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O paciente vitima de queimaduras requer da pratica médica contemporanea uma abordagem
de tratamento multidisciplinar.

Queimados maiores (grandes queimados) constituem grandes desafios tanto para o paciente
como para 0s membros da equi pe que cuidam das vitimas de queimaduras.

Neste aspecto, tem importancia singular o anestesiologista, pois, esta intimamente envolvido
na ressuscitagdo cardiovascular, assisténcia ventilatoria, cuidados na terapia intensiva, na anestesia
para tratamento cirdrgico e nos cuidados pos-operatdrios com suporte para analgesia.

Os traumas por queimaduras sdo responsaveis por sequelas indeléveis e morte.

Nos estados Unidos, aproximadamente 1,25 milhdes de pessoas sdo vitimas de queimaduras
gue necessitam tratamento, sendo que 50.000 tém atendimento hospitalar com 5500 mortes por
lesbes de grandes vultos'?.

No Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, de janeiro a agosto de 2006, foram atendidos
11.576 pacientes vitimas de queimaduras, sendo necessario ainternacéo de 589 pacientes destes,
519 submetidos a procedimentos cirdrgicos de desbridamento e enxertia de pele. Dentre os opera-
dos, 158 tinham érea corpora queimada acima de 10% (dados do CTQ do Instituto Dr. José
Frota).

Muitos estudos sinalizam com melhores resultados e um progressivo aumento na sobrevida,
justificados pel os conhecimentos novos que se incorporam, a eficiéncia das equipes multidisciplinares,
maior conhecimento da fisiopatologia e maior agressividade nos planos terapéuticos, por mais pre-
coce abordagem cirdrrgica com o desbridamento e enxertia de pel€3.
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Criangas menores de 5 anos e adultos acima de 65 anos tém maior indice de mortaidade,
trés quartos destas mortes ocorrem em casa sendo na crianga a causa principa liquidos fervendo
sobre o corpo e no idoso por chama direta’.

E significante o impacto na economia e na propria vitima de queimadura sobre o trabal ho.
Apenas 37% dos pacientes queimados retornam ao mesmo trabalho e esta porcentagem sofre uma
influéncia muito forte da area total queimada®.

Classificagdo das Queimaduras

As queimaduras sdo classificadas de acordo com a extensao da superficie corpérea queima-
da, calculada em porcentagem da areatotal queimada (ATSQ).

Além da area queimada, deve-se observar a profundidade das queimaduras, que podem ser
de primeiro, segundo ou terceiro graul.

As queimaduras de 1° grau (queimadura solar) sdo dolorosas, duram de 48 a 72 horas sem
comprometimento hemodinémico. N&o justificam internamentos.

As queimaduras de 2° grau podem ser superficiais ou profundas conforme atinjam apenas a
epiderme e o tergo superior da derme, evoluindo geralmente de forma benigna, com formacéo de
bolhas dolorosas e resolucéo em torno de 14 dias. Quando acomete a parte profunda derme,
embora hgja preservacao dos folicul os pilosos e glandulas sudoriparas, gera uma expectativa de
reepitelizacdo que é prolongada tornando precario o resultado estético.

Na queimadura de 3° grau, a pele é geralmente destruida (epiderme e derme), com danos
profundos, levando a ateragio hemodinamica na dependéncia da Area Total de Superficie Corpo-
ral Queimada (ATSQ), necessitando tratamento com intervencao cirdrgica para aproximacao das
bordas das feridas ou de enxertia cuténea.

Casos ocorrem em que a queimadura, além da derme e epiderme, atinge o fascia, musculos,
tenddes, articulagdes, 0ssos, cavidades, sdo gravissimas e podem receber denominagdo de 4° grau?.

Vérias classificages existem para o calculo da Area Total de Superficie Corporal Queimada
(ATSQ) entretanto, a Regra dos Nove de Wallace (Tabela 1), a soma aritmética das areas queima-
das € a que tem mais aceitacdo e é amais empregada’®:

Convém avdiar que entre o adulto e a crianga, existe uma significante diferencano calculo da
area corporal queimada, devendo ser modificada a regra dos nove paraa“Regra dos Onze” (Ta-
bela 2), que compreende:

Tabela 1 - Regrados Nove de Wallace

Cabega e pescoco 9%
Extremidades Superiores 9%
Regi&o anterior do tronco 18%
Regi&o posterior do tronco 18%
Extremidades inferiores 18%
Perineo 1%

Tabela 2 - Regra dos onze, para crianga

Cabecaeface 11%
Membros Superiores 11%
Membros inferiores 11%
Tronco em cadalado 11%
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Avaliacdo derisco e gravidade da queimadur a.

