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PREFACIO

Honra-me sobremaneira prefaciar o livro “Cirurgia Plastica na
Pritica”, dos Professores Daniel Nunes e Marcelo Rosseto, da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Minha admiracio pelo Professor Rosseto é antiga e remonta dos
Nossos constantes encontros nos eventos nacionais promovidos pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Pléstica (SBCP).

Ja minha relacdo com o Professor Daniel Nunes — posso dizer com
toda certeza — é mais visceral. Eu o conheci com 21 anos, em 1997, ele en-
tdo académico de Medicina na Universidade Federal de Ciéncias da Satde
de Porto Alegre (UFCSPA) e estagiario do Servico de Cirurgia Plstica da
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre (ISCMPA), che-
fiado pelo meu pai, Professor Dr. Jorge Fonseca Ely. Naquela época, eu
fazia meu mestrado, atuava como Professor Substituto de Cirurgia Plastica
da UFCSPA e ainda era preceptor do Servico de Cirurgia Plastica da IS-
CMPA. Rapidamente, percebi algumas caracteristicas tipicas de um futuro
professor no entio académico Daniel: seu grande interesse cientifico, com
o desenvolvimento de diversas pesquisas e publicacdes (inclusive interna-
cionais); sua constante participaco em congressos e eventos médicos, bus-
cando sempre um aprimoramento técnico; e sua forca de trabalho inveja-
vel, evidenciada por sua presente frequéncia em nossos rounds e cirurgias

(mesmo nas suas férias!).

Com a evolucio do académico Daniel na graduacio médica e
seu maior interesse pela Cirurgia Plastica, acabamos nos aproximando
bastante. Fui inclusive o Paraninfo da sua turma, a épica AD2001, algo

que muito me orgulha até hoje.

Nos anos seguintes, acompanhei a trajetéria do Dr. Daniel Nu-
nes na Cirurgia Geral e vibrei muito com sua aprovacdo para Resi-
déncia no Servico de Cirurgia Plastica do Professor Ivo Pitanguy, re-



feréncia mundial em nossa especialidade. Participei ativamente do seu
Mestrado e Doutorado, e também do seu Concurso para Professor de
Cirurgia Plastica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - um

dos seus grandes sonhos, repetidamente compartilhado comigo.

Escrever agora o Preficio desta obra, especificamente voltada
ao ensino da Cirurgia Plastica nas Universidades Brasileiras, me dd a
sensacio de “dever cumprido” como Professor e um grande orgulho da
minha participacio na carreira do Dr. Daniel.

Nos seus 37 capitulos, distribuidos em quatro volumes, o “Ci-
rurgia Plastica na Pritica” abrange — de forma simples e direta — os
principais temas da nossa especialidade a serem discutidos na gradu-
acdo Médica. A impressionante participacio dos alunos da UFMS, e
também de outras universidades brasileiras, reforca que estamos no
caminho certo ao estimular a valia do ensino da Cirurgia Plastica nos

Cursos de Medicina e nas diversas dreas das Ciéncias da Saude.

A magnitude do “Cirurgia Plastica na Pratica” vai muito além
da sua alta qualidade e da sua abrangéncia enciclopédica, ela passa pela
acessibilidade do contetido, escrito por alunos e para alunos, sob orien-
tacdo de colegas conceituados, e pela atualizacio nos temas mais rele-

vantes da especialidade, que sio abordados de forma clara e objetiva.

Pedro Bins Ely MD MSc PhD

Professor de Cirurgia Pléstica da Universidade Federal de Ci-
éncias da Satude de Porto Alegre — UFCSPA

Chefe de Servico de Cirurgia Plastica da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Porto Alegre - ISCMPA

Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Pléstica - 2020/2021



Imagem 1. Dr. Daniel Nunes e Dr. Pedro Bins Ely

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Pedro Bins Ely.

“Toda maratona de 42km comeca com um simples primeiro passo”

Acredito que todos concordam que bons professores exercem
um reflexo imensurdvel no futuro de seus alunos. Na faculdade de Me-

dicina, talvez esse impacto seja ainda mais significativo.
Minha histéria com os “Ely” é s6 mais uma prova disso!

Em 1997, tive o privilégio de conhecer o saudoso Professor
Jorge Fonseca Ely, meu primeiro professor de Cirurgia Plastica na
Universidade Federal de Ciéncias de Satde de Porto Alegre (UFCS-
PA). Além de ser um cirurgido pléstico muito respeitado e um dos
pioneiros na especialidade no Brasil, ele foi o autor do primeiro livro
de Cirurgia Pléstica com que tive contato (imagem abaixo). Posso afir-
mar, sem sombra de ddvida, que o Professor Jorge Fonseca Ely foi um
dos principais responséveis por eu me tornar Cirurgiio Plastico, sendo
uma verdadeira inspiracio nio s para mim, mas também para muitos

colegas que seguiram a especialidade motivados pelo “Professor Ely”.



No mesmo ano, conheci o Professor Pedro Bins Ely, filho do Pro-
fessor Jorge Fonseca Ely. Ele era Professor Substituto da Disciplina de
Cirurgia Plastica da UFCSPA e Preceptor do Servico de Cirurgia Plastica
da ISCMPA. Imediatamente me tornei seu discipulo. Credito isso a di-
versos fatores, incluindo o método inovador com que ele dava suas aulas,
a clareza na explica¢do de suas cirurgias e a forma como tratava seus pa-
cientes. No entanto, o que mais chamava minha atencZo era seu cariter,
sua humildade e sua proximidade com os alunos. Essa impressio era uni-
nime, tanto que ele foi homenageado como Paraninfo da minha turma
de Medicina. Ele foi um exemplo para todos nés! Até os dias de hoje, ele

frequenta nossas festas de “reencontro” de turma e é sempre ovacionado.

Ao longo dos anos, desenvolvemos uma amizade préxima, e o
Professor Pedro Bins Ely tornou-se um dos meus mentores, desempe-
nhando um papel fundamental em minha jornada para me tornar Pro-
fessor de Cirurgia Plastica. Certamente um modelo para mim, tanto na
drea pessoal, quanto na profissional.

Em 2018, enquanto eu estava como Presidente da Regional Mato
Grosso do Sul da SBCP, durante a 312 Jornada Sul-Mato-grossense de
Cirurgia Plastica, tive a oportunidade de expressar publicamente minha
gratidio ao Professor Pedro, concedendo a ele a Homenagem Nacional
do Evento, uma honraria importantissima e muito merecida. A fila de

pessoas para cumprimenté-lo dava voltas no plenario! Foi inesquecivel.

Relato essa histéria para mostrar aos meus alunos que a cons-
trucio do “Cirurgia Pléstica na Prética” teve inicio hd muitos anos, pro-
vavelmente na fase em que muitos dos académicos autores desse livro
estavam enquanto escreviam seus capitulos. A mensagem é simples:
forca, pois o percurso é longo e tortuoso; dedicac¢io, pois muitos de-
sistirdo antes do final do processo; e foco no paciente, pois ele é o
centro de toda essa linda jornada.



A maratona é longa, mas cruzar a linha de chegada feliz e orgu-

lhoso pela histéria que vocé construiu... vale muito a penal!!

Estudem muito! Esse é o inico caminho!!! Boa leitura.

Professor Daniel Nunes

Imagem 2: Meu primeiro livro de Cirurgia Plastica, que recebi de
presente do Professor Jorge Fonseca Ely, em 1997, no inicio da Faculdade
de Medicina. Professor Pedro Bins Ely, em um dos nossos reencontros,
fazendo a dedicatéria desse mesmo no livro, 20 anos depois!!

P

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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A REALIZACAO DE UM SONHO

Hé muitos anos, nds, os professores de Cirurgia Plastica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS), compartilhdvamos do sonho de publicar uma obra que reu-
nisse os contetdos discutidos em nossas aulas. Apesar de dispormos
de uma qualificada bibliografia, sentiamos que estivamos carentes de
um livro escrito especificamente para nossos alunos, que abordasse a
Cirurgia Plastica de uma forma diferente, mais pratica. Acreditivamos
que, se contdssemos com um conteudo escrito com a linguagem dos
alunos, de uma forma simples e direta, poderiamos aproximai-los da

especialidade, ampliando ainda mais seus conhecimentos.

Assim nasceu o projeto “Cirurgia Pléstica na Pritica”, uma obra
que reuniu mais de 50 autores, entre académicos da UFMS, profes-
sores da instituicio e profissionais referéncias em suas dreas. O livro
e seus capitulos foram meticulosamente elaborados para abranger as
bases da especialidade, desde a “Cicatrizacio” e a “Primeira Sutura”, até
temas mais especificos, como a “Reconstru¢io Mamadria” e tratamen-
to das “Fissuras Faciais”. Alcancamos, também, assuntos correlatos e
importantissimos para o sucesso do procedimento, como a avancada

Fisioterapia Dermato-funcional, que tanto aplaudimos.

Devido as suas caracteristicas horizontais, acreditamos que
o “Cirurgia Plistica na Prética” se posicionard como um guia para
nossos alunos, mas também para os académicos de faculdades “ir-
mas”, como a Enfermagem, a Fisioterapia, a Odontologia, a Biome-

dicina, a Estética, entre outras.

Esperamos que o conhecimento compartilhado aqui seja su-
ficiente para convencé-los de que a Cirurgia Pléstica é uma das es-

pecialidades médicas mais apaixonantes.
Sejam muito bem-vindos 4 “Cirurgia Pléstica na Pratica”!
Professor Daniel Nunes
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AO MESTRE

Ao inesquecivel Professor Ivo Pitanguy, Patrono da Cirurgia

Plastica brasileira, que completaria 100 anos no dia 5 de julho de 2023.

Dentre outros feitos académicos importantissimos, o Professor,
como preferia ser chamado, estabeleceu as bases da Cirurgia Plastica mo-
derna, descrevendo dezenas de técnicas cirtirgicas ainda utilizadas nos dias
atuais. Além disso, ele sistematizou a formacZo do especialista, que naquela
época era desafiadora e muito restrita. No Rio de Janeiro, fundou um cen-
tro de ensino de Cirurgia Plistica, que virou um exemplo e uma referéncia
mundial, ndo apenas pela exceléncia dos Cirurgides Plisticos formados,
mas também pelo trabalho social que realizava, oferecendo Cirurgias Plas-

ticas gratuitas a popula¢do carente da Cidade Maravilhosa.

Nas suas aulas, o Professor sempre enfatizava que o sucesso na
Cirurgia Plastica nio se resume apenas a aquisicdo de um vasto co-
nhecimento cientifico ou no desenvolvimento de habilidades técnicas
diferenciadas. Ele destacava a importincia de compreendermos, que o
paciente é o verdadeiro centro de todo o processo, merecendo, acima

de tudo, nosso respeito e dedicacdo absolutos.

Esse livro nio é dedicado ao Professor Pitanguy pelos seus feitos
e conquistas, mas simplesmente pelo exemplo de Cirurgiio Plastico
que ele foi; um verdadeiro norte para nossos alunos em um tempo em
que a fugacidade das coisas nos afasta dos modelos ideais a serem se-

guidos.
Ao Mestre, com respeito.

Professor Dr. Daniel Nunes

12



Imagem 3. Professor Dr. Daniel Nunes - ex-aluno do Professor
Pitanguy

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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DEDICATORIA

Dedico esta obra ao Professor Daniel Nunes, que conseguiu
transformar este antigo sonho em uma realidade. Pelas suas qualida-
des, acredito que o “Cirurgia Pléstica na Pratica” colaborard significa-
tivamente na formacido dos alunos da Universidade Federal de Mato

Grosso do Sul, bem como de outras universidades brasileiras.

Expresso também minha dedicatéria aos Professores Antonio
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proporcionaram o apoio necessario para minha formacio adequada na

especialidade.

Professor Dr. Marcelo Rosseto

14



SUMARIO

APRESENTAGAD........osiirennrrnessssesssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssns 16
CAPITULO 1- ANTIBIOTICOPROFILAXIA EM CIRURGIA PLASTICA

Daniel Nunes; Marcelo Rosseto; Andressa de Souza Pimentel;
Laieny Ventura Yavorek; Lais Amancio de Souza;

Carmen Beatriz Berni Nascimento Malacrida.........ccoeeeveeveveieeeeinenen. 17

CAPITULO 2 - PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO NA
CIRURGIA PLASTICA
Daniel Nunes; Andressa de Souza Pimentel; Laieny Ventura Yavorek;

Lais AMAancio d€ SOUZA ......ceoeeevieieieeienieieeeeeesessessessessessessessessessessenses 24

CAPITULO 3 - CURATIVOS
Marcelo Rosseto; Matheus Augusto Ferreira Vitor;

Antdnio Cavichini ROSSEtO ..ottt 32

CAPITULO 4 - ABORDAGEM INICIAL AO PACIENTE QUEIMADO
Daniel Nunes; Eduardo Gongalves Pinheiro dos Santos;

Luana Graziela Batista ........c.ocevieieieienienieieiereeceresesesaessessessessessessessaneas 61

CAPITULO 5 - TRATAMENTO CIRURGICO DO PACIENTE QUEIMADO
Daniel Nunes; Fernando Martinhago;
Matheus Augusto Ferreira VItor........coovcerenrvereureneeueineneceseseneneesesenenes 92

CAPITULO 6 - FRATURA DE NARIZ
Marcelo Rosseto; Luana Graziela Batista; Sarah W. Bianchi;
Eduardo V. PilONeto.......ccceieereeeieieeeiieteeeeeie et sssnassns 114

CAPITULO 7- TUMORES CUTANEOS

Marcelo Rosseto; Karen Chavini Rosseto; Rodrigo de Oliveira
Pinheiro; Tiago Yuta Yamaguti Maziero; Lais Amancio de Souza;
Andressa de Souza Pimentel; Laieny Ventura Yavorek ..........cccecuee.. 132

SOBRE OS AUTORES ..........cooiiiiiiiiiiniiiscsesenesssssssessessenss 158

15



APRESENTAGAO

Caros colegas,

E com grande entusiasmo e orgulho que apresento a vocés o
mais recente esfor¢o colaborativo dos professores da FAMED/UFMS
“Cirurgia Plastica na Prética”. Como Diretor da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, tenho o prazer de
compartilhar as iniciativas inovadoras empreendidas por nossos esti-
mados professores: Dr. Daniel Nunes e Dr. Marcelo Rosseto.

No cendrio dinamico da medicina moderna, este livro serd con-
tribuicio paradigmatica na educacdo em Cirurgia Plastica, destacan-

do-se pela exceléncia em abordagens inovadoras em cirurgia plastica.

Este livro ndo é apenas uma compilagio de procedimentos mé-
dicos; é sim, uma prova da dedicacio dos professores ao avanco da edu-

cacio médica.

Entendemos que os académicos e residentes de hoje exigem mais
do que os livros didaticos tradicionais, desejam experiéncias de apren-

dizagem imersivas e dinimicas encontradas nesta obra magnifica.

Parabéns aos professores e colaboradores desta grande obra aca-

démica.

Prof. Dr. Marcelo Luiz Brandio Vilela
Diretor da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

(FAMED/UFMS)
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CAPITULO1- ANTIBIOTICOPROFILAXIA EM
CIRURGIA PLASTICA

Daniel Nunes

Marcelo Rosseto

Andressa de Souza Pimentel

Laieny Ventura Yavorek

Lais Amancio de Souza

Carmen Beatriz Berni Nascimento Malacrida

“Para o pesquisador, ndo
existe alegria compardvel a de uma
descoberta, por pequena que seja”

Alexander Fleming
Introducao

Antibioticoprofilaxia cirtrgica refere-se a prevenc¢io de com-
plicacdes infecciosas pela administracio de um agente antimicrobiano
efetivo antes da exposicdo a contaminacio durante o periodo intraope-
ratério. O objetivo da profilaxia antimicrobiana é prevenir a infeccio
do sitio cirtrgico (ISC), reduzindo a carga de microrganismos no local
da cirurgia durante o procedimento cirurgico. Para que essa medida
seja eficaz, é necessdrio a liberacio do agente antimicrobiano em con-
centracdes efetivas no sitio operatério antes do inicio do procedimen-

to cirurgico.

