar abalos, medos, raiva e

dor devido ao estado da vitima. Ainda, pode causar sintomas
similares como sentimentos de alienacdo e medo em torno
da vitima. Outros membros da familia podem encontrar difi-
culdades de conversar com uma pessoa com o transtorno de
estresse pos-traumatico. Disturbios do sono e abuso (fisico
oude substancias) podem ser encontrados entre os membros
desta familia?®2'. Em vista disto, é necessario para os que
apresentem os sintomas listados tenham um acompanha-
mento, para melhorar suas atividades familiares, quanto ao
membro com o transtorno de estresse pds-traumatico, prin-
cipalmente o sequelado por queimadura, quanto sociais®.
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