A percentagem da &rea corporal queimada, a profundidade da queimadura, sexo e afaixa
etaria sdo fortesindicativos da gravidade da lesdo, e sua estreita relagdo com a mortalidade.

indi ces 30 propostos para estimar a mortalidade apos queimaduras severas. Além da érea
corporal total, 0 comprometimento de todas as camadas de pele e tecidos profundos, ainalagéo de
fumaga e produtos toxicos, idade abaixo de 30 anos e acima de 60 anos sdo preditivos de aumento
na mortalidade.

Em relacdo ao sexo, deve-se atentar que entre afaixa de 30 a 59 anos, a mortalidade na
mulher € duas vezes maior, e que, a despeito de todo avanco no diagndstico, tratamento e 0 aumen-
to na sobrevida do paciente jovem, no paciente idoso, especialmente acimade 75 anos, ndo ha
melhora na expectativa de sobrevida.

Tobiasen e cols. desenvolveram uma tabela de val ores que pode ser utilizada para célculo do
tratamento e para a previsibilidade de resultados quanto ao paciente queimado®*.

Recentemente, a atividade da colinesterase plasmética tem sido utilizada como fator de acuracia
para o indice de Tratamento e Mortalidade. Pacientes com baixa atividade colinesterase no plasma
(0.7 kU.IY) tem maior mortalidade de que aqueles com atividade de colinesterase elevada no plas-
ma (1.3 kU.I"H)™,

Queimados — Alteracbes M etabdlicas e Suporte Nutricional.

A resposta ao estresse no paciente queimado é similar a qualquer doente critico ou com
trauma severo, diferenciando-se pela sua severidade e duracéo. A resposta hipermetabdlica apos
grandes queimaduras é caracterizada por resposta hiperdinédmica com aumento da temperatura
corporal, aumento do consumo de glicose e oxigénio, aumento da formagéo de CO,, glicogendlise,
lipolise e protedlise”. Enquanto pacientes com peritonites tém suas taxas metabolicas elevadas de
5% a 25%, trauma severo aumenta de 30% a 70%, o grande queimado tem seu metabolismo
aumentado em até 200%*". As catecolaminas estdo envolvidas neste processo de hipermetabolismo
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Tabela 3 - Escala de valores para avaliagdo do resultado e de sobrevida de Tobiasen:

Sexo Escore
Masculino 0
Feminino 1
Faixa etaria Escore
<20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
>80 5
Inalagdo de toxicos 1
Queimadura integral da derme 1
Superficie Corporal Queimada %
<10% 1
11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
>90 10
Escore Total de Queimado Sobrevida
2-3 99%
4-5 98%
6-7 80-90%
8-9 50-70%
10-11 20-40%
12-13 <10%

do grande queimado, com liberacdo pel os terminais nervosos e medula adrenais, cujos niveis de
noradrenalina atingem de 2 a 10 vezes 0s niveis normais na propor¢édo da area queimada, com forte
influéncia na faléncia de multiplos 6rgéos e na mortalidade’.

As respostas metabdlicas do grande queimado sdo imediatas. Primeiramente ha uma diminui-
¢ao acentuada da vel ocidade do metabolismo. O débito cardiaco cai entre 50 e 60% dos valores
basais. Alguns dias apds o processo inicial, com eficiente processo de reanimagéo cardio-circulatd-
riacom fluidos, ataxa metabolicareinicia seu crescimento, atingindo sua maior velocidade entre o
7° e 0 12° dia ap6s a queimadura. Esta taxa de crescimento pode atingir a duas vezes a vel ocidade
metabdlicainicial na propor¢éo da ASQT, particularmente, em queimaduras acima de 60% da &rea
corporal. Este estado hipermetabdlico resulta em severo catabolismo protéico, diminuigdo daimu-
nidade e consequiente retardo na cicatrizagdo daferida. A demanda aumentada de oxigénio exige
muitas vezes uma suplementacéo do mesmo para que ocorra adequada cicatrizagdo™®.