As complicacdes infecciosas que podem prejudicar os cuidados
perioperatérios incluem infec¢des de sitio cirtrgico (ISC), infecgdo
primaria de corrente sanguinea (bacteremia), associada ao uso de cate-

ter venoso central (IPCS-CVC), infeccdes do trato urindrio (ITUs) e a

17



ocorréncia de pneumonias relacionadas a assisténcia a saude, podendo

ou nao estar associada ao uso de ventilacao mecanica.

As ISCs sdo uma causa comum de infecc¢do associada 2 assistén-
cia a saude. Os Centros de Controle e Prevencio de Doencas dos Es-
tados Unidos desenvolveram critérios que definem infec¢io do sitio
cirdrgico como infeccio relacionada a um procedimento operatério,
que ocorre na incisdo cirdrgica, ou préximo a ela, dentro de 30 dias.
Em caso de utilizacio de proétese, esse periodo se estende a 90 dias. As
ISCs geralmente estio localizadas no local da incisdo, mas também po-
dem se estender para estruturas adjacentes mais profundas. Na cirurgia
plastica, hd ainda uma particularidade: a lipoaspirac¢do, que pode inocu-

lar bactérias em regides muito distantes do portal de entrada da canula.

Haé alguns fatores que conferem maior risco de complicacdes
infecciosas. Entre esses fatores de risco, pode-se citar aqueles direta-
mente relacionados a condicio de satde, o sistema imune e as comor-
bidades do paciente, enquanto outros sio inerentes a natureza do pro-
cedimento realizado e, portanto, dificilmente modificiveis, mas dignos

de atencio absoluta.

Entre os fatores de risco inerentes ao paciente pode-se citar:
idade avancada (>65 anos), diabetes melito (a hiperglicemia induz a
disfuncio da imunidade celular e é um reconhecido fator de risco para
a ocorréncia de infec¢des), obesidade, tabagismo, desnutri¢do, imunos-
supressio, hipoxemia, coexisténcia de infeccio remota ao sitio cirdr-
gico, cirurgia recente, principalmente em térax e abdome, inflamacio

cronica e hipercolesterolemia.

Entre os fatores de risco relacionados ao procedimento, pode-
-se citar: a utilizacao de implantes (por exemplo, implante de silicone),
a utilizacdo de muito material exgeno (como suturas inabsorviveis

em grande quantidade, como na corre¢io de didstases dos musculos
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retos do abdome), os enxertos de gordura (por exemplo, no aumento
gliteo), que podem isquemiar e propiciar o desenvolvimento de um
processo infeccioso profundo.

Para a escolha do melhor antimicrobiano a ser usado como pro-
filaxia em uma Cirurgia Plastica é importante avaliarmos a natureza
do procedimento, classificando inicialmente a feridas (Quadro 1) e

)
determinar o tipo de bactéria “mais esperado” em determinado sitio
cirdrgico. Esses fatores, associados a clinica do paciente, sdo os princi-
pais indicadores do risco de desenvolvimento de ISC e da orientacio

da profilaxia.

A maior parte das ISCs em cirurgias plésticas é provocada pelos
patégenos da proépria pele, que sio inoculados na incisdo, durante o
procedimento cirdrgico. As bactérias mais frequentemente envolvidas
sdo cocos Gram-positivos — Staphylococcus epidermidis, S. aureus e Ente-
rococcus spp. Para incisées infra-inguinais e cirurgias intracavitarias, os
bacilos Gram-negativos, como a Escherichia coli e a Klebsiella spp., sio

também potenciais patégenos.

Classificacao da ferida

Quadro 1. Classificacdo da ferida

Cirurgia limpa Feridas operatérias nio infectadas em que nenhuma

(1.3-2.9%) inflamacio é encontrada, e nio hd penetracio dos tra-
tos respiratério, alimentar, genital ou urindrio nio
infectado.

Cirurgia po- Feridas operatdrias em que os tratos respiratérios, ali-

tencialmente | mentar, genital ou urindrio sdo penetrados, mas isso
contaminada ocorre sob condi¢des controladas e sem contaminacio
(2.4-7.7%) incomum.
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Cirurgia con- Feridas abertas, recentes e acidentais; operacdes com
taminada rupturas significativas da técnica estéril ou contami-
(6.4 - 15.2%) nacio grosseira do trato gastrintestinal, além das inci-
sdes em que hd inflamacio aguda no purulenta.

Cirurgia infec- | Feridas traumiticas antigas, contendo tecido desvita-
tada lizado retido, bem como as feridas, que envolvem in-
(7.1 - 40.0%) feccdo clinica existente, perfuracio de viscera ou que

apresentem secre¢do purulenta.

Quando indicar a antibioticoprofilaxia

Na cirurgia pldstica, as indica¢des de antibioticoprofilaxia aca-
bam sendo um tanto quanto reforcadas. De modo geral, diferente-
mente de outras especialidades, a antibioticoprofilaxia é empregada
em TODAS as cirurgias limpas e potencialmente contaminadas. Nas
cirurgias contaminadas e infectadas, em lugar de se limitar a antibioti-

coprofilaxia, preconiza-se a antibioticoterapia.

Escolha do antibidtico profilatico

Idealmente, a profilaxia antimicrobiana visa prevenir ISC, redu-
zir a duracio e o custo dos cuidados de saide, causando também efeitos
adversos minimos aos medicamentos em uso, a flora microbiana do
paciente e do hospital. Sendo assim, um agente antimicrobiano deve
ser ativo contra os patégenos com maior probabilidade de contaminar
o local da cirurgia, ser administrado na dose e no momento adequa-

dos - para garantir concentragoes séricas e teciduais adequadas durante
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o periodo de possivel contaminacio - e ser administrado pelo menor
periodo efetivo para minimizar efeitos adversos, surgimento de resis-
téncia e aumento do custo.

Normalmente, para pacientes a serem submetidos a cirurgias
plasticas eletivas, especialmente as estéticas, a droga de escolha é a
Cefazolina. Uma cefalosporina de primeira geracio, ela possui uma
duracio desejavel (meia-vida), um espectro de atividade amplo contra
os organismos mais comumente encontrados nessas cirurgias, tendo
ainda um excelente perfil de seguranca e um com baixo custo. A Cefa-
zolina deve ser aplicada 30 a 60 minutos antes da incisdo cirurgica.
Isso é fundamental para que, no momento da incisdo, o antibidtico ja
esteja circulando em dose plana na regiio a ser operada. A dose na in-
ducio normalmente depende do peso do paciente: nos < 30 kg, 1 g; nos
de 30 2 120 kg, 2 g; e nos > 120kg, 3 g; sempre pela via endovenosa. A
profilaxia antibidtica deve ser administrada em doses suficientes para
atingir os niveis séricos e teciduais adequados da droga para o intervalo
durante o qual o sitio cirdrgico estd aberto. A repeticio da dosagem
intra-operatdria é necessiria para procedimentos que excedam duas
meias-vidas da droga ou para procedimentos nos quais haja perda ex-
cessiva de sangue (>1500 mL). Portanto, durante uma cirurgia pléstica,

a Cefazolina deve ser reaplicada a cada 4/4h, geralmente na dose de 1 g.

Como alternativa a Cefazolina, existe a Cefalotina, que também
é excelente. No entanto, devido a sua meia vida menor, é necessaria a
reaplicacdo a cada 2/2 horas no transoperatério, tornando-a a segunda

escolha na maioria dos servicos, perdendo para a Cefazolina.

Como alternativas as cefalosporinas, hd ainda algumas opcdes,
que acabam sendo menos utilizadas, como a vancomicina intravenosa
(15 a 20 mg/kg) ou clindamicina (600 a 900 mg). Se houver a indica-
¢3o de cobertura para gram-negativos, pode-se utilizar a Gentamicina

240mg IV. A administra¢io de vancomicina ou fluoroquinolona
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deve comecar 120 minutos antes da incisdo cirurgica devido aos tem-

pos de infusio prolongados necesséarios para esses medicamentos.

A maioria dos autores consideram que repetir a prescricio de
antibidticos profiliticos apds o fechamento da ferida niao é a melhor
conduta, pois ndo acrescentaria beneficio a profilaxia e ainda poderia
causar danos ao paciente. Ha relatos de aumento no risco do desenvol-
vimento de resisténcia antimicrobiana, bem como de infeccio pelo C.
difficile com profilaxias estendidas. Na cirurgia plastica, uma parcela
significativa dos colegas mantém a prescricio de Cefazolina durante o
periodo em que o paciente estiver hospitalizado. Nesse caso, a prescri-
c¢lo é de Cefazolina 1 g IV de 6/6h. Quando indicada, idealmente, essa
“profilaxia estendida” s6 é mantida por até 24h. No passado, a pratica
de manter a “profilaxia estendida” por 48h era mais comum; contudo,

atualmente, ela deixou de ser realizada pela maior parte dos colegas.
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CAPITULO 2 - PROFILAXIA DE
TROMBOEMBOLISMO VENOSO NA CIRURGIA
PLASTICA

Daniel Nunes

Andressa de Souza Pimentel
Laieny Ventura Yavorek
Lais Amancio de Souza

“Se vocé ndo conseguir decidir se estd

certo ou ndo, a resposta € naolll”

Naval Ravikant

Introducao

O tromboembolismo é a oclusio parcial ou total dos sistemas
vasculares por um trombo. O espectro da doenca apresenta dois polos
de apresentacio clinicamente conhecidos: a trombose venosa profunda
(TVP - comumente caracterizada pela presenca de edema assimétrico
em membros, associado a empastamento da panturrilha a palpacio, re-
ducio da circulagio venosa e aumento da temperatura local) e embolia
pulmonar (TEP - frequentemente fruto de um quadro prévio de trom-
bose venosa que culmina em obstrucio do leito vascular pulmonar,
refletindo em uma apresentacio de dispneia stbita associada a taquip-
neia, taquicardia e dor tordcica).

A fisiopatologia da enfermidade tem sua génese baseada nos fa-
tores englobados pela Triade de Virchow, os quais incluem a estase
venosa, hipercoagulabilidade e a lesdo endotelial, mecanismos estes
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frequentemente observados em pacientes cirdrgicos e seu processo
operatério. Os fatores de risco relacionados a ocorréncia do quadro
podem ser didaticamente divididos entre os relacionados ao procedi-
mento cirdrgico (como cirurgias com duracio superior a 45 minutos,
imobilizacio operatéria por 4 dias ou mais, operacdes abdominais ou
pélvicas) e ao paciente (como idade, histéria prévia pessoal ou fami-
liar de trombose, presenca de funcio pulmonar anormal, sobrepeso
ou obesidade). Ha diferentes escalas que visam sintetizar os fatores de
risco e estipular a incidéncia de trombose em diferentes contextos ci-
rargicos, assim como auxiliam a individualizar as medidas preventivas

conforme as necessidades de cada paciente.

A incidéncia de tromboembolismo em pacientes cirdrgicos esta
diretamente relacionada aos fatores de risco, sendo estimada na litera-
tura em 2 casos a cada 1000 pacientes. Em relacio ao recorte observa-
cional em cirurgia plastica, a incidéncia é ainda menor, com risco esti-
mado entre 0,5-1,8%. Os valores dentro deste subgrupo ainda variam
entre si quando comparado o tipo de procedimento realizado, sendo
infimos em estratégias ambulatoriais e majores em cirurgias recons-

trutivas ou lipoabdominoplastia.

Avaliacao pré-operatoria

Dentro do contexto cirdrgico, a escala utilizada como ferramen-
ta para avaliacio do risco de tromboembolismo é conhecida como Es-
cala de Carprini Modificada: (Quadro 1).
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Quadro 1. Escala de Caprini Modificada

Idade entre 41 e 60 anos, cirurgia maior a menos de 1
meés, cirurgia menor, doenca inflamatéria intestinal,
doenca pulmonar grave, doen¢a pulmonar, obstruti-
1 ponto va cronica, edema de membros inferiores, gravidez e
pés-parto (< 1 més), uso de hormonios, infarto agudo
do miocirdio, insuficiéncia cardiaca congestiva, obe-
sidade, histéria prévia de perda fetal/aborto, sepse (<
1 més), presenca de varizes em membros.

Idade entre 61 e 74 anos, artroscopia, cancer, cate-
ter venoso central, cirurgia com duracio maior que
2 pontos 45 minutos, imobilizacdo gessada, laparoscopia (> 45
minutos), previsio de restri¢io ao leito maior que 72
horas.

Idade > 75 anos, anticoagulante ldpico, anticorpos
anticardiolipina, fator V de Leiden, histéria familiar
3 pontos de tromboembolismo venoso, histéria pessoal de
tromboembolismo venoso, homocisteina elevada,
protrombina 202104, trombocitopenia induzida por
heparina.

Acidente vascular cerebral (< 1 més), artroplastia, fra-
5 pontos tura de quadril/pelve, politraumatismo, traumatismo

raquimedular.

Utilizando a Escala Caprini Modificada especificamente para
pacientes submetidos a cirurgias plasticas, observa-se que pacientes
com pontuacio Caprini de 0 a 2 sio considerados muito baixo risco,
enquanto escores 3 a 4 sio considerados baixo risco, 5 a 6 como risco
moderado e 7 a 8 como alto risco.

Para pacientes classificados como de muito baixo risco pela
Escala de Caprini Modificada, a probabilidade de TEV é de aproxi-
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madamente 0,5%. Nesses casos, normalmente, apenas a deambulacio

precoce é indicada.

Em pacientes com baixo risco, a probabilidade de TEV é de
aproximadamente 1,5%. Nesses casos, a profilaxia mecénica passa ser

indicada.

Para pacientes com risco moderado, a probabilidade de TEV é
de aproximadamente 3%. J4 nos pacientes com risco alto, a chance de
TEV chega a 6%. Nesses pacientes estd indicada, além das profilaxias
mecanicas, a associa¢do da profilaxia farmacoldgica.

Em pacientes com alto risco de sangramento (por exemplo,
aqueles pacientes submetidos a cirurgias plasticas com grandes desco-
lamentos cutaneos, com Facelifting) que evoluiram com agitacdo ou
quadros hipertensivos, independente de sua classificacdo no Escore de
Caprini Modificado, devem receber inicialmente apenas as profilaxias
mecanicas. Instituir profilaxia farmacolégica nesses pacientes seria co-
locd-los em risco de sangramento, aumentando a morbimortalidade do

procedimento. O risco-beneficio deve ser individualizado nesses casos.

Métodos disponiveis

Profilaxia Mecanica:

e Deambulacio precoce: deve-se estimular a deambulacio
o mais rdpido possivel apds o procedimento cirirgico, se
possivel acompanhada pelo profissional fisioterapeuta, de-
vido ao risco de queda nos primeiros dias, pelo risco de ton-
tura e lipotimias. Se possivel, iniciar no 1° pds-operatério,

desde que nio prejudique a cirurgia. Em casos de impossi-
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bilidade, os pacientes devem ser orientados a realizar uma
movimentac¢do passiva dos membros inferiores e estimulos
musculares diretos, por intermédio da drenagem linfitica

manual e mobilizacio passiva, por exemplo;

Drenagem Linfatica Especializada: deve-se estimular o
inicio precoce, se possivel imediato, de drenagens linfati-
cas logo apds o procedimento cirtrgico, ainda no hospital.
Essa drenagem deve ser realizada por profissional treina-
do e especializado em abordagem dermatofuncional, com
mobilizacdo de liquidos, aplicacio de taping e instituicio de
equipamentos apropriados para cada caso (por exemplo,

Laser e Ultrassom);

Compressao Mecanica: inclui trés abordagens: o uso das
meias eldsticas de compressio, o uso da compressio pneu-
madtica intermitente e o uso da bomba venosa de pé, os quais
tém como mecanismo bisico de acio o estimulo ao fluxo
venoso dos membros inferiores. Os estudos ainda nio esta-
beleceram com certeza se a utilizacdo dos dispositivos deve
ser associada, ou se, por exemplo, a utilizacio isolada de
um deles ofereceria a mesma protecio. Acredita-se que, na
maioria dos casos, utilizar pelo menos um deles, ji oferece
a protecdo necessdria, especialmente em pacientes de ris-
co moderado. Os dispositivos devem ser introduzidos ide-
almente imediatamente antes do procedimento cirdrgico.
Ap6s a cirurgia, devem ser retirados (exceto a meia) no mo-
mento da deambula¢io e recolocados em seguida. Alguns
pacientes apresentam fobia 4 compressio, o que pode difi-
cultar o uso dos mecanismos. O tempo de utilizacao do apa-
relho de compressio pneumadtica intermitente e da bomba

venosa de pé é varidvel, mas geralmente é o da permanéncia
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no hospital. Pacientes de maior risco seguem usando os apa-
relhos em casa. Ja a meia elastica de compressio é mantida
por 15 a 30 dias no pés-operatério.

Como medidas adicionais, orienta-se aos pacientes que eleva-
rem os membros inferiores e realizem exercicios respiratérios de ins-
piracio maxima sustentada para combater a estase sanguinea e aumen-
tar o retorno venoso.

Profilaxia Farmacolégica:

Existem vérias opcdes de profilaxia farmacolégicas disponiveis
atualmente, sendo a heparina de baixo peso molecular (HBPM) a mais
utilizada devido ao custo-beneficio, seguranca e confiabilidade. Os
protocolos de utilizacio ainda nio estio completamente estabelecidos
e a aplicabilidade varia de servico a servico, muitas vezes guiada pela
experiéncia local.

Normalmente, prescreve-se Enoxaparina, na dose de 20 mg,
uma vez ao dia, para pacientes com risco moderado; e 40 mg, uma
vez ao dia, se alto risco. O tratamento normalmente é iniciado na
véspera da cirurgia, para pacientes de alto risco, com a administra-
cio da HBPM iniciada 12 horas antes da anestesia. (se a anestesia
geral for a utilizada, a HBPM pode ser iniciada até 2 horas antes
da anestesia). Para os casos de risco moderado, normalmente nio
iniciamos a prescricio da HBPM na véspera, mas sim somente apds
o término do procedimento. Se a anestesia for geral, a HBPM pode
ser iniciada imediatamente ap6s a finalizacdo do procedimento; se
a técnica anestésica for a de bloqueio (anestesia raquidiana ou pe-
ridural), a HBPM deve ser iniciada 6 horas apds a anestesia apds da
anestesia. Vale destacar que nos casos de alto risco de sangramento,

mencionados acima, o uso da HBPM deve ser evitado.
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Observacio: em casos de exce¢do, especialmente em pacientes
grandes obesos, pode-se prescrever Enoxaparina 40 mg de 12/12 ho-
ras.

A duracio da profilaxia farmacolégica com Enoxaparina ainda
nao ha consenso, e dependerd do tipo de cirurgia e do risco de TVP.
Na maioria dos casos, a utiliza¢do é recomendada nos primeiros 7 dias

pos-operatério.

Além da HBPM, como op¢des para profilaxia farmacolégica do
TEV, também se pode utilizar a Heparina nio fracionada e o Fon-

daparinux:

Heparina n2o fracionada (HNF): deve ser aplicado 5.000 UI,
SC, de 8/8 horas em pacientes de alto risco ou 12/12 horas em pa-
cientes de risco moderado. A primeira dose pode ser administrada 2 a
4 horas antes da cirurgia em caso de anestesia geral ou 1 hora apés a
realizacio do bloqueio raquimedular. Para pacientes grandes obesos, a
HNF deve ser realizada de 8/8 horas. A HNF ¢ a droga de escolha nos

casos de insuficiéncia renal grave.

Todos os pacientes que estio recebendo heparina devem ser
monitorizados regularmente para avaliacdo de trombocitopenia indu-
zida por heparina. O tratamento medicamentoso, assim como o nio
farmacolégico, devera ser mantido até a possibilidade de acompanha-
mento ambulatorial do paciente, podendo ser estendido caso o pacien-

te apresente fator de risco nio modificdvel no momento (ex: cancer).

Fondaparinux: é indicado em caso de contraindicacdes ao uso
de heparina (por exemplo, histérico prévio de trombocitopenia indu-
zida por heparina). E utilizado na dose de 2,5 mg, uma vez ao dia, ini-

ciado de 6 a 8 horas ap6s o fechamento da pele.
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CAPIiTULO 3 - CURATIVOS

Marcelo Rosseto
Matheus Augusto Ferreira Vitor
Antonio Cavichini Rosseto

“O prazer no trabalho aperfeicoa a obra”

Aristételes

Introducao

A busca para vencer a infec¢do levou a procura de um arsenal
de curativos desde a antiguidade até os dias atuais. Toda a evolucio
descrita ao longo destas décadas proporcionou aos médicos atuais uma
vasta gama de curativos. Os egipcios usavam o bolor de pio no con-
trole de infeccdes, de maneira semelhante a penicilina. Também usa-
vam curativos a base de mel, fios de linho e até excrementos, como a
urina humana. Os gregos utilizavam ferro quente para cauterizacio de
feridas (Homero - 800 a.C.). Hipécrates recomendava que as feridas
fossem mantidas limpas, secas, e preconizava sua limpeza com dgua

morna, vinho e vinagre.

Na Era Medieval, houve uma regressio dos avancos médicos, e
todo o conhecimento foi armazenado pelos monges beneditinos. Apés
a revolucdo industrial, foram criados varios tipos de curativos, a base
de fibras e linho. Até o final da Segunda Guerra Mundial, o objetivo do
tratamento era manter o ambiente das feridas o mais seco possivel. Tal
crenca era baseada na descoberta da “Teoria dos Germes”, por Louis

Pasteur.
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Nos dias atuais, a teoria do curativo seco caiu, sendo preconi-
zado curativos umidos associados a diversos principios ativos farma-
colégicos e inovacgdes tecnoldgicas; entretanto, a salmoura utilizada
nos curativos continuava a ser transmitida de geracio para geracdo. O
Liquido de Dakin, utilizado desde a Primeira Guerra Mundial, sé foi

desprezado apds os anos 70.

Nos anos 70, existiam poucas formulacdes comerciais e antibi-
éticos, para a confeccio de curativos e para assepsia geral, dentre elas,
como Sulfato de Neomicina + Bacitracina (nebacetin), Nitrofurazona
(furacin), vaselina, 4lcool, dlcool iodado, mercirio-cromo e merthio-

late.

Nos anos 80, foram popularizados os curativos com agucar e
dcido acético (vinagre) que possuiam propriedades fisicas e quimicas

capazes de combater as bactérias causadoras de infeccio.

Em 1973, foi divulgada a sulfadiazina de prata como importante
agente cicatrizante com propriedades antimicrobianas que fazem com
que a pomada seja utilizada na pratica de curativos até os dias atuais,
chegando ao Brasil nos anos 80.

Em 1987, o curativo com papaina é evidenciado devido as pro-
priedades da papaina que faziam dela um agente facilitador da cica-
trizacio; com acdes bacteriostaticas, bactericidas e anti-inflamatdrias.
Inicialmente foi utilizada in natura, com o posterior desenvolvimento
da papaina liofilizada ou creme, de maior custo, sendo utilizada prefe-

rencialmente concentracoes de 10%.

Ainda nesta década, foram desenvolvidos os curativos de carvio
ativado, adequados para o tratamento de lesdes com grande exsudacio,
por conta de suas propriedades de absor¢io de gases, liquidos e im-

purezas. Essa evolucio trouxe a vantagem de necessitar de um menor
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numero de trocas e a neutralizacio do odor exalado pela ferida, bem

como a absorcio eficiente do exsudato.

E introduzido comercialmente o curativo a vicuo, o qual tor-
nou-se uma op¢ao muito eficiente para auxiliar na cicatriza¢io de feri-
das. Promove a vasodilatacio arterial estimulando a formacao de tecido
cicatricial de granula¢io. A remocio dos fluidos diminui o edema, a
pressdo intersticial e a colonizac¢do bacteriana, criando um ambiente
umido benéfico para a cicatrizacio. Além disso, a pressdo negativa atrai

os bordos da ferida ao centro, diminuindo sua dimens3o.

Com a evolu¢do descrita acima, observa-se o surgimento de
curativos adequados aos mais diversos tipos de lesdes sem abrir mio
de alternativas para hospitais e pacientes em situacio de vulnerabilida-
de financeira, criando curativos inteligentes e com eficiéncia cada vez

maiores no auxilio do processo cicatricial.

Classificacio

Intmeras classificacdes existem na literatura para os curativos.

A classificacdo abaixo foi adotada para facilitar o aprendizado.
A. Curativos para dreas contaminadas.
A.1 - Areas com grande quantidade de exsudaco.
A.2 - Areas com quantidade moderada de exsudacio.
A.3 - Areas com pouca quantidade de exsudacio.
B. Curativos para dreas limpas (p6s-operatério).

C. Curativos especiais.
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A.1- Curativos para areas com grande exsudacio

Os ditos curativos para dreas com grande exsudacio aqui desta-

cados sdo o Curativo a vacuo, Carvio Ativado e Prata, Mel e o Actcar.

1. Curativos com Actcar (Sacarose)

Documentos histéricos descreveram o uso de actcar na tera-
péutica de feridas, como o papiro de Edwin-Smith na guerra do Egi-
to, bem como na Segunda Guerra Mundial com soldados russos. No
entanto, had outras substiancias contendo aguicares, como o melaco e o
xarope, utilizados por indios do Peru, Chile e Colémbia no tratamento
de feridas infectadas, parecendo reduzir assim o uso de antibiéticos.
Atualmente, mesmo com o desenvolvimento de tecnologias cada vez
mais avancadas para o cuidado de feridas, o uso do acticar continua
apresentando vantagens, sendo seu baixo custo e ficil acesso os prin-
cipais. Com isso, torna-se uma importante op¢ao terapéutica para pa-
cientes com baixa renda.

O actcar é constituido por Sacarose (C . ,H, O 0, sendo este com-
posto formado por meio da condensacio da glicose e da frutose. Apre-
senta ac¢do bacteriostitica e bactericida devido a alta osmolaridade do
xarope que se forma apés algumas horas de sua aplicacido sobre uma
ferida, causando lise da parede bacteriana. Em experimentos in vitro,
foi evidenciado que o acticar age como um antimicrobiano, inibindo
o crescimento de bactérias tanto gram-positivas, quanto gram-nega-
tivas.

Além disso, causa efeito higroscépico, ou seja, tem alto efei-
to desidratante sobre a ferida, reduzindo o edema de seus tecidos e a
congestao vascular perilesional; além da melhora da circulacio local e,

consequentemente, do metabolismo celular. Acredita-se também que
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ha o fornecimento de nutrientes para as células superficiais da cicatriz,
favorecendo o crescimento do tecido de granulacio, preenchendo fa-
lhas da ferida e, assim, promovendo o crescimento de tecido epitelial

que a cobrira.

Pode-se citar a utilizacio do acticar como curativo de escaras
com secrecdo. Seu uso estd indicado em feridas limpas ou infectadas,
com exsudacio moderada a intensa. Tem-se como conceito de feridas
infectadas, aquelas lesdes com presenca microbiana correspondente a
mais que 10° por grama/tecido, secrecio purulenta ou exsudato, perda
progressiva ou desvitaliza¢io do tecido, acarretando na dificuldade do

processo de cicatrizacio.

O modo de aplicacio é simples, sendo dividido nas seguintes
etapas:

As trocas do curativo devem ocorrer em intervalos de aproxi-
mados de 4/4 horas. Caso haja excesso de secrecio, com rapida disso-
lucdo do actcar, pode haver reposicio em menos tempo. E importante
destacar que o acucar aplicado nio deve ser removido ou lavado nas
trocas, devendo apenas ser enxugado com compressa estéril. O nivel
deve ser completado com novo acticar para manter a hiperosmolari-
dade desejavel.

Ao longo do periodo de tratamento, a tendéncia é que o exsu-
dato diminua gradativamente, dando lugar a um tecido de granulacio.
Nessa fase, os curativos podem ser mais espacados, reduzindo assim a

frequéncia de trocas.

Desse modo, destaca-se que os beneficios do uso de actcar em
curativos incluem a eficicia comprovada, inocuidade, tempo de tra-
tamento reduzido, alta tolerancia do organismo a terapéutica, baixo

custo, acessibilidade, ficil manipulacio e aplicacio, possibilidade de
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realizacdio em ambiente domiciliar, contribuindo para a diminui¢io
do tempo de internac¢io e exposi¢io a outras comorbidades. Contudo,
é necessario que seja sempre avaliada a necessidade de instituir outra
forma de tratamento associado, nio dispensando, em casos especificos,

o uso de antibioticoterapia topica ou sistémica.

Devido ao acima exposto, o agucar tornou-se um dos produ-
tos mais utilizados em curativos infectados nos anos 80 e, atualmente,
devido ao seu baixo custo, é amplamente utilizado em curativos em

pequenas cidades e dreas rurais.

2. Curativos com Mel

O mel, um curativo mencionado na Biblia desde a época de Cris-
to, conforme descrito na Pardbola do Bom Samaritano, destaca o uso
do mel e azeite para a cura das feridas. Assim como o agticar, o mel
também é descrito na literatura por suas propriedades antibacterianas
naturais, sendo esse efeito atribuido, em grande parte, ao peréxido de
hidrogénio, o qual possui uma taxa de liberacdo controlada a um nivel,

ndo apresentando toxicidade para o tecido do paciente.

Em comparacio ao acuicar, um estudo indicou maior eficiéncia
do mel na reducio da contaminacgdo microbioldgica da ferida, com uma
diminuicio de culturas positivas de 55% para 23% em uma semana, en-
quanto o agucar reduziu de 56% para 39%. Esses resultados podem ser
explicados pela concentra¢io de perdéxido de hidrogénio liberado pelo
mel em comparacio com o acicar. Além disso, o mel mostrou-se mais

eficiente na facilitacdo do processo de cura e alivio da dor.

Dessa forma, acredita-se que o mel nio apenas contribui para
o controle da infec¢io, mas também cria um ambiente propicio para a
epitelizacdo. Isso refor¢a a ideia de que o mel é clinicamente superior

ao acucar no que diz respeito a cura de feridas abertas e infectadas.
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3. Curativos com Carvio Ativado e Prata

O curativo com carvdo ativado é composto basicamente, como
sugere o proprio nome, por carvao ativado impregnado com ions pra-
ta, geralmente, nitrato de prata 0,15%. Sua apresentacio mais comum
é em saché, na qual os componentes sio divididos em 3 camadas: a in-
terna contendo alginato de célcio e s6dio; a intermedidria com carvio

ativado e prata e a externa contendo hidrofibra.

A principal indica¢do para o uso desses curativos em feridas
fétidas, infectadas, com ou sem necrose e exsudativas, como carcino-
mas fingicos, feridas ulcerativas traumaticas e deiscéncias cirdrgicas.
E contraindicado o uso em feridas limpas ou com sangramento ativo,
lesdes de queimaduras, dreas de exposicio dssea ou de tendoes. Além
disso, nio deve ser utilizado em pessoas com histérico de hipersensi-
bilidade a prata. Este tipo de curativo € classificado como de cobertura
primadria, ou seja, deve ser aplicado diretamente sobre a lesdo, de forma

a ter seu efeito terapéutico potencializado.