ApbGs o trauma por queimaduras, os mediadores da inflamag&o liberados nos locais da ferida
promovem grande edema. Os mediadores da inflamac&o no local sGo compostos por radicais livres



de oxigénio, metabdlitos do acido aracdénico e complemento®. Em queimados com area de su-
perficie corpdrea pequena, o edema pode circunscrever-se ao proprio ponto daferida. Nos quei-
mados maiores, acima de 10% de &rea corporal total, os mediadores dainflamacéo resultam em
respostas sistémicas, caracterizadas por aumento significativo da concentragdo de cortisol e au-
mento das citocinas na mediacdo do processo inflamatdrio. Ocorre diminuicdo desde afase mais
precoce da queimadura nas taxas de testosterona, que perduram por meses depois de iniciado o
tratamento, que tem interferéncia no anabolismo protéico. Advoga-se que a administracdo de
testosterona restaura o anabolismo das proteinas da muscul atura esquel ética, com diminuigéo da
perda de nitrogénio organico no paciente queimado?.

Quando ocorre quebra da integridade da derme, com comprometimento de todas as cama-
das, com queimaduras acima de 40% da éreatotal corporal, a possibilidade de infecgdo ocorre por
muitos agentes bacterianos. Isto, por causa do desarranjo da resposta imunol 6gica tanto pelos
fatores especificos (mediadores celulares e humorais) como pelos ndo especificos (leucécitos
polimorfonucleares, macréfagos). A liberagdo de histamina no sitio da queimadura, leva a ativagéo
do complemento, aumentando a liberacdo da xantina oxidase, com ativacéo das células inflamato-
rias. Concomitantemente, ocorre aumento da permeabilidade capilar com aumento de edema na
area queimada que se segue nas 24 horas seguintes, acometendo toda area corporal, inclusive, a
areando queimada'®.

Ocorre interessantemente, que o peptideo intestinal vasoativo (V1P), que aumenta nos gran-
des traumas, no queimado permanece inalterado, fato que pode facilitar a cicatrizacdo daferida por
efeito citoprotetor namucosaintestinal do VIP, bloqueando a liberacdo do 6xido nitrico nos tecidos
afetados pelas queimaduras®.

O inicio desta demanda metabdlica exige tratamento répido e agressivo, com precoce fecha
mento das feridas, desbridamento e enxertia de pele, bem como pela alimentacdo enteral, com meio
de melhorar aimunidade e o processo de cura. Tanto a sonda naso-gastrica quanto sonda enteral para
alimentar precocemente o paciente so de extrema seguranca e necessaria para alimentacdo apos a
queimadura. Esta manobra prové o paciente de nutrientes e protege a barreiraintestinal, prevenindo a
translocacéo de fungos e bactérias, preservando melhor o poder de resposta aos insultos sépticos.
Segundo Herndon e colaboradores, este ato sinaliza no sentido de uma melhora para o paciente, cuja
sobrevida aumenta 2 vezes em relagdo aos que sao alimentados tardiamente e com nutri¢do parenteral,
embora a glutamina como suplemento em dieta enteral esteja associada com reduzido episodios de
bacteremia por gram-negativas. Admite-se que este efeito benéfico da glutamina resida no poder de
protecéo sobre amucosaintestinal ou por estimulacdo da imunidade?.

Deve-se atentar que dois componentes estdo implicados diretamente na resposta ao estresse
no grande queimado: a hiperglicemiae o ato catabolismo protéico. Estudos In vitro e In vivo tém
mostrado substancial impedimento na fungéo imunol dgica e na cicatrizagdo das feridas pela eleva
céo da glicemiat®. Pacientes portadores de diabetes Mellitus, com controle da glicemia no periodo
de queimaduras tiveram menores incidéncias de neuropatias, nefropatias e complicagtes
oftalmol 6gicas®. Acompanham ainda a hiperglicemia, perdas repetidas de enxerto cutaneos, com
grande prevaléncia de septicemia e aumento da mortalidade'.

Outros fatores também estdo associados a complicacdes e mortalidade no grande quei mado.
Infecgd@o por Herpes € encontrada em pelo menos 15% dos pacientes entubados e esté rel acionada
com aumento da mortalidade's.

A transfusdo sanguinea parece contribuir de maneira especifica para imunossupressao.

Como mecanismo de protecéo do paciente e do controle da perda sanguinea nas enxertias
de pele autdlogas, advoga-se a utilizacdo de solu¢do com soro fisiol6gico e epinefrina no subcuté-
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neo da ferida do queimado e na area doadora do enxerto, para diminuir a necessidade de transfu-
sdo trans-operatdria. Estima-se em 50% a diminuicéo das transfusdes'.

A temperatura ambiente tem importante efeito na taxa metabdlica do paciente queimado.
Pacientes com areatotal de superficie queimada acima de 44% mostra temperatura ambiente
termoneutra de 28 a 32° C e tem taxa metabolica 1,5 vez maior que o paciente ndo queimado. Em
temperatura ambiente por volta de 22 a 28° C, ocorre aumento do metabolismo, 0 que indica que
baixas temperaturas devem ser evitadas.

Por fim, uma maneira de melhorar a taxa metabdlica destes pacientes éiniciar de imediato o
suporte nutricional no pds-queimaduraimediata. Atingida a fase de estabilidade hemodindmica, em
certos centros inicia-se com 4 horas apds o periodo de estabilidade. Acresce-se a estas medidas,
controle da dor, alivio da ansiedade, controle térmico do ambiente e controle eficaz da liberacdo de
catecolaminas para fornecimento de energia suficiente para a cicatrizagao tecidual ™.

Danos Respiratérios e Queimadura I nalatéria.

O dano pulmonar provocado pela queimadura resulta de trauma direto, do processo inflama-
torio desencadeado pelo trauma, aumento do liquido extravascular pulmonar e pelainalacdo do ar
superaquecido. A presenca de inalagéo de fumaga contribui para aumento da mortalidade. Uma
breve exposi¢éo da epiglote ou laringe ao ar seco com temperatura de 300°C ou vapor com tem-
peratura de 100°C, provoca macico edema e répida obstrucéo das vias aéreas. Na criangaresulta
em macroglossia, epiglotite, laringotraguite e bronquite (Figura ll). Como consequiénciaimediata
ocorre asfixia pelainalagéo de monoxido de carbono (CO) e Cianeto, diminuicdo das trocas gaso-
sas pelo edema, diminuicdo da complacéncia pulmonar e torécica e aumento da resisténcia vascular
pulmonar. Os achados histopatol 6gicos incluem edemaintersticial da microcirculagéo pulmonar,
membrana hialina e alto seqliestro de neutréfilos. Hipoproteinemia e diminuicdo da pressao oncética
do plasma sdo responsaveis pel o aumento agua extravascular pulmonar®.

Figurall*: Criancacom queimadurafacia elesdo de via aéreas




Pneumonia desenvolve-se em 48 a 56% dos pacientes queimados, requerendo o uso de
ventilagdo mecénica. A inalagdo de vapor é responsavel pelo aumento de até duas vezes no risco de
pneumonia. Os principais agentes causadores sao bactérias enddgenas constituidas pelas floras do
orofaringe e gastrintestinal, onde inclui-se: Saphylococus aureus, Streptococus pneumonie e
Haemophylus influenza®®.

A queimadura da via aérea superior é de vital importancia nas primeiras 4 a48h , periodo em
que ocorre edema significativo da epiglote e estruturas laringeas. O tratamento da hipovolemia
contribui para aformagdo do edema. A obstrugéo da via superior diminui o fluxo inspiratorio sem
diminuir o fluxo expiratério, que pode evoluir parainsuficiéncia respiratoria grave e exigir entubacéo
0ro ou naso-tragueal, que devera ser mantida no minimo por 72h.

Manuseio da Via Aérea.

No traumatizado por queimaduras, deve-se admitir sempre a possibilidade de entubagdo
tragueal. As condictes sdo dificeis, pelo edemafacial, as vezes laceracdes de partes de moles,
tumescéncia das vias aéreas superiores por inalacdo de vapor e intoxicagdo por mondxido de
carbono ou cianeto (Figuralll).

Figurall1*: Edema oro-facial importante por queimadura.