O mecanismo de acio baseia-se na neutralizacdo do odor, promo-
vida pelo carvio ativado por meio do mecanismo de adsor¢zo, ou seja, pela
acepcio de particulas de odor pelos poros presentes em sua superficie, sen-
do estas retidas em seu interior. Os ions de prata promovem a acio bacte-
ricida. A prata mostrou-se eficaz em inibir a cadeia respiratéria celular e o
transporte de fosfatos. Influi também na retirada de citions Ca++ e Zn++
das células bacterianas por efeito de substituicio. O efeito biocida é direta-
mente proporcional a concentracio de ions Ag+. Assim, quanto maior a
concentrac¢io de prata maior seu efeito antimicrobiano. Além disso, inibe a
multiplicacio e o crescimento dos microorganismos (a¢io bacteriostética)
que causam odor e infeccdes.

Esse curativo também favorece o desbridamento autolitico e

nio promove aderéncia ao leito da ferida.
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O modo de uso é feito da seguinte maneira:

O curativo pode ser mantido por até sete dias. As substituicdes
devem ser realizadas, em média, a cada 48 a 72 horas, dependendo da
sua capacidade de adsorcio. No inicio, é possivel que a troca seja ne-
cessaria nas primeiras 24 ou 48 horas, dependendo da quantidade de
exsudato presente na lesdo. Trocar a cobertura secundéria sempre que
estiver saturada.

4.Curativo a vacuo

Figura 1. Ferida antes e depois da colocacio do curativo a vacuo

NI

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Nos casos de feridas com drea de grande exsudacio, o curativo
a véicuo (pressdo negativa) tem proporcionado beneficios no manejo
desse tipo de lesdo, sobretudo no preparo do leito para tratamento ci-
rurgico. A seguir, sao detalhados os principios e equipamentos utiliza-

dos para a realizacio do curativo descrito.
O curativo a vicuo é composto basicamente por:
+ Esponja- colocada diretamente em contato com a ferida;

+  Tubo plastico conector - inserido na espuma, conecta-se a
bomba de vicuo;

+  Pelicula adesiva -mantém a espuma em posi¢do e isola o
ambiente da ferida do meio externo;

+ Bomba de pressio negativa — mantém a aspiracdo, continua

ou intermitente, das secrecoes da ferida;
+  Reservatério - para secrecdes.

A Terapia por Pressdo Negativa Tépica (TPNT) é um tipo de
tratamento ativo da ferida que promove sua cicatriza¢do em ambiente
umido, por meio de uma pressdo subatmosférica controlada e aplicada
localmente. A TPNT é composta por um material de interface (espu-
ma ou gaze), por meio do qual a pressio subatmosférica é aplicada e o
exsudato é removido.

Esse material mantém contato com o leito da ferida com obje-
tivo de cobrir toda sua extensao, incluindo tdneis e cavidades. O ma-
terial de interface é coberto por uma pelicula adesiva transparente que

oclui totalmente a ferida em relacio ao meio externo.

Um tubo de succio é conectado a esse sistema e ao reservatorio
de exsudato, que é adaptado a um dispositivo computadorizado. Esse
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dispositivo possibilita a programacio de parametros para fornecer uma
pressio subatmosférica no leito da ferida, apresenta alarme sonoro que
indica eventual vazamento de ar pelo curativo e pode indicar a neces-

sidade de troca do reservatério.

Quanto ao tipo de terapia, a pressio subatmosférica pode ser
administrada de modo continuo (sem interrupcio), intermitente (com

ciclos programados de interrupcio intercalados com os de terapia).

As espumas possuem tamanhos e formas de apresentacio varia-
dos, de modo que algumas possuem particularidades relacionadas a sua

principal indicacao.

A TPN é responsével por desencadear potente estimulo a proli-
feracio celular 4 angiogénese e ao crescimento do tecido de granulacio.
Ocorre também uma reducio da resposta inflamatéria local devido a
um controle da resposta inflamatéria aguda pela depuracio de citoci-

nas pré-inflamatérias e enzimas proteoliticas.

Os efeitos fisicos observados sio uma reducio do edema e con-
trole de exsudato, aumento do fluxo sanguineo a ferida, reducio das

dimensdes da ferida e depuracio da carga bacteriana.

A seguir, apresentam-se 0s passos para a realiza¢do da instalacio
de tal curativo:

1) Posicionar a esponja de modo a cobrir todo o leito da ferida;
2) Aplicar a pelicula adesiva sobre a esponja;

3) Conectar o tubo pléstico na espuma e ao reservatorio para

coleta de fluidos;

4) Ligar o reservatorio para coleta de fluidos 3 bomba de pressio

negativa.
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Preconiza-se que a troca da esponja deve ser entre 24 e 72 horas,
uma vez que a utilizacdo por periodos maiores resulta em satura¢io
da espuma, com diminuicio da capacidade de drenagem adequada do

exsudato, reduzindo a eficicia do tratamento.
Dentre as principais indicacdes, destacam-se:
a) abdome aberto;
b) feridas complexas: Somente tlceras por pressio grau III/IV;
v feridas traumaticas;
v feridas cirtrgicas (deiscéncias);
v feridas necrotizantes;
V feridas diabéticas;
v tlceras venosas;

Quanto as contraindicacdes, destacam-se as queimaduras, ne-
crose sobre o leito da ferida, presenca de tecido com malignidade, os-
teomielite sem tratamento, fistulas ndo entéricas ou nio exploradas,
exposicio de vasos, nervos, érgios ou sitios de anastomoses, sangra-
mento ativo e deficiéncias da coagulacio. Apesar dessas contraindi-
cacdes, existem relatos da aplicacio da TPN sobre visceras expostas,
porém com protecio dessas estruturas do contato direto com a espuma
de poliuretano. Em situacdes de exposicio de visceras (peritoniosto-
mia), a espuma necessitard de uma camada de poliuretano para evitar a

aderéncia das visceras a espuma.

Um método alternativo de baixo custo ao curativo a vacuo
americano foi desenvolvido pela Universidade de Sdo Paulo (USP) e
patenteado. Utiliza como materiais a espuma das escovas usadas na es-

covagdo pré-cirurgica, IOBAN (pléstico adesivo utilizado em cirurgias
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de ombro, joelhos e neurocirurgias), cateter que ¢ inserido abaixo do
IOBAN em cima da espuma. Este é conectado a fonte de vicuo das en-
fermarias. Apresenta como vantagens o custo, que reduz de aproxima-
damente R$3000,00/semana para o aparelho importado para R$30,00
para o idealizado na USP. Entretanto, apresenta como desvantagem a
necessidade do paciente estar restrito ao leito, ao contrario do impor-

tado que permite a mobiliza¢do fora do leito.

A.2 - Curativos para areas com quantidade moderada de exsu-
dacio

As opcdes para curativos com média exsudacio sio: papaina,
carvio ativado - j citado anteriormente neste capitulo - e Alginato de

calcio.

1. Papaina

A papaina provém do litex do mamoeiro Carica papaya, encon-
trado comumente no Brasil. Trata-se de uma mistura complexa de en-
zimas proteoliticas e peroxidases, que causam a protedlise do tecido
desvitalizado e da necrose, sem alterar o tecido sadio, devido a uma an-
tiprotease plasmdtica - a o, -antitripsina - presente somente no tecido
sadio que inativa as proteases do composto, impedindo a degradacio

do tecido so.

A protedlise é importante porque a presenca de tecido necrético
e de fragmentos celulares na ferida retarda o processo de cicatrizacio.
A atividade enzimitica da papaina é decorrente de um radical sulfidrila
(SH) pertencente ao aminodcido cisteina, por isso ap6s dilui¢io apre-

senta odor semelhante ao enxofre.
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Ela atua como desbridante quimico e facilitador do processo
cicatricial, servindo também como coadjuvante da antibioticoterapia
pela sua funcio bacteriostitica e bactericida. Quando combinada &
ureia esse efeito se potencializa, 20 mesmo tempo que combinado com

clorofila ajuda a diminuir o odor ruim do composto.

Além de ser usada como desbridante, a papaina possui acio anti-
-inflamatéria atuando na contragéo e juncio de bordos de feridas de cica-
trizacio por segunda intencio. Reduz o pH do leito da ferida, estimulando
a producio de citocinas que promovem a reproduco celular e tornam o

meio desfavoravel ao crescimento de microrganismos patogénicos.

As virias formulacoes da papaina podem ser utilizadas em tlceras
isquémicas focais, desde que se observe a lesio e avalie suas caracteristicas,

para entdo determinar a concentra¢io do composto a se utilizar.

Na presenca de tecido de granulacio, a concentracio devera ser
de 2%. - Na presenca de necrose de liquefacio, a ferida devera ser la-
vada em jatos com soluc¢io de papaina de 4 a 6% diluida em solucio
fisiol6gica. Na presenca de necrose de coagulacio, na concentracido de

8 a 10%, ap6s efetuar a escarotomia.

A papaina pode ser encontrada in natura, liofilizada, polpa, p6,
gel e em creme associado 2 uréia e/ou clorofila e spray (sendo as duas
ultimas, formulacdes nio comercializadas no Brasil, apenas em férmu-
las manipuladas). O curativo deve ser refeito de 12h/12h. Na forma in
natura, é utilizado o mamio ralado com actcar na proporcio de 3:1. A

forma liofilizada e em creme é encontrada nas farmacias.

2.Alginato de Calcio

A composicio desse tipo de curativo é de fibras de algas mari-

nhas impregnadas com cilcio. O célcio, por meio da troca idnica com
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o sdédio presente no exsudato e sangue, auxilia no desbridamento au-
tolitico, possui alta capacidade de absorver exsudatos resultando na
formacio de um gel que mantém o ambiente imido para cicatrizacio
e induz a hemostasia. Essa op¢do de curativo é indicada para feridas
abertas sangrantes, exsudativas com ou sem infeccio. E também en-
contrado em pé ou em placas associadas a prata (Silvercel). Sendo este
ultimo indicado para feridas exsudativas como Erisipela.

Figura 2. Alginato de Calcio utilizado no curativo

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Figura 3. Curativo utilizando Alginato de Calcio

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Quanto ao modo de usar, deve-se remover o exsudato e tecido
desvitalizado. Apés, modelar o alginato no interior da ferida umede-
cendo a fibra com solucio fisiol6égica. Importante nio deixar que a fi-
bra de alginato ultrapasse a borda da ferida. Por fim, ocluir com cober-

tura secundadria estéril.
Ja a periodicidade da troca depende do tipo de ferida:
+  Feridas infectadas: 24h;
+  Feridas limpas com sangramento: 48h;
+  Feridas limpas ou com exsudacio intensa: quando saturar.

E imperativo lembrar da necessidade de trocar o curativo secun-
dario sempre que estiver saturado.

A.3 - Curativos para areas com pouca exsudacio

O tratamento para feridas com pouca exsudacio é feito com o
uso de pomadas antibidticas. Nos primeiros 7 dias, periodo de aguardo
do resultado do primeiro antibiograma, utiliza-se o Nebacetin (neo-
micina + bacitracina) ou a sulfadiazina de prata, uma vez que ambos
os medicamentos possuem amplo espectro de a¢io sendo eficaz contra

bactérias gram-positivas e gram-negativas.

Apds o resultado do antibiograma, o tratamento deve ser re-
direcionado; sendo especifico e com maior sensibilidade a destruir a
bactéria. O antibiograma deve ser repetido de sete em sete dias para
monitorar a evolucio da composi¢io microbiana da lesdo e assim pros-

seguir com o melhor tratamento.

Normalmente, a gentamicina e a terramicina (Polimixina B)

demonstram eficicia no tratamento para bactérias gram-negativas,
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enquanto o Kollagenase + clorafenicol” apresenta comportamento po-
sitivo para bactérias gram-positivas.

Figura 4. Na ordem da esquerda para direita: Pomada Nebacetin;
Pomada Dermazine; Pomada Diprogenta; Pomada Terramicina;
Pomada Kolagenase; Pomada Bactroban

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Quanto as pomadas, cita-se:
1.Sulfato de Neomicina + Bacitracina pomada:
Nome comercial: Nebacetin®.

Sulfato de neomicina atua principalmente contra gram-negati-
vas, e a Bacitracina age principalmente sobre gram-positivas. Seu uso é
contraindicado em individuos alérgicos a neomicina ou a outros anti-
bidticos aminoglicosideos, insuficiéncia renal grave, gestantes, lactan-
tes, neonatos e bebés prematuros.
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Esse medicamento é indicado em pés-operatério de feridas po-
tencialmente contaminadas. O curativo deve ser aplicado duas vezes ao
dia, com a aplica¢io de uma camada fina da pomada (espessura equi-
valente a uma moeda de 10 centavos), apds limpeza da pele com soro
fisioldgico a 0,9%. A posologia indicada para esse tipo de tratamento é
o uso de 2 a 5 vezes por dia, por no maximo 8 a 10 dias. Também se

enquadra como curativo do pds-operatério imediato e tardio.

2. Sulfadiazina de prata:
Nome comercial: Dermazine.

Possui amplo espectro de a¢do contra bactérias gram-negativas
e gram-positivas e algumas espécies de fungo. E contraindicado o uso
em pacientes com hipersensibilidade a sulfonamidas, gestantes a ter-
mo, quando a 4rea afetada representa mais de 25% da superficie cor-
poral e em neonatos e bebés prematuros devido a possibilidade alta de
Kernicterus potencializada pelas sulfonamidas. A posologia indicada é
uso uma vez ao dia, se necessario duas, até a cicatrizacdo da ferida. Pode

ser usada durante um longo tempo (30 dias ou mais).

Figura 5. Curativo com Sulfadiazina de prata

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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3. Gentamicina:
Nome comercial: Diprogenta.

Eficaz principalmente contra bactérias gram-negativas (Pseudo-
monas aeruginosa, Aerobacter aerogenes, Escherichia coli, Proteus vulgaris e
Klebsiella pneumoniae). Recomenda-se evitar o uso em gestantes e lac-
tantes devido as evidéncias de risco fetal e possiveis prejuizos ao lac-
tente. A posologia recomendada é a utilizacio de 2 vezes ao dia.

4. Terramicina:

Composta por cloridrato de oxitetraciclina + sulfato de polimi-
xina B, ambos antibidticos eficientes contra bactérias gram-negativas.
E contraindicado em caso de hipersensibilidade s tetraciclinas ou a
polimixina B. Também é recomendado evitar o uso em gestantes e lac-
tantes. A posologia é de uso 2 a 3 vezes por dia até a cicatrizacio da
ferida.

5.Kolagenase + clorafenicol:

Eficaz principalmente contra bactérias gram-positivas. Con-
traindicada para individuos com hipersensibilidade ao clorafenicol ou

a colagenase. A posologia recomendada é a utilizacdo de 2 vezes ao dia.

6.Bactroban:

Antibidtico de uso tépico que atua principalmente em infeccoes
por bactérias gram-positivas (por exemplo, Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus beta-hemoliticos e Streptococcus pyogenes) em feridas. A pomada
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deve ser aplicada diretamente na drea afetada, com atencio ao uso por

tempo prolongado, pois esta associado a resisténcia bacteriana.

B - Curativos para areas limpas (pés-operatodrio imediato e tardio)
1. Micropore

Micropore é uma fita porosa utilizada no pés-operatério, ime-
diato e tardio de cicatrizes sem risco de contaminacio. O curativo é
realizado em cobertura parcial da incisio cirirgica ou cobertura total;
em regides de muita atencdo utilizamos a técnica em X para diminuir a

tensdo na ferida pés-operatoria.