A inalacdo da fumaga promove danos tanto nas vias aéreas superiores como no trato respi-
ratorio inferior. Produtos quimicos da combustdo como aménia, dioxido de nitrogénio e dioxido de
enxofre com agua no trato respiratério, produz &cidos e bases fortes, que induzem broncoespasmo,
edema, ulceracdo da membrana mucosa, penetrando nas camadas mais profundas, com leséo aveolar
aimpedimento das trocas gasosas”.
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A capacidade de edema pel os tecidos mole do orofaringe e do tecido subcutaneo na queima
duras de face e pescoco com inalagéo de gases aquecidos sdo comuns em pacientes com até 30%
da érea corporal queimada. A intoxicacdo por mondxido de carbono (CO), deve ser admitida
sempre em pacientes queimados em ambientes fechados, como explosdes de automoveis ou espa-
Ccos peguenos. Lembrar que o monoéxido de carbono se combina de forma duzentas vezes mais
estavel com a hemoglobina do que o oxigénio, além de desviar a curva de dissociagéo da hemoglobina
para a esgquerda, dificultando a liberagc@o de oxigénio para os tecidos. Nestes casos, a decisdo de
entubar deve ser répida para garantir uma boa suplementacéo de oxigénio. O uso de bloqueadores
neuro-musculares (BNM) hé de ser criteriosa, a utilizacdo de bloqueador muscular despolarizante
como a succinil-colina deve ser evitada pela hipercalemia que provoca, levando a parada cardiaca.
Admite-se que das primeiras 24h até um ano ou dois ainda se faca sentir o efeito dos blogqueadores
despolarizantes no queimado!®?23°3L, Os adespol arizantes tém sua atividade diminuida, necessitan-
do doses de até 5 vezes a habitual para exercer o seu efeito o que pode facilitar o aparecimento de
efeitos indesgaveis, aém de ser um complicador quando o paciente queimado na face oferecer
dificuldade a ventilacdo.

Barotrauma tem ocorrido pela baixa complacéncia pulmonar e torécica, 0 que exige cautela
natécnica ventilatéria aplicada a estes pacientes, sendo muitas vezes necesséria a realizacdo de
fasciotomia como mecanismo de viabilizar uma adequada ventilagéo pulmonar (FiguralV). Novas
estratégias de ventilacdo tém sido adotadas no paciente queimado na fase aguda, no sentido de
evitar o traumainduzido pela ventilagdo. Ventilagdo de alta freqiiéncia resulta em aternativa satisfatdria
atécnica convencional. Promove uma adequada distribuicgo de gas com baixo pico de pressdo na
via aérea, baixo comprometimento circulatério e funciona com baixa fragéo inspirada de oxigénio.
Ventilacéo de alta freqiéncia oscilatéria tem sido utilizada sem, contudo, alterar o resultado no
sentido de diminuir a mortalidade*.

Figura | V*: Fasciotomia para aumento da complacéncia torécica.




A presenca de massivo edema limita aindicacdo da méscara laringea e do Combitube, tor-
nando a entubagdo com paciente acordado ou através do broncoscdpio as técnicas de maior segu-
ranca. A necessidade de uma cricotiroidostomia ou traqueostomia ndo pode ser afastada. Umavez
inseridaacanularespiratoria, a pessoa de suporte deve averiguar sua posi¢éo a cada 12 ou 24h
paraevitar deslocamento e manté-la por 72h.

Fluidoterapia parareanimacdo do Queimado.

Retardar o inicio dareanimacdo com fluidos no queimado é aumentar aincidéncia de insufi-
ciénciarena e amortalidade. Varias estratégias e escalas sao disponiveis para o célculo da hidratacdo
entretanto, a mais universalmente aceita € a formula de Parkland: 4 ml de ringer lactato por Kg de
peso por &rea percentual corpora queimada, durante as primeiras 24h. Deste valor, 50% é admi-
nistrado nas primeiras 8 horas, sendo 0 50% restante, infundidos igualmente nas 16 horas seguintes.
Evidente, pois, que esta férmula € apenas um guia e que outros parametros devem ser observados
para que a adequada ressuscitacdo ocorra.

Deve-se ter em conta, que 0 uso da solugdo hipertonica de Cloreto de Sadio, o “ Salgadao”,
foi abandonada em funcéo de aprofundar a ferida do queimado, favorecer ainsuficiénciarena e
suprimir afuncdo Imunol 6gice?’.

Em geral uma reposi¢do fluida macica esta rel acionada com edema tecidua e pulmonar,
ocasionando diminuicéo da perfusdo tecidual desenvolvendo sindrome de compartimento. Deve-se
atentar que nas primeiras 48h do inicio da reposi¢do, ha aumento do liquido extravascular pulmo-
nar, dificultando a ventilagdo-difusdo podendo ainda desenvolver edema pulmonar quando arepo-
SiGa0 por vezes atinge 400% do célculo para reposicéo pelaformula de Parkland. Nestes casos, 0
acesso central com PV C, Pressdo Pulmonar ou Volume Diastdlico Final do Ventriculo Direito po-
dem ser Uteis na avaliagdo do paciente e na melhora conseqliente do resultado®.