1.C - Curativos Especiais

Quanto ao uso de curativos especiais, pode-se ressaltar o Acido
acético, a Clorexidina alcodlica e a Gentamicina, anteriormente jd ci-
tada.

1. Acido acético (vinagre)

Tratamento para pseudomonas. E necessirio também falar da
possibilidade de se usar o vinagre como curativo, possui eficicia con-
tra bactérias gram-negativas, mas deve-se ter cautela quanto a con-
centracdo empregada. A caracteristica bactericida do acido acético é
inversamente proporcional a sua concentra¢io, entretanto pode ser
prejudicial a cicatrizacio ou mesmo ferir tecido integro, assim utiliza-

-se concentracio maxima de 2%, mas usualmente a 1 %.

De acordo com a literatura, um fator importante na cicatrizacio
de uma ferida infectada é o seu pH. O meio alcalino foi considerado

um pré-requisito para o crescimento da maioria dos patégenos. Com
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a cicatrizac¢do da ferida, hd uma mudanca no pH em direcdo ao neutro.
A modificacdo do pH pode ser a chave determinante para a reducio
de infec¢des. Verificou-se que o baixo pH no leito da ferida reduz a
atividade da protease bacteriana, estimula a recuperacio e aumenta a
producio de radicais de oxigénio, o que favorece a morte bacteriana ao

promover oxigenacao celular pelo Efeito de Bohr.

Além disso, também aumenta a atividade fibroblastica macro-
fagica, reduz a toxicidade dos produtos bacterianos, e promove a lise
da parede celular de bactérias gram-negativas como pseudomonas, E.
Coli, Proteus e Klebsiella, devido a parede celular dessas bactérias serem
delgadas. O mesmo efeito nio é observado para bactérias gram-positi-
vas, como Staphylococcus e Streptococcus devido a parede celular deste
grupo de bactérias serem espessas. Todas essas a¢oes, em conjunto, le-

vam a uma rapida descontaminacio da ferida.

O 4cido acético é usado empiricamente hd mais de 200 anos em
gargarejos para tratamento de amigdalites e faringites, bem como no

tratamento de otites e no tratamento de canais dentarios (endodontia).

Historicamente, o 4cido acético tem sido utilizado para tratar
feridas com infeccdo por Pseudomonas, a principal bactéria encontra-
da nos hospitais. No entanto, um estudo de 2017 descreveu a eficién-
cia do uso do 4cido acético nio apenas contra Pseudomonas, mas com
uma variedade de microrganismos, destacando uma efetiva inibi¢io no
crescimento de fungos, pela primeira vez na literatura, por meio da

concentracio de 1% de 4cido acético.

O mecanismo de inibi¢io do crescimento fingico pelo icido
acético, ao contrario do crescimento bacteriano, ndo é considerado
um fenomeno relacionado ao pH. Os dcidos organicos, ao causar dimi-
nuicio do pH, influenciam no crescimento ao acidificar a célula, pois

assim consome-se uma grande quantidade de energia para manter a
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homeostase do pH. Outras explica¢des também foram propostas, in-
cluindo a ruptura da membrana, a interrupcdo das reacdes metabdlicas
e o acimulo de 4nions téxicos. Devido a esses motivos, o dcido acético
é hd muito utilizado como conservante de alimentos para impedir o
crescimento de fungos.

Figura 6. exemplo de Acido Acético utilizado no curativo

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Figura 7. Curativo com Acido Acético para Pseudomonas

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

2.Clorexidina alcoélica

Figura 8. Digliconato de Clorexidina utilizado no curativo

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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A solucio alcodlica de Digliconato de Clorexidina (0,5%) esta
indicada como antisséptico tépico para desinfeccio e lavagens das
maos. O Digliconato de Clorexidina deve ser utilizado para assepsia do

ferimento até a cicatrizacio das feridas.

Trata-se de um antisséptico quimico, antifingico e um bacteri-
cida, capaz de eliminar tanto bactérias gram-positivas quanto bactérias
gram-negativas, além de atuar como bacteriostatico. O seu mecanismo
de acdo ocorre pela ruptura da membrana celular. Apresenta um espec-
tro de acdo semelhante ao 4lcool e sua acido residual é estimada em seis
horas. Em 1979, foi considerada pela Organiza¢cio Mundial de Satude

(OMS) como substancia essencial.

O produto estd disponivel na forma de Spray ou apenas a so-
lucio em frasco. Para aplicar, no caso da solu¢io em frasco, deve-se
espalhar quantidade suficiente do produto na édrea afetada, quando ne-
cessario. A aplica¢io do produto é recomendada de trés a quatro vezes
ao dia. Se necessério, a irea afetada pode ser coberta com gaze ou ou-

tros curativos.

O Digliconato de Clorexidina apresenta baixo potencial de toxi-
cidade e é pouco absorvido pela pele integra, tornando seu uso seguro
na concentracio de 10mg/mL. E também contraindicado para antis-
sepsia ocular; entretanto, o mesmo em concentra¢io 0,2% em solucio

aquosa estd indicado para assepsia de mucosas bucal, genital e ocular.

Outros curativos

Além dos demais curativos ja detalhados, hd também aqueles

que merecem destaque e serdo comentados a seguir.
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1. Hidrocoloide

Figura 9. Curativo com hidrocoloide utilizado para vilceras de pressio grau 2

4

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

E um polimero de poliuretano semipermeével (face externa) e
carboximetilcelulose, gelatina e pectina (face interna). A utilizacdo do
hidrocoloide é preconizada quando h4 tlcera de pressio grau [ e I,
protecdo de proeminéncia dssea e feridas com lesio parcial de pele.
Contudo, nio se recomenda seu uso em feridas infectadas e em feri-
das com grande exsudacio. Utiliza-se apds a limpeza da pele com soro
fisioldgico e, posteriormente, aplica-se o curativo com hidrocoloide,

necessario trocar a cada 5 dias.

2.Hidrogel

E um polimero de élcool de polivinil e poliacrilamidas. Age
mantendo o ambiente imido, possibilitando a liquefacio de materiais

necroéticos e causando desbridamento autolitico. Seu uso é indicado
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principalmente em casos de queimaduras e feridas com tecidos desvi-
talizados. Entretanto, nio deve ser utilizado na presenca de infec¢do e
exsudato.

3.Liquido De Dakin

A solu¢io Dakin, também chamada de fluido Dakin ou fluido
Carrel-Dakin, é uma solucio diluida de hipoclorito de sédio (NaClO)
0,5%, geralmente conhecida como alvejante. A mistura de perdxido de
s6dio (NaO) e 4cido cloridrico (HCI) produz hipoclorito de sédio. O
principal agente ativo na solucdo de Dakin é formado quando o cloro
na solucio reage com a dgua no ambiente para formar o dcido hipo-
cloroso (HCIO). Este 4cido hipocloroso produz o potente efeito anti-
bacteriano nos tecidos. De fato, os neutréfilos do sistema imunolégi-
co humano produzem pequenas quantidades de icido hipocloroso no
interior dos fagossomos, que sdo usados para digerir bactérias e virus.
Diferentemente das solucdes germicidas mais fortes que contém édcido
carbdlico ou iodo, o Dakin nio danifica as células vivas nem perde a
poténcia na presenca de soro sanguineo. Ele tem uma a¢do solvente nas

células mortas que acelera a separacio do tecido morto do tecido vivo.

O quimico inglés Henry Dakin e o cirurgiio francés Alexis Car-
rel desenvolveram a solucdo Dakin para limpar e irrigar feridas. Foi
originalmente formulado como um antisséptico para feridas no campo
de batalha durante a Primeira Guerra Mundial. Eles criaram o trata-
mento de Carrel-Dakin para irrigar feridas ap6s a realizacdo de desbri-
damentos cirurgicos para preservar e salvar membros. Como resultado
de seu trabalho, a solucio Dakin salvou muitas vidas (e membros) des-

de a sua criacdo.

O baixo custo e a eficicia da solucio Dakin tornam este antis-

séptico bactericida muito popular no campo da satide. Até o final da
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década de 1980, foi empregada no tratamento ou prevencio de infec-
¢des por cortes, abrasoes, laceracdes, tlceras de pele, tlceras por pres-
sdo de estigio I a IV, queimaduras de primeiro e segundo graus e até
mesmo durante a cirurgia. Sua eficicia foi comparada a terapia de fe-
ridas com pressdo negativa no tratamento de infeccées por tlceras nos

pés diabéticos.

Curativos biolégicos

A pele de tildpia molda-se e adere a ferida, formando um tipo de
tampao que previne contaminacio e perda de fluidos. No contexto de
queimaduras, especialmente devido ao seu grande numero de casos,
notou-se a necessidade de um tipo de curativo que fosse ficil de se
obter e de baixo custo, que fosse flexivel e que tivesse boa adesio, que
resistisse ao estiramento, de facil manipulacdo, que pudesse suprimir
a dor do paciente, que fosse simples de armazenar e, além de tudo,
que prevenisse perdas hidroeletroliticas e infec¢des bacterianas, esti-
mulasse epitelizacio e a formacio de tecidos de granulacio em casos de
enxertia. Este tipo de curativo, depois de muito procurado, foi encon-

trado por meio do uso da pele de tilapia do Nilo, Oreochromis niloticus.

Curativos biolégicos tém se mostrado muito tteis no tratamen-
to de queimaduras, pois eles reduzem a frequéncia de troca dos cura-
tivos, o que contribui tanto para o conforto do paciente quanto para
menores taxas de infeccio. Embora outros materiais biolégicos, como
pele de porcos e de r3, tenham sido estudados e utilizados, o dltimo nio
foi registrado pela ANVISA e nio é mais empregado. Nenhum desses

materiais demonstrou ser tdo inovador e eficaz quanto a pele de tildpia

Estudos clinicos em fase II compararam a eficicia da pele de tila-

pia com a sulfadiazina de prata, e o curativo biolégico se mostrou tanto
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ou até mais eficaz em certos casos, devido a sua menor necessidade de
troca dos curativos e menos queixas algicas dos pacientes. O curativo
com pele de tilipia idealizado no nordeste brasileiro é uma op¢do para
curativos temporarios ou enxertia, substituindo a pele do préprio pa-
ciente ou peles sintéticas, como Matriderm.
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CAPIiTULO 4 - ABORDAGEM INICIAL AO PACIENTE
QUEIMADO

Daniel Nunes
Eduardo Gongalves Pinheiro dos Santos
Luana Graziela Batista

“Fique longe de pessoas negativas... elas

tém um problema para cada solugdo”

Albert Einstein

Introducio

A pele humana é capaz de suportar temperaturas de até 45°C
sem sofrer danos. Superar esse limite resultard em uma queimadura,
cuja gravidade dependerd da interacio entre a “temperatura X tempo
de exposi¢do”. A gravidade de uma queimadura estd relacionada basi-
camente a quatro fatores: extensdo, profundidade, agente causador e
caracteristicas proprias da vitima.

Quanto mais extensa for a queimadura, mais grave ela serd. O
risco de 6bito estd correlacionado positivamente com o tamanho da
queimadura; um paciente com uma queimadura maior que 20% da su-
perficie corporal (de 2° ou 3° grau) j é classificado como um grande
queimado, apresentando um desfecho mais grave do que aqueles com

menos de 20% de drea corporal queimada.

Quanto mais profunda for a queimadura, pior serd a evolu¢io
do paciente. Queimaduras causadas por agentes quimicos ou elétricos

61



também tém progndstico pior. Queimaduras em criancas menores de
5 anos de idade e em idosos também costumam apresentar desfechos
mais arrastados e preocupantes. Essa tendéncia é acentuada em vitimas

portadoras de comorbidades mais graves.

Queimadura Grave é um dos piores traumas a que podemos ser
acometidos, nio apenas pela repercussio clinica — que é enorme —, mas

também pelo comprometimento psicolégico que ela nos infringe.

Epidemiologia

Os tdltimos estudos caracterizam a queimadura como uma ver-
dadeira epidemia, que deve ser enfrentada com multiplas medidas de
satide publica, visando a prevencio, mas também oferecendo estrutu-
ra de tratamento adequado, fundamentais para a abordagem dos ca-
sos mais graves. A partir do desenvolvimento de campanhas nacionais
preventivas, como por exemplo campanha contra a venda do dlcool
liquido, e da melhor organizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS),
especialmente pela disseminacio dos Servicos de Atendimento Mével
de Urgeéncia (SAMUs), das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)
e pela implantacio dos Centros de Tratamento de Queimados (CE-
TQs), com profissionais especializados no tratamento dos casos mais
graves, tem-se percebido uma reducio, tanto na incidéncia, quanto
na mortalidade por queimaduras nos ultimos anos. Apesar disso, as
queimaduras persistem como um desafio relevante em saide publica,

demandando investimentos substanciais por parte do poder publico.

Os indices epidemiolégicos no Brasil, infelizmente, nio sio
exatos o suficiente para que estratégias preventivas sejam estabeleci-
das com o rigor que o assunto merece. Analisando estatisticas norte-a-
mericanas, sabe-se que grande parte das queimaduras sio leves e mo-

deradas; usualmente tratadas em cariter ambulatorial, com minimas
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sequelas aos pacientes. Entretanto, somente nos Estados Unidos, cerca
de 50 mil pacientes sdo hospitalizados por ano para o tratamento de
queimaduras graves, o que demonstra a relevancia do assunto e a ne-
cessidade de maior discussio sobre o tema.

E sabido que em paises menos desenvolvidos, onde o poder
aquisitivo é geralmente mais baixo, os indices de queimaduras graves
tendem a ser mais elevados. Isso agrava o problema, uma vez que nes-
ses locais a infraestrutura médico-hospitalar é frequentemente defi-

ciente, resultando em menor sucesso terapéutico.

E consenso que a distribuicio das mortes decorrentes de quei-
maduras segue um padrio semelhante ao 6bito por trauma em geral,
apresentando um perfil bimodal. Grande parte das mortes ocorre ime-
diatamente ap6s a queimadura, enquanto outras se manifestam semanas

apos o evento, frequentemente relacionadas a processos infecciosos.

Classificacio

Basicamente, as queimaduras podem ser classificadas quanto a
sua etiologia e quanto a sua profundidade.

Quanto 2 sua etiologia, podemos dividir as queimaduras em cin-

co tipos:
1. Térmica;
2. Elétrica;
3. Quimica;
4. Bioldgica; e

5. Radioativa.
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Diferentes mecanismos de queimaduras levam a diferentes pa-
droes de lesao. Ha muitos anos, a queimadura mais comum no Brasil
é a térmica. A faixa etdria mais acometida é a de criancas menores de
cinco anos de idade, nas quais o trauma se d4 mais em ambiente domi-
ciliar, na cozinha, envolvendo escaldaduras. Especialmente nos paises
desenvolvidos, a incidéncia de queimaduras em idosos tem aumentado
muito nos ltimos anos e vem recebendo bastante atencio dos érgios
competentes. No Brasil, as campanhas de prevencio comecam também
a focar nessa popula¢io, que, quando queimada, costuma evoluir de

maneira mais grave e rapida.