Por outro lado, é comum observar-se deplecéo do volume intravascular persistente por até 4
dias, a despeito de uma correta reposicao e que deve ser monitorada diariamente.

A inalacdo de ar quente ou de vapor além de piorar 0 quadro respiratorio, exige maior
hidratacéo independente de lesdo tegumentar significativa pela queimadura. Neste quadro de reani-
magdo a meta € que se mantenha um débito urin&rio de 0.5 a1 ml.Kg* por hora como reposi¢éo
aceitével e necesséria para controle davolemia. O lactato plasmético e déficit de base tém sido
propostos como meio de avaliagdo paratitulagdo de reanimagdo em hemorragia e choque séptico
no queimado, embora alguns admitam que o Lactato no plasma néo seja ordenador de pobre
reposico no queimado chocado e sim, de avaliagdo da extensdo da &rea queimada

Rapidamente no periodo pds-queimaduraimediata, ha diminuicéo do débito cardiaco, inde-
pendente do volume vascular reposto. A contratilidade cardiaca esta reduzida por fatores humorais
circulantes, com reduzida resposta as catecolaminas endégenas e diminui¢do do fluxo coronariano.
Como néo foi encontrado um fator especifico para a depressdo miocardica, acredita-se que sgja
provocada por fator de necrose tumoral, radicais livres de oxigénio, endotelina-1 e interleucina®. A
resposta cardiovascular diminuida as catecolaminas enddgenas e exdgenas € causada pela diminui-
¢ao da afinidade do receptor adrenérgico no masculo cardiaco. A diminui¢go do fluxo coronariano
no periodo pos-queimadura contribui para a diminuic¢do contratilidade cardiaca. A magnitude des-
tes fendmenos esta aumentada no paciente mais idoso.

Na crianga, a reanimagdo segue uma regra diferente do adulto, exigindo maior quantidade
liquidos cristal 6ides. Usa-se em média 6ml/Kg por percentagem de area corpora queimada para
manter-se um débito urinério adequado. A semelhanca do adulto, a crianca com queimadura seve-
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ra apresenta hiperglicemianas primeiras 24h. A partir deste tempo, aternativamente, utiliza-se na
crianga menor, uma solucdo de dextrose a 5% com salina a 0.45% para reposi¢éo. Reposi¢do com
col 6ides em algumas ocasi des pode ser necessaria na crian¢a queimada, em funcéo darapida
queda na concentracdo das proteinas plasméticas, durante a reposi¢cao com cristal ides™.

Uma pequena percentagem de pacientes ndo responde bem a reposi¢do convencional . Esses
pacientes freqlientemente tém grandes areas de queimaduras, acima de 40%, profundas, acome-
tendo fascias e muscul os, extremos de idade, queimadura inal atdria e comorbidades como diabetes
e hipertensdo. Alguns centros indicam areposi¢do com plasma em pacientes para estabilidade
hemodin@mica e limitar a reposi¢ao liquida, embora ndo seja medida amplamente aceita®.

M onitorizagdo no Paciente Queimado

Quando nos deparamos com vitimas de queimaduras que vao submeter-se a procedimentos
anestésico-cirurgicos, a monitorizagdo vai depender das condices clinicas prévias do pacientes,
extensdo do trauma, magnitude da abordagem cirdrgica e suas provaveis intercorréncias. Tal
monitorizagdo deve ser amais completa possivel visando obter um reflexo mais preciso do paciente
aser anestesiado.

Oximetria— método n&o invasivo de avaliar-se a saturagdo da hemoglobina com oxigénio.
Nos d& informagdes muito importantes uma vez que o0 consumo de oxigénio estd aumentado em
situagBes graves devido ao estado hipermetabdlico. Deve-se atentar que em pacientes intoxicados
por monéxido de carbono, a oximetria de pulso pode estar superestimada, pois a presenca da
carboxihemoglobina mascara a leitura do oximetro e este ndo consegue fazer distingdo da
oxihemogl obina, mostrando valores normais quando essa ndo € arealidade. Esse fato ocorre devi-
do a afinidade do Mondxido de Carbono com a hemoglobina ser 250 vezes maior que a do oxigé-
nio deslocando-a, diminuindo assim a capacidade de transporte do oxigénio pela hemoglobina,
podendo levar a hipoxemia e acidose metabdlica. Algumas vezes, temos que encontrar alternativas
para a colocagdo do sensor do oximetro, tais como nariz, orelha, lingua etc.