Quanto a profundidade, pode-se dividir as queimaduras em
quatro tipos:

Queimadura de 1° Grau:

Queimadura que afeta somente a epiderme e nio provoca alte-
racdes sistémicas, hemodinamicas ou clinicas. Essa queimadura geral-
mente evolui rapidamente, com epitelizacio completa em cinco dias,
sem comprometer estruturas subjacentes ou resultar em cicatrizes.
Caracteriza-se basicamente pela dor, ocasionalmente significativa, eri-
tema acentuado e persistente, além de lesdes esbranquicadas ao toque.
Um exemplo clissico de Queimadura de 1° Grau é aquela causada pela
exposic¢do solar, bem como escaldaduras leves, como as provenientes
de incidentes na cozinha. O tratamento visa exclusivamente ao alivio
da dor e, em casos mais graves, a hidratacdo da pele mediante o uso de
cremes hidratantes.
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Queimadura de 2° Grau:

Queimadura que afeta a epiderme e parte da derme. Clinicamen-
te, caracteriza-se pela presenca de drea eritematosa contendo bolhas,
também chamadas de flictenas. Um exemplo clssico é a queimadura
com liquido superaquecido, que evolui com o surgimento de bolhas. As
queimaduras de 2° grau preservam os anexos cutineos, os responsaveis
pelo processo de reepitelizacio, como glandulas sudoriparas e foliculos
pilosos.

Dependendo da profundidade na derme, essas queimaduras sdo

classificadas em dois tipos:

Queimadura de 2° Grau Superficial:

Queimaduras que atingem a camada papilar da derme. Elas se
caracterizam por apresentarem uma superficie résea abaixo da epider-
me descolada da flictena. Essas queimaduras sdo extremamente dolo-
rosas, e sua cicatrizacio ocorre em aproximadamente 7 a 14 dias. Nor-
malmente, quando bem conduzidas, essas queimaduras ndo deixam
cicatrizes. Mais raramente, quando mal-conduzidas, podem ocasionar

uma leve descoloracio da pele e alteracdo de textura.

Queimadura de 2° Grau Profundo:

Queimaduras que atingem a camada reticular da derme, regiao
mais profunda. Por causarem mais destruicdo nas extremidades ner-
vosas, essas queimaduras costumam ser menos dolorosas do que as de
20 Grau Superficial. Clinicamente, ao realizar o desbridamento da epi-
derme descolada na flictena, observa-se uma superficie mais esbran-
quicada e manchada abaixo (mais queimada). As lesdes costumam nio
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empalidecer ao toque, diferentemente do que ocorre nas queimaduras
de 2° grau superficial. A reepitelizacdo é mais lenta do que na Queima-
dura de 2° Grau Superficial, demorando cerca de 15 a 21 dias para se
completar. Cicatrizes hipocromicas ou hipercréomicas sio a regra e cicatri-

zes hipertroficas nao sio incomuns nas queimaduras de 2° grau profundo.

Queimadura de 3° Grau:

Queimaduras profundas, que acometem a epiderme, a derme e
o tecido celular subcutaneo. Esse tipo de queimadura nio costuma ser
dolorosa, pela destrui¢do das terminacdes nervosas sensitivas dérmi-
cas. De maneira geral, observa-se uma placa seca e endurecida, em al-
guns casos assemelhando-se a couro, apresentando, por transparéncia,
vasos trombosados. Elas nio reepitelizam espontaneamente, devido a
destruicio completa dos anexos cutineos, exigindo uma abordagem
especializada na sua evolucio. Frequentemente, resultam em sequelas

significativas, como cicatrizes, contraturas e retracdes.

Alguns autores classificam ainda as queimaduras graves, que
acometem tecidos mais profundos, como tenddes, musculos e 0ssos,

em Queimadura de 4° Grau. Essas queimaduras, apesar de inicial-

mente parecerem muito com as queimaduras de 3° Grau, acabam evo-
luindo com morbimortalidade bem maiores.

Na literatura mais recente, a classificacio acima (Queimaduras
de 1° a 4° graus) tem sido menos utilizada. Por uma opcio até certo
ponto diditica, a maioria dos autores tém optado por classificar a pro-

fundidade da queimadura da seguinte maneira:
O . . . . .
%" Queimadura Superficial: Queimaduras de Primeiro Grau;

O . . . .
% Queimadura de Espessura Parcial Superficial: Queima-

duras de 2° Grau Superficial;
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9, . . .
%" Queimadura de Espessura Parcial Profunda: Queimadu-

ras de 2° Grau Profundo;

2 . . . .
%* Queimadura de Espessura Total: incluindo as Queimadu-

ras de 3° e 4° Graus.

Essa classificacio tem sido preferida por representar um pouco
melhor a queimadura, mas também por nio estagnar seu diagndstico,
mantendo-o mais fluido, algo interessante especialmente nas queima-
duras mais profundas, que diariamente apresentam evolu¢des na sua
extensdo e profundidade (mudanca no quadro).

No cotidiano, ao lidar com um paciente real, essa abordagem
torna-se bastante relativa, uma vez que as queimaduras geralmente
nao se limitam a um tdnico grau; pelo contrario, sio frequentemente
mistas e multiplas. Na maioria dos pacientes queimados, é comum en-
contrar diversos tipos de queimaduras (como escaldadura, quimica e
por chama, por exemplo) com diferentes graduacdes (de 1° a 4° Grau),
tudo ocorrendo em um mesmo individuo, muitas vezes em decorrén-
cia de circunstincias variadas, como um acidente. Nesse contexto, as
classificacdes frequentemente nio representam os elementos mais cru-
ciais na avaliacdo inicial, podendo sofrer modificacdes significativas ao

longo da evolucio do caso.

A Figura 1 demonstra casos de pacientes com as queimaduras
mencionadas.
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Figura 1. Classificacio das queimaduras segundo o grau de
profundidade

Legenda: A: queimadura de 2° Grau Superficial em face dorsal do 4° quirodictilo
da mio esquerda. Queimadura de 2° Grau Profundo em face dorsal do 2° e
30 quirodictilos da mao esquerda; B: queimadura de 2° Grau Profundo em
antebraco e mio direita. C: queimadura de 3° Grau em pescoco, parte superior do
hemitérax anterior direito e braco direito. D: queimadura de 4° Grau na regiao
posterior da cabeca.
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Neste momento, é importante chamar a atencio para as zonas
tridimensionais de uma queimadura: zona de coagulacio (regido de
maior destruicdo do tecido - necrose central com trombose dos vasos
que circundam a les3o), zona de estase (caracterizada por células com
lesdo que pode ser reversivel — tecido potencialmente aproveitavel) e
zona de hiperemia reativa (zona mais afastada da lesdo, apresentando
lesdes celulares minimas e aumento do fluxo sanguineo ap4s uma rea-

clo inflamatéria iniciada pela lesio da queimadura - lesdo reversivel).
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A perda de tecido na zona de estase determinard a profundidade e a
largura da ferida. Um dos objetivos da recuperacio da queimadura é
aumentar a perfusio tecidual da zona de estase e evitar que o dano se

torne irreversivel.

Fisiopatologia

A fisiopatologia das queimaduras é basicamente dividida em
dois aspectos principais: no aumento da permeabilidade capilar e
no edema tecidual.

Com o trauma ocasionado pela queimadura, ocorre a exposi¢io
de coldgeno e a subsequente ativacio e liberagdo de histamina pelos
mastdcitos, desencadeando um aumento na permeabilidade capilar e
edema. Ativam-se ainda o sistema da calicreina, produzidas pelas cini-
nas, e as prostaglandinas, determinando um aumento ainda maior na
permeabilidade capilar, provocando acentuacio no edema e gerando
hipovolemia. Essa vasodilatac¢do, pela dificuldade de se manter o liqui-
do no espaco intravascular, atinge seu auge em cerca de oito horas apés

a queimadura.

Inicialmente, essas alteracdes se dio exclusivamente na drea
queimada, mas acabam repercutindo em todo o organismo. As mo-
léculas de alto peso molecular migram para o intersticio, levando
consigo grandes volumes de liquido, reduzindo o volume circulante
intravascular — contribuindo com o passar das horas para o choque
hipovolémico. A diminui¢io do volume circulante eleva os niveis do

hormoénio antidiurético, retendo sédio e excretando potdssio nos rins.

Assim, entende-se que a alteracio na permeabilidade capilar
é considerada como o fator de maior impacto na chamada “Fase de

Choque do Queimado”. Esse fendomeno, se bem conduzido e tratado,
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tende a ceder em 24h apés a queimadura. Portanto, a infusio deve ser
limitada a cristaloides nas primeiras 24 horas, reservando os coloides
para a segunda fase do tratamento, se necessario. A infusio de coloides
nas primeiras 24 horas (periodo de aumento na permeabilidade capi-
lar) resultaria em um acentuado edema tecidual, passando de localizado
para sistémico, agravando a condicio clinica do paciente. Diversos estudos
foram conduzidos, reforcando amplamente a pratica de evitar a prescri¢iao

de coloides nas primeiras 24 horas apds as queimaduras

Abordagem primaria do paciente queimado

A avaliacdo inicial equivale a de qualquer paciente vitima de
trauma, preconizada pelo ATLS. Uma modificacio mnemonica inteli-
gente é a preconizada pelo Advanced Burn Life Support, cujo mnemonico
é o ABCDEF:

A: Via aérea;

B: Ventilacio;

C: Circulacio;

D: Déficit neuroldgico;

E: Exposicio e Cilculo da Area Queimada; e

F: Reposicio vigorosa de fluidos e Controle de Diurese.

Durante a abordagem inicial, simultaneamente, é crucial identi-
ficar possiveis lesdes associadas, coletar uma histdria detalhada do trau-
ma, compreender as circunstincias da lesio, explorar os antecedentes

do paciente, entre outros aspectos. Nem sempre esse processo ocorre
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de maneira simplificada, especialmente em catéstrofes ou eventos com
multiplas vitimas, porém, a organizacio e a aplicacido dos protocolos
do ATLS tém se mostrado fundamentais para o controle do trauma e a
minimizacio das perdas de forma eficaz. Recomenda-se a consulta ao
PHTLS para obter detalhes mais aprofundados sobre essa abordagem

no local da queimadura.

Resumo das condutas basicas

Foi elaborado um resumo das condutas iniciais basicas da abor-
dagem do paciente queimado. Essa abordagem também é conhecida

como “Principios do Controle do Dano™

1) Interromper o processo de queimadura (remover roupas,
atentando-se para que o socorrista ndo se torne mais uma vitima; rea-
lizar irrigacio abundante e prolongada do local atingido, dentro de trés
horas ap6s a lesdo);

2) Oferecer oxigénio suplementar, se Superficie Corporal
Queimada (SCQ) > 20%; proceder a intubacdo endotraqueal precoce,

Se necessario;

3) Remover joias, anéis, reldgios, piercings, cintos e proteses, com

0 objetivo de se evitar retencio de calor e produzir efeito de torniquete;

4) Estimar a Superficie Corporal Queimada (SCQ) pela Regra
dos 9;

5) Cobrir as lesdes com um curativo limpo e seco; cobrir o pa-

ciente com um lencol térmico apropriado;

6) Obter dois acessos venosos por meio de cateteres periféricos
em pele nio queimada, mas caso nio seja possivel, é preferivel que se
faca mesmo em pele queimada a nio realizar o procedimento. Pode-se
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optar pelo corte da veia safena em casos de dificil acesso, sempre evi-
tando o acesso venoso central pelo risco de complicacdes. Em menores
de 6 anos de idade, pode-se realizar o acesso intramedular na tibia até

que 0 acesso intravenoso seja possivel;

7) Realizar hidratacio vigorosa (2ml de ringer lactato X Peso
Corporal em Kg X SCQ), sendo que o volume total deve ser oferecido
em 24h da seguinte forma: 50% do volume deve ser infundido nas primei-
ras 8h de queimadura, 25% nas proximas 8h e 25% nas 8h restantes. Crian-

cas menores de 2 anos de idade devem receber solu¢io contendo glicose;
8) Inserir Sonda Nasogastrica (SNG), se SCQ>20%;
9) Inserir sonda de Foley para controle de diurese;
10) Realizar analgesia com morfina endovenosa;
11) Avaliar pulsos periféricos e risco de Sindrome Compartimental;
12) Estimar a limita¢do para ventilagio;
13) Oferecer apoio emocional e para controle do suicidio;

14) Administrar Bloqueadores H2 ou Bomba de Prétons, se
SCQ > 20%.

1) Atencdo ao que nio deve ser administrado nessa abordagem

inicial:
«  NAO usar coloides;
«  NAO usar antibiéticos profilaticos;
«  NAO usar diuréticos;
«  NAO usar corticoides; e

«  NAO usar vasopressores.
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Calculo da Superficie Corporal Queimada (SCQ)

Um dos métodos mais utilizados para o cilculo da Superficie
Corporal Queimada (SCQ) é a “Regra dos Nove” ou “Regra de Walla-
ce”. Esse método ndo é absolutamente preciso, mas tem plenas condi-
¢oes de ser aplicado no atendimento de urgéncia. Deve ser reservado
para pacientes maiores de 15 anos de idade (Figura 2 e Quadro 1).

Figura 2. Regra dos Nove ou Regra de Wallace

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Quadro 1. Regra dos Nove

Porcentagem por regiio queimada

9% para a cabeca e pescogo

1% para genitdlia e perineo

9% para cada membro superior

18% para cada membro Inferior

18% para o tronco anterior

18% para o tronco posterior

Uma forma de utilizar a “Regra dos Nove” mediante a criagio de um
corte coronal no “desenho do corpo”, resultando na chamada “Regra dos
Nove Modificada” (Figura 3 e Quadro 2). Neste caso, obtém-se:

Figura 3. Regra dos Nove Modificada

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Quadro 2. “Regra dos Nove Modificada”

Porcentagem por regiao
4,5% para a cabeca e 0 pescoco
1% para regido genital
4,5% para cada face anterior do membro superior
9% para cada face anterior do cada membro inferior
18% para o tronco anterior

Outro método de aceitdvel precisio é o uso da “Regra da Mao”
da vitima para estimar o equivalente a 1% da sua superficie corporal
queimada. Nesse caso, usamos a mio e os dedos esticados. Esse método
também nio apresenta alta precisio, mas é ttil para estimar areas quei-
madas, especialmente as menores.

Nos centros especializados para tratamento de queimados, uti-
liza-se a Tabela de Lund e Browder, que é mais acurada e especifica,
pontuando valores diferentes para dreas diferentes do corpo e variando
conforme a idade do paciente. Essa é a op¢do mais acurada e mais am-
plamente utilizada nos menores de 15 anos, devendo ser esse o método
de escolha, pois as criancas possuem uma desproporcio entre a cabeca
e o pescoco e as extremidades (Quadro 3).
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Quadro 3. Tabela de Lund-Browder para determinacio

da superficie corporal queimada

Idade (em anos)
Area corporal 0-1 (1-4 |5-9 |10-4 15 Adulto
Cabeca 19 17 13 11 9 7
Pescoco 2 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Nadega direita 2% | 2% | 2% 2% 2% 2%
Nadegaesquerda |2'% |2% |2% 2% 2 2%
Genitalia 1 1 1 1 1 4
Braco direito 4 4 4 4 4 4
Braco esquerdo 4 4 4 4 4 4
Antebraco direito 3 3 3 3 3 3
Antebraco esquerdo | 3 3 3 3 3 3
Mao direita 2% |2% | 2% 2% 2% 2%
Maio esquerda 2% | 2% [ 2% 2% 2% 2%
Coxa direita 5% | 6% 8 81 9 9%
Coxa esquerda 5% | 6% 8 814 9 91
Perna direita 5 5 5% 6 6% 7
Perna esquerda 5 5 5% 6 6 7
Pé direito 3% |3% |3% 3% 3% 3%
Pé esquerdo 3% |31 | 3% 31 3% 3%

Cabe ressaltar que na emergéncia o cédlculo da SCQ é inexato
(pois a queimadura ainda estd em defini¢io) e serve para estimar a gra-
vidade do quadro e o volume de liquido a ser infundido inicialmente.
Esse calculo devera ser reavaliado nos primeiros dias ap6s a queimadu-

ra e assim sucessivamente durante a abordagem do paciente queimado.
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Critérios de internaciao

Compreender o momento adequado para internar um pacien-
te queimado pode ser decisivo tanto na condugio do caso quanto no
prognostico. Nesse caso, discutir o caso com colegas mais experientes
ajuda muito, sempre partindo do principio de que “toda queimadura é
potencialmente grave, mesmo que pequena’.

A maioria dos autores concorda com os seguintes critérios de

internacio em Centro de Tratamento de Queimados (CTQ):
«  Queimadura de 2° Grau > 10% SCQ;
+  Qualquer queimadura de 3° Grau;

«  Queimaduras em dreas de risco (face, genitais, grandes arti-
culagdes, mios e pés);

«  Pacientes com comorbidades (diabetes mellitus, hiperten-

sdo arterial sistémica);
+  Queimaduras elétricas, incluindo lesées por raios;
+  Queimaduras quimicas;
+  Queimaduras em vias aéreas;

«  Pacientes vulneraveis ou em condicdes de risco social, fisico

e/ou emocional; e
+  Queimaduras em vitimas de trauma.

4 Na presenca de dividas quanto a necessidade de internacio,
uma conduta recomendada é hospitalizar o paciente por, no minimo,
24 horas, realizando uma reavaliacdo ap6s o periodo inicial de hidra-

tacao.
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4 No caso de nio internacdo, mas persistindo alguma incerte-
za, é indicado encaminhar o paciente para avaliacdo por um cirurgiio
plastico dentro de 24 horas. Caso essa avaliacio nio seja possivel, fre-

quentemente é mais prudente hospitalizar o paciente e observi-lo.

4 Ressalta-se que o “aspecto benigno” de uma queimadura pode
mascarar casos, que nio raramente, evoluem para a gravidade.

4 Observa-se que as queimaduras de 1° Grau, por nio acarre-
tarem repercussdes sistémicas, nio se enquadram como critério para

internacao.

Reposiciao Volémica

Existem varias formulas de reidratacio, com vantagens e des-
vantagens. Segundo o manual do ATLS em sua 102 edicio em 2018,
a infusdo inicial de fluidos utilizada anteriormente para reanimacio
do queimado foi atualizada pela American Burn Association (ABA) para
refletir preocupacdes sobre excessos de reanimacio quando é utiliza-
da a férmula de Parkland tradicional. As diretrizes do consenso atual
orientam que a reanimacio com fluidos deve ser iniciada com 2 ml de
ringer lactato x peso do corpo do doente em kg x % SCQ para queimaduras

de segundo e terceiro graus.

2 mL de ringer lactato x peso em kg x % SCQ

O volume de liquido é oferecido da seguinte maneira: metade
do volume total estimado é administrado nas primeiras 8 horas apds a
queimadura e o restante deve ser administrado nas 16 horas seguintes.

E importante entender que qualquer férmula de reposicio serve

apenas para uma estimativa da necessidade inicial. Apds essa quantida-
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de inicial a reposicio volémica oferecida deve ser ajustada e baseada no
débito urindrio de 0,5 mL/kg/h em adultos e 1 mL/kg/h para criancas
menores de 30 kg. Nas queimaduras elétricas, deve-se manter a diurese
entre 1 a 2 mL/kg/h.

A prescricio de coloides, quando necessaria, é realizada somente
em casos mais graves e sob a responsabilidade de um especialista em
CTQ, geralmente apds as primeiras 24h. Albumina é o coloide mais
utilizado, com o objetivo de restaurar a pressio coloidosmética.

Apbs as primeiras 24h, o volume de infusio deve ser controlado
pela diurese do paciente (débito urindrio de 1 a 1,5 mL/kg/h até diure-
se clara). Se houver mioglobintria, comum nas queimaduras elétricas
mais graves, pode-se utilizar um diurético osmoético (manitol 12,5g/L
de liquido reposto). Outra possibilidade ¢ a alcaliniza¢ao da urina com
bicarbonato de sédio, visto que os pigmentos da heme s3o mais sold-

veis em meio alcalino, facilitando sua excrecio.

Para pacientes menores de 14 anos de idade, a infusio é diferen-
te e requer uma andlise mais global de peso, drea queimada e gravidade,
sendo normalmente conduzida pelo pediatra. Normalmente, um fluido
de manutencio, que contenha glicose 5%, é associado a hidrata¢io para

evitar a hipoglicemia.

Reposic¢io volémica a menos resulta em hipoperfusio e lesio orga-
nica final. Reposicio volémica a mais resulta em aumento do edema, que
pode levar a complicacdes, tais como progressio de profundidade de quei-
madura ou sindrome compartimental abdominal e de extremidades. O ob-
jetivo da reanimagio é manter o delicado equilibrio de perfusio adequada
conforme indicado pelo débito urinrio. Nem sempre isso é ficil, sendo

um dos maiores desafios da abordagem inicial do paciente queimado.
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Profilaxia do tétano

A profilaxia adequada do tétano deve ser administrada no me-
nor tempo possivel apds uma ferida, mas deve ser considerada mesmo
naqueles pacientes que buscam atendimento tardiamente. Isso ocorre
porque o periodo de incubacio, na maioria dos casos, ocorre dentro de
8 dias, mas pode variar de 3 até 21 dias. Para pacientes que foram va-
cinados contra o tétano anteriormente, mas que nio estio atualizados,
é provavel que haja pouco beneficio na administracio de imunoglo-
bulina antitetdnica humana uma semana ou mais apds a lesdo. Ja nos
pacientes completamente nio vacinados, a imunoglobulina antiteta-
nica humana deve ser administrada até 21 dias apds a lesao. Ademais,
deve-se administrar a vacina Adsorvida Difteria e Tétano Adulto (Td)

ou a Triplice Bacteriana Acelular (dTpa) concomitantemente.

O esquema de prevenc¢io é importantissimo, pois o tétano é
muito frequente em pacientes queimados. A conduta varia de acordo

com a imunizacio prévia do paciente, conforme o quadro 4.
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Quadro 4. Esquema de profilaxia do tétano

I _
Vacina Imuno- Vacina munf)
) globulina
con- globulina con- .
. antite-
tendo antitetanica tendo .
L. .. tanica
toxoide humana toxoide humana
uman
tetanico (IGHAT) - tetanico (IGHAT)
0,5 mL 250 Ul 0,5mL
(0,5 mL) ©5mb) | 550U
< 3 doses ou
desconhe- Sim Nio Sim Sim
cido
Apenas
sea Apenas
dltima se dltima
> 3 doses dose foi Nizo dose foi Nao
adminis- hi>5
trada > anos
10 anos

Queimadura de via aérea

As vias aéreas (VA) das vitimas de queimaduras podem estar
ocluidas por dois mecanismos distintos: lesdo direta por inalacio de
fumaca e/ou edema macico. Existem alguns fatores que sugerem risco
maior para obstrucdo das vias aéreas superiores, como o tamanho e a
profundidade das queimaduras, queimaduras localizadas na regiao da
cabeca e da face, lesdes inalatérias, trauma local e queimaduras no in-
terior da boca.
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Durante a anamnese com a vitima e/ou com alguém que tenha
presenciado o acidente é possivel identificar pistas que sugerem quei-
maduras de VA. Deve-se questionar se o acidente ocorreu em ambien-
te fechado, além de inspecionar cabeca e face em busca de pelos faciais
chamuscados, queimadura das vibrissas, expectoracio carbonicea,
fuligem dentro ou ao redor da boca, presenca de rouquidio e sinais
de insuficiéncia respiratéria, como o uso de musculatura acesséria. A
presenca desses sinais fecha o diagndstico, mas nem sempre eles estio
presentes. Nesses pacientes devemos manter a cabeceira elevada (30°) e
ofertar oxigénio. Além disso, pode ser preciso controlar completamen-

te a via aérea através da intubacao.

Esses pacientes, rapidamente — pela vasodilatacio periférica
crescente nas primeiras 8 horas — irdo evoluir para insuficiéncia respi-
ratéria, ou seja, na davida intube o paciente. As consequéncias de nio
intubé-los serido gravissimas. O Quadro 5 retne as indicacGes para a

realizacio da intubagdo orotraqueal:
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Quadro 5. Indicacdes de intubacdo orotraqueal (IOT) em pacientes
queimados

Indicacoes

Sinais de obstrucio de VA (estridor, uso de musculatura acesséria e
retracio esternal)

Extensio da queimadura > 40-50%

Queimaduras faciais extensas e profundas

Queimaduras no interior da boca

Edema de orofaringe

Disfagia

Sinais de comprometimento respiratério (fadiga, ventilagio ou oxigena-
cio deficientes)

Presenca de rouquidio

Transferéncia do paciente queimado quando néo se tem pessoal qualifi-
cado para realizar a intubag¢io de emergéncia

Nivel de carboxihemoglobina > 10%

Estridor

Queimaduras de espessura total circunferencial do pescoco

Estado mental deprimido, incluindo evidéncias de uso de drogas ou

alcool

Lesoes especificas

Outros tipos de queimaduras também sdo importantes na pra-
tica clinica-cirurgica, dentre elas destacam-se as queimaduras elétricas
e quimicas, cujos aspectos podem ser complexos, graves e exigir uma
abordagem especializada.

Queimadura elétrica

Algumas lesdes especificas que levam a danos importantes dos
tecidos, englobam: queimaduras elétricas, quimicas e ndo acidentais.
As queimaduras elétricas sio aquelas causadas pelo contato com cor-

rentes elétricas que superam a energia suportada pelo sistema fisiold-
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gico. Podem ser classificadas em alta tensdo (maior do que 1000 volts),
baixa tensio (menor do que 1000 volts), flash burn e queimaduras por
raios. Os grupos de pessoas mais suscetiveis a esse tipo de queimadura
sdo trabalhadores de construcio civil, ferrovidrios, eletricistas, entre
outros. Deve-se considerar a vitima como um politraumatizado, re-
alizar o atendimento inicial baseado no ATLS e realizar monitoriza-
¢do eletrocardiografica, pois a conducio elétrica cardiaca pode ter sido
prejudicada. Além disso, é preciso estar atento para a necessidade de
escarotomia e/ou fasciotomia de emergéncia diante de quadro de sin-
drome compartimental. O paciente vitima de queimadura elétrica de
baixa tensio normalmente é conduzido como um “queimado normal’.
Ja o paciente vitima de queimadura elétrica de alta tensio é bem mais
grave, sendo conduzido por especialista, com morbimortalidade bem
aumentada. Os indices de amputacdes e sequelas sio maiores e a sobre-

vida, menor. As vitimas de queimaduras por raio normalmente vio a

6bito no local, as que sobrevivem, sio as vitimas de descargas satélites
(Figura 4).

Figura 4. Porta de saida de queimadura elétrica
-

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Queimadura quimica

As queimaduras quimicas podem ser definidas como lesdes te-
ciduais causadas por substancias corrosivas, como é4cidos, bases e com-
postos organicos. Sempre contate o Centro Toxicolégico mais préxi-

mo, ha unidades regionais de plantio 24h.

As queimaduras por 4cidos geralmente estio associadas a um
melhor prognéstico, visto que no processo de queimadura, o tecido
que entrou em contato com o agente coagula, impedindo que este pe-
netre de maneira mais profunda nos tecidos corporais. Em contrapar-
tida, agentes bdsicos estdo associados a liquefacdo, permitindo que o li-
quido penetre mais profundamente nos tecidos, causando mais danos.
A conduta baseia-se na identificacdo do agente causador da queimadu-
ra, avaliacdo de sua concentracio, volume e duracio do contato, a fim

de preparar-se para possiveis manifestacoes sistémicas.

O tratamento consiste em remover as roupas e o excesso do
agente quimico o mais rapido possivel com a utiliza¢o de escova ma-
cia, em casos de queimaduras por substincia em p¢, e irrigacio com
dgua corrente por aproximadamente 60 minutos. Nio é recomendado
a utilizacio de agentes neutralizantes, pois a reacio podera liberar calor
e lesionar ainda mais os tecidos. Em caso de ddvidas, internar o pacien-

te e discutir com o especialista do centro toxicolégico mais préximo.

Em queimaduras causadas por 4cido fluoridrico com reper-
cussio sistémica, deve-se instituir a aplicacio de solucdes fisioldgicas
acrescidas de 10 ml de gluconato de cilcio a 10% por via endovenosa
administrada lentamente. Apds, realizar a monitoriza¢io laboratorial
e reposicdo do célcio i6nico. Caso nio haja repercussio sistémica, ou
seja, a lesdo é localizada, deve-se utilizar gluconato de cilcio a 2,5% de
forma tépica, friccionando-se o local da queimadura durante 20 minu-

tos. O paciente deveri ser reavaliado e caso ndo haja sinais de melho-
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ra, podera ser realizado infiltra¢do com gluconato de célcio diluido em

soro fisioldgico 0,9% no sentido da borda para o centro da lesio.

Escarotomia

A sindrome compartimental ocorre quando hi um aumento da
pressdo em um espa¢o anatdomico fechado, como em queimaduras de
espessura total circunferenciais de membros. No caso de uma queima-
dura de espessura total no térax, mesmo que nio circunferencial, tam-
bém é possivel manifestar uma “sindrome compartimental”, capaz de
comprometer o processo de ventilacio e causar hipoxemia no paciente.
Nestas situacdes, observa-se uma reducdo na expansibilidade toricica,
ocasionando retencio de diéxido de carbono, diminui¢io do volume
corrente (quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes durante uma
ventilacio) e aumento da Pressio Positiva Expiratéria Final (PEEP) -

eventos graves associados a uma morbimortalidade elevada.

Caso seja confirmado o diagnéstico de sindrome compartimen-
tal, que, vale destacar, muitas vezes nio é simples, deve-se realizar uma
escarotomia de emergéncia (Figura 5 e Quadro 6). Esse procedimen-
to é realizado pelo médico assistente, geralmente nao-especialista, na
beira do leito, usando um bisturi (ou eletrocautério, quando dispo-
nivel - o0 que diminui a perda de sangue). Apesar de aparentemente
traumatico, trata-se de um procedimento simples e rapido. O médico
assistente simplesmente faz incisdes longitudinais, na espessura total
da queimadura, ao longo de todo o comprimento da escara, nas “linhas
axilares” dos membros ou em forma de “H” no térax, o que aumenta a
complacéncia do tecido cutdneo queimado, podendo resolver a sindro-

me compartimental.

Em algumas situacdes, especialmente em queimaduras elétricas

ou nas mais graves e profundas, pode ocorrer sindrome compartimen-
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tal devido ao edema nas lojas musculares. Nesse caso, a escarotomia
sozinha nio resolverd o problema: uma fasciotomia serd necessiria. A
fasciotomia é um procedimento mais complexo, que exige que levemos
0 paciente ao centro cirdrgico, para que ele seja anestesiado. Ela nor-
malmente é realizada por profissionais mais experientes, geralmente
especialistas, que dissecam as lojas musculares e liberam a fiscia, que
estd contendo o musculo edemaciado, causador da sindrome compar-
timental.

Figura 5. Escarotomia

Legenda: (A) Escarotomia em face dorsal da mio direita. (B) Escarotomia em face
dorsal do pé direito.
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.
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Quadro 6. Elementos para o diagnoéstico de sindrome compartimental

Elementos

Dor desproporcional a lesdo aparente

Dor exacerbada ao estiramento passivo do musculo do compartimento
acometido

Parestesia, hipoestesia, anestesia, paresia ou paralisia
Palidez

Auséncia de pulso

Perda da funcao

Fraqueza muscular

Aumento excessivo da circunferéncia das extremidades

Compartimento firme e tenso

Creatinoquinase (CK) > 30.000 unidades

Tratamento tépico da queimadura

Quando se discute os cuidados com as queimaduras, dois pon-
tos sdo importantes, o primeiro é promover meios ideais para que o
processo de reepitelizacio seja realizado de maneira satisfatdria, e o

segundo é proteger o local de contaminacio ou infeccio.