O cooximetro, que mede as percentagens de hemoglobina, oxihemoglobina,
carboxihemogl obina e metahemoglobina, € necessario para obter-se uma acurada saturacéo na
oximetria de pulso e pode ser uma alternativa nesses casos'® 2.

Cardioscopio — ainstalagdo dos eletrodos do ECG pode ser mais um problemaa ser enfren-
tado pelo anestesiologista, pois 0s mesmos devem ser colocados, preferencialmente, em areas ndo
acometidas pela queimadura. Em caso de inexisténcia de areas integras ou cuja essas &reas se
situem dentro do campo cirargico podem ser utilizadas agul has conectadas aos el etrodos ou ainda
eletrodo esofégico.

Pressdo arterial — pode ser mensurada de forma indireta através do manguito até mesmo em
regides queimadas desde que essas ndo se encontrem muito edemaciadas, levando ainterferéncia
na precisdo da medida. No entanto, a medida direta da presséo arterial é preferivel principalmente
em procedimentos longos ou Nos quais 0s pacientes necessitem de monitorizagbes maisinvasivas.
O acesso arteria além de Util na avaliagdo constante da pressdo arterial facilita a coleta seriada de
exames sanguiineos.

Capnografia— auxilia na correta adequagao da ventilacdo do paciente queimado umavez que
esse devido ao seu estado hipermetabdlico possui uma grande producao de didxido de carbono.

Diurese horéria— em todo paciente vitima de queimadura grave € mandatoria ainstalacéo de
sonda vesical parauma avaliagdo mais precisa da diurese. Esta € um excelente indicador de perfusdo
tecidual e renal. Um débito urinario de 0,5 a Iml.Kgt.min! em adultose 1 a2 ml.Kgt.mintem



criancas € umameta a ser observada. A incidéncia de insuficiénciarenal aguda no queimado varia
de 0 a 38 % com uma mortalidade associada de 73 a 100 %.

Temperatura corporal — deve ser bem monitorizada uma vez que esse paciente é muito vulne-
ravel a hipotermia, sendo esta comum e de dificil prevencéo, contribuindo ainda para aumentar o
estado metabolico desses pacientes’?. Gases inspirados agquecidos e umidificados, colchdes térmi-
cos, liquidos intravenosos agquecidos, salas cirdrgicas com temperaturas acima de 28°C podem
gjudar na prevencao.

Blogueio Neuromuscular — deve ser utilizado sempre que tais farmacos forem administrados,
uma vez que esses pacientes apresentam resisténcia aos bloqueadores neuromusculares
adespolarizantes com diminui¢do no seu tempo de agdo, que Se inicia uma semana apos a queima-
dura e pode se estender por até 18 meses. Essa resisténcia acontece por que receptores da acetilcolina
parecem se proliferar tanto em areas abaixo das queimaduras como em locais distantes del as.

PV C e Swan-Ganz — em pacientes com queimaduras extensas e/ou comorbidades graves
deve-se optar por monitorizagdo invasiva da pressdo arterial, pressao venosa central e cateter de
artéria pulmonar, permitindo-se um controle mais rigoroso da reposi¢ao volémica, uso de substéan-
cias cardio-inotropicas e ainda na verificagdo mais precoce de instabilidade hemodinamica.

Exames seriados - Hemogramas, coagul ogramas, gasometrias arteriais, ionogramas, fungéo
renal, glicemia, proteinas séricas, colinesterases plasméticas e outros devem ser realizados periodi-
camente, pois esses paci entes apresentam alteracoes decorrentes da patologia e das diversas inter-
vencOes cirdrgicas a que sdo submetidos. Devem ser solicitados sempre que as condigdes clinicas
do paciente se 0s mostrem necessarios.

Estetoscdpio precordial ou esofégico —mais barato e acessivel, mas, ndo menos importante
que todos esse monitores. Essas ferramentas sdo de grande valia, principalmente em criangas, nas
maos de um anestesi ol ogista com experiéncia®?.