O curativo de uma queimadura geralmente é realizado em qua-
tro camadas: agente topico, elemento nio aderente, elemento absorti-

vo e elemento de fixacdo.

A primeira camada é realizada com um agente topico que estara
em contato direto com a queimadura. Na camada nio aderente utiliza-
-se 6leo, gaze vaselinada ou com petrolatum, com a intencio de evitar
a aderéncia do curativo na ferida. Essa segunda camada é muito impor-
tante para o tratamento de feridas secas. A terceira camada, a absortiva,
serve para absorver liquidos, fundamental para as feridas exsudativas.
A quarta camada, a de fixacio, serve como meio de manter as camadas
abaixo estabilizadas. Normalmente utilizamos ataduras de crepe.
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Ademais, dependendo da drea acometida pela queimadura e da
experiéncia do CTQ, o curativo do queimado pode ser aberto ou fe-
chado (oclusivo). Por exemplo, as queimaduras na face e nos genitais
geralmente sdo conduzidas com curativos abertos; j4 queimaduras em

membros, com curativos oclusivos.

Nos anos 1960, introduziu-se o tratamento tépico com antibi-
4ticos nos pacientes queimados, sendo que a mortalidade apresentou
sua maior queda na histéria. Desde entdo, a terapia topica vem evo-

luindo e atualmente utilizam-se os seguintes tratamentos:

Sulfadiazina de Prata 1%:

A sulfadiazina de prata 1% (juncio do Nitrato de Prata e Acido
Sulfadiazinico) é um antimicrobiano comercializado em 1% em cre-
me ou solu¢do aquosa, que age tanto contra bactérias gram-positivas
quanto gram-negativas, com acdo bactericida e bacteriostitica, além de
atuar fortemente contra Pseudomonas aeruginosa, comum em pacien-
tes queimados. Atua, ainda, como antifingico ao atacar alguns fungos,
como a Candida albicans. A sulfadiazina de Prata 1% atua, ainda, no

alivio da dor e acelera o processo de cicatrizacio.

Para que haja plena ac¢io do antimicrobiano é preciso realizar
a higienizacdo do local lesionado com antisséptico e realizar a troca
do curativo a cada 12 horas ou quando houver presenca de exsudacio
na compressa. Cabe ressaltar que o agente pode causar neutropenia e

leucopenia, geralmente transitéria.

Nitrato de Cério:

O Nitrato de Cério age se fixando ao Polimero Lipoproteico (LCP),
um metabdlito téxico presente na pele que sofreu queimadura, responsa-

vel por elevar o nivel de citocinas inflamatérias e inibir a ativacio dos siste-

89



mas dependentes de interleucina 2, desta forma o nitrato de Cério constréi
uma barreira que impede a entrada de elementos t6xicos na corrente san-
guinea, ele age, entdo, como um imunomodulador, além de desempenhar
acdo antimicrobiana, reduzindo a colonizac¢do bacteriana. Geralmente o
Nitrato de Cério 0,4% esta associado a Sulfadiazina de Prata 1% (Derma-
cérium), em pacientes queimados, pois essa associacdo resulta — logo no
inicio do tratamento — em uma membrana amarelo-esverdeada e seca que
aparece revestindo a drea queimada, funcionando como uma barreira fisi-

ca a2 contaminacao bacteriana ambiental.

Mafenide 11%

O Acetato de Mafenide 11% é um potente inibidor da anidrase
carbonica e € util para o tratamento de queimaduras com proliferacio
bacteriana densa. Possui boa cobertura gram-negativa, incluindo Pseu-
domonas. Sua eficicia se da pela excelente penetracio da escara e em
cartilagens. As reacdes adversas associadas ao uso de Mafenide incluem
acidose metabdlica, reacdes alérgicas (erupcio cutinea, prurido, urti-
céria, eritema) e complicacdes respiratérias (hiperventilacio compen-
satéria). Além disso, apresenta aplicacdo dolorosa.

Colagenase com Cloranfenicol

Nos ultimos anos, diversos especialistas vém preconizando a
realizagdo de curativos com Colagenase com Cloranfenicol (por exem-
plo, Kollagenase®) em pacientes queimados. Esse medicamento retine
os beneficios da enzima colagenase, que limpa a queimadura, fazendo
um desbridamento quimico, com os do Cloranfenicol, que age local-
mente, com uma acio antibacteriana importante. A facilidade na reali-
zacao dos curativos, a aceleracio na cicatrizacio e a excelente qualidade
final da cicatriz estdo entre as grandes qualidades do produto.
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CAPITULO 5 - TRATAMENTO CIRURGICO DO
PACIENTE QUEIMADO

Daniel Nunes
Fernando Martinhago
Matheus Augusto Ferreira Vitor

“Sonhe grande e se atreva a falhar”

Norman Vaughan

Introducao

Apés a abordagem inicial, muitas vezes essencial para a sobrevi-
véncia da vitima e para o controle e a minimizac¢io do dano provocado
pela queimadura, chega-se a fase crucial dos cuidados com a ferida, mo-
mento fundamental para evitar sequelas graves que frequentemente
comprometem a qualidade de vida dos individuos queimados.

As estratégias de cuidado com a ferida queimada variam mui-
to e dependem basicamente do tipo de queimadura, da drea corporal
atingida, da extensio, da profundidade e do tempo decorrido desde a

queimadura; bem como do momento em que sdo implementadas.

Cuidados com a queimadura no local do acidente

A principio, o tratamento de uma queimadura é sempre poste-
rior a reanimacio e estabilizacio do paciente. Apesar disso, essa abor-

dagem é importantissima, pois influenciard nas futuras abordagens a
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drea queimada e nas sequelas do paciente. J4 estd muito bem estabele-
cido que a ocorréncia de complica¢des estd intimamente relacionada a
boa manipulacio emergencial das queimaduras.

Como é de conhecimento, a abordagem inicial & queimadura se-
gue as orienta¢cdes do PHLS — Pre-hospital Trauma Life Support:

1) Suspender a causa da queimadura. O método mais adequado
é utilizando irrigacio com dgua na temperatura ambiente.

2) Retire todas as roupas e joias que retém calor residual e que
continuam a queimar o doente. Além disso, as joias podem comprimir
os tecidos com o aparecimento do edema.

3) O curativo ideal para ser aplicado na queimadura é um tecido
nio aderente, estéril e seco.

4) Os socorristas nio devem aplicar pomadas, pois isso preju-
dicara a avaliacio da gravidade da queimadura no ambiente hospitalar.
Existem, entretanto, curativos adaptados ao ambiente pré-hospitalar,
que podem ser utilizados, contendo um tecido impregnado com prata,

que reduziria a contaminac¢do microbiana.

5) A reposicdo volémica é ideal ser feita com Ringer Lactato. A
Tabela 1 apresenta algumas sugestoes para a hidratacio do queimado.
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Tabela 1. Reposicido volémica em vitima de queimaduras

Quantidade de volume a ser infundido no paciente queimado;
e débito urinario esperado de acordo com o tipo de queimadura.

Categoria da

] Idade e peso Volume a ser infundido Débito urindrio
queimadura
Adultos e
0,50 mL/Kg/h
adolescentes | 2 mL de RL x Kg x ASCT ml/Kg/
30 - 50 mL/h
(> 14 anos)
Criangas
» 3mL de RL x Kg x ASCT 1 mL/Kg/h
Queimadura (< 14 anos)
por fogo ou
dgua quente
Lactantes 3mL deRLxKgx ASCT
e criancas
1 mL/Kg/h
jovens + solucio glicosada de mLRe
(£30kg) manutencio
1-1,5mL/Kg/h
Queimadura Todas as 4 mL de RL x Kg x ASCT , m &
. . e Até diurese
elétrica idades Até diurese clara

clara

RL =solucao de ringer lactato; ASCT = area de superficie corporea total
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1)

As criancas devem receber reposicio volémica com glicose,
pois possuem maior demanda metabdlica e menor reserva

de glicogénio.

2) Vitimas de queimadura com inalacio de fumagca precisam de

reposicdo volémica em quantidade maior.

3) As queimaduras elétricas merecem atencio, pois sio maiores

do que aparentam no exterior, levando o socorrista, muitas
vezes, a subestimar a lesio. A lesdo visivel normalmente
ocorre apenas no ponto de entrada e no ponto de saida da
corrente elétrica. As lesdes musculares profundas, frequen-
temente inaparentes, aumentam o risco de arritmias cardi-
acas e parada cardiorrespiratéria (PCR), bem como de in-
suficiéncia renal aguda por mioglobinuria, evidenciada por
urina escura (cor de Coca-Cola). Nesse caso, é necessiria
uma hidrata¢io venosa rigorosa para aumentar a producio
de diurese e a eliminacdo dessa substiancia. Pode ocorrer le-

sdo de timpano durante o choque elétrico.

4) As queimaduras circunferenciais também merecem atencio,

especialmente as dos membros e do térax, devido ao risco
de sindrome compartimental. O tratamento consiste na es-
carotomia de emergéncia, que libera o efeito constritor das
queimaduras circunferenciais, restabelecendo o fluxo san-

guineo na extremidade.

As queimaduras quimicas, geralmente relacionadas a aci-
dentes de trabalho, também demandam atencio do socor-
rista, especialmente para evitar sua contaminacdo. A identi-
ficacdo do agente é importante para direcionar as condutas
apropriadas. A remocio da roupa deve ser feita com cui-

dado para evitar a contaminacio e minimizar o avanco da
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6)

7)

8)

queimadura. As substincias em forma de particulas devem
ser retiradas com uma escova. Em seguida, o local deve ser
lavado com grande quantidade de dgua. Deve-se ter aten-
¢do ao escoamento do liquido, para que este nao contamine
outras partes do corpo. De modo geral, nio se utiliza subs-
tancias neutralizantes, pois elas desencadeiam uma reacio

quimica exotérmica, piorando o quadro.

As lesdes por inala¢io de fumaca também sio gravissimas.
Toda histéria de uma queimadura em ambiente fechado
deve acender o alerta para a possibilidade de inalacio de
fumaca. Outros indicativos incluem: confusio ou agitacio;
queimadura na face ou no térax; sobrancelhas e pelos nasais
chamuscados (vibrissas); fuligem no escarro; e rouquidio,

perda da voz ou estridor.

A intoxicac¢io por Mondxido de Carbono deve sempre ser
considerada nesse primeiro atendimento, especialmente
com histérico de incéndios em ambientes fechados. Apesar
de a leitura do oximetro mostrar boa saturacio de oxigé-
nio, essa vitima pode ter asfixia devido a maior afinidade
do monoéxido de carbono com a hemoglobina em relacio
ao oxigénio. Alguns sinais e sintomas podem auxiliar no
diagnéstico: dor de cabeca leve, fadiga e ndusea (intoxica-
¢io leve); dor de cabeca intensa, vomito e confusio, torpor,
sonoléncia, aumento da frequéncia cardiaca e da frequén-
cia respiratoria (intoxica¢io moderada); e convulsio, coma,
parada cardiorrespiratéria e morte (intoxicacio grave). O
tratamento inicial consiste em fornecer oxigénio a 100%

por cateter ou miscara e avaliar a necessidade de intubacio.

A intoxicacdo por Cianeto é mais grave, porém mais rara.

Mesmo assim, deve sempre ser investigada. Ele é liberado
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quando hi queima de produtos plésticos ou poliuretano.
O Cianeto impede o metabolismo celular, impossibilitan-
do que as células utilizem o oxigénio. Os sintomas incluem:
aumento da frequéncia cardiaca e da frequéncia respiraté-
ria, cefaleia, tontura e alteracio da consciéncia, parada res-
piratéria e morte. Infelizmente, foi exatamente isso o que
aconteceu — em 27 de janeiro de 2013 - na tragédia da Boate
Kiss, em Santa Maria, no Rio Grande do Sul. A abordagem
inicial exige medidas de suporte clinico, com suplementa¢io
de oxigénio e administracio de hidroxicobalamina por via
endovenosa, que age transformando o cianeto em uma mo-

lécula nao toxica, eliminada na urina.

Transferéncia ao centro de referéncia

Todos os pacientes com queimaduras térmicas, elétricas ou
quimicas requerem avaliacio hospitalar imediata. A equipe hospitalar
deve avaliar o paciente e providenciar a transferéncia para um centro
de queimados, caso nio possua estrutura adequada para o tratamento.

A avaliacdo deve ser feita visando possiveis lesdes associadas.
Todos os procedimentos efetuados e informacdes possiveis sobre o
caso devem ser registrados e informados ao centro de queimados.

Recomenda-se sempre estabelecer um acordo com um centro de

referéncia para pacientes queimados que permita agilidade burocritica.

Os cuidados com a queimadura no local do acidente podem con-
tribuir muito para reduzir o processo de aprofundamento da lesio. Se
a transferéncia para o centro de referéncia ocorrer nas primeiras 24
horas, nao é necessaria uma grande limpeza da ferida ou aplicacio de

antimicrobianos tépicos; portanto, nio estd indicado lavar com soro
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fisioldgico, cobrir com gazes ou aplicar pomadas. As feridas devem ser
cobertas com compressas estéreis e podemos fazer uso de cobertores
adequados para minimizar a perda de calor. Se, por algum motivo, o
transporte atrasar, mantenha contato com a unidade receptora para

agilizar a transferéncia.
Critérios de transferéncia para unidade de queimados

1) Pacientes com queimaduras intermedidrias (AB) acima de
10% de Superficie Corporal Queimada (SCQ);

2) Queimaduras de qualquer tipo que envolvam: pescoco, mios,
perineo, genitdlias, pés e articulacdes;

3) Queimaduras profundas, independentemente da extensio;
4) Queimaduras por eletricidade;

5) Queimaduras por agentes quimicos;

6) Pacientes com lesio inalatéria;

7) Acidentes com patologias preexistentes;

8) Pacientes com queimaduras e trauma concomitante, nas quais

a queimadura apresenta maior morbimortalidade;

9) Criancas queimadas que estejam em hospital sem unidade pe-
diatrica especializada em queimados;

10) Pacientes queimados que apresentem alteracdes psiquidtri-

cas, emocionais e problemas para a reabilitaco.
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Grupo Interdisciplinar

O Grupo Interdisciplinar, composto por cirurgides, clinicos,
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas, deve ser trei-
nado para o tratamento e manejo adequado de pacientes com queima-
dura. Isso visa alcancar resultados mais satisfatérios, com um menor
tempo de internacio, resultando em menos sequelas estéticas e funcio-

nais, e promovendo uma reintegracio social mais rapida e eficaz.

Estabilizacao e preparacio para a transferéncia

A partir do momento em que se torna necessaria a transferén-
cia, é essencial que o paciente esteja clinicamente estavel, ou seja:

- Manter a via aérea superior permeavel para estabilizacio res-

piratoéria.
- Avaliar a presenca de lesdo inalatéria.

- Administrar oxigénio umidificado a 100% em caso de suspeita
de intoxicacio por monoéxido de carbono (CO).

Estabilizacio Hemodinamica:

Deixar preparado um acesso venoso em drea nio queimada.
Administrar Ringer Lactato conforme férmula. Colocar uma sonda de
Foley. Medir a diurese, com o objetivo de obter valores de 50 a 100 ml
por hora.
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Estabilizacao Gastrointestinal:

N3zo administrar alimentos antes nem durante a transferéncia.
Em casos de queimaduras que abrangem mais de 20% da superficie cor-

poral, pode ser necessario o uso de sonda nasogastrica.

Estabilizacio da Queimadura:

Se a transferéncia ocorrer nas primeiras 24 horas, nio é necessa-
rio realizar uma limpeza extensiva, aplicar pomadas, e ndo se