Técnicas Anestésicas

A principio todas as técnicas anestésicas podem ser indicadas no paciente queimado. Entre-
tanto, a anestesia geral € mais amplamente utilizada, pelas caracteristicas proprias do queimado. Na
balneoterapia e na troca de curativo predomina a anestesia venosa com a cetamina, pela praticidade,
seguranca e estabilidade hemodinamica. Para desbridamento e enxertia cuténea, nos membros
superiores ou inferiores sem comprometimento cuténeo infeccioso, os blogueio de plexo, peridural
ou raquianestesia podem ser aplicados e bem tolerados pel os pacientes. Entretanto, em pacientes
com queimaduras grandes com choque ou instabilidade hemodinamica, comprometendo face, pes-
coco, térax, varios segmentos do corpo e vias aéreas, ageral combinada tem mais amplamente
sido utilizada, com os critérios de risco j& anteriormente assinalados. Evitar 0 uso de succinil-colina
pela possibilidade de parada cardiaca. Os Blogueadores neuromuscul ares adespol ari zantes tém
grande indicagdo, tendo, contudo, sua dose aumentada em até 5 vezes, pelo aumento de recepto-
res musculares de acetilcolina, que sdo responsaveis pela resisténcia a estes bloqueadores. Este
efeito tem inicio dentro de uma semana e perdura por mais de 18 meses ap0s a queimadura.
Embora se admita que esta resisténcia esteja presente em pacientes com area de superficie corpo-
ral queimada acima de 30%°, Pavlin mostrou que receptores de acetilcolina estdo aumentados em
pacientes queimados com érea corporal de 2%.

A escolha do agente volétil ndo parece influenciar muito no resultado, embora, haja sempre
cautela no uso repetido do halotano. O enflurano e o isoflurano tém agéo no sistema cardiovascular,
reduzindo o débito cardiaco, embora o isoflurano tenha uma acéo predominante naresisténcia

Queimados: alteracdes metabdlicas, fisiopatologia, classificacdo e interse¢cdes com o tempo de jejum
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vascular periférica, diminuindo a pés-carga. Por suarapidez nainducdo, auséncia de odor irritante
e estabilidade hemodinamica o sevoflurano tem ocupado a preferéncia dentre os hal ogenados,
principalmente em criangas queimadas, embora ndo haja comprovacédo de hepatite induzida pelo
hal otano nestes pacientes.

Todos agentes venosos tém boa atividade na anestesia do queimado. A cetamina, pelos efei-
tos ja explicitados tem marcada utilidade, embora tenha efeito disférico. O etomidato, em pacientes
instaveis é boaindicacdo embora seus efeitos miocl dnicos estejam exacerbados nos pacientes quei-
mados, chegando a mimetizar convulsdes'. O propofol e o tiopental também podem ser utilizados
nestes pacientes com cuidado, porque ambos podem causar hipotensdo significante por queda de
débito cardiaco.

O paciente queimado € portador de dor intensa e que necessita de forte tratamento com
analgésicos opioides, para conforto durante e apos intervengdes cirlrgicas. Pela repeticdo dos atos
operatdrios e curativos cirdrgicos, sdo submetidos a doses repetidas de opidides que levam a
aumento natoleréncia a estes farmacos. Remifentanil, alfentanil fentanil e sufentanil podem ser bem
utilizados e com excelente toleréncia por parte do paciente queimado. Entretanto, o remifentanil
embora tenha o melhor perfil farmacocinético parainfusdo continua, deixa a desgjar quanto a analgesia
pds-operatdria nestes pacientes. Por outro lado, sufentanil pela sua poténcia analgésica, estabilida
de, perfil farmacocinético parainfusdo continua, apresenta melhor indicacdo nestes pacientes, prin-
cipalmente no grande queimado, pois, permite melhor analgesia no trans-operatério, promovendo
analgesia no pos-operatorio com duragdo de até 4 horas ap0s ainterrupcdo dainfusdo, para que
sgjarequerido analgésico pelo paciente®,

Portanto, severa dor é umainevitavel consequéncia do grande queimado e, aanalgesia € um
fator nevralgico para o manuseio destes pacientes. Ansiedade e depressao sdo componentes pre-
sentes nestes pacientes que tém forte trauma fisico e psiquico.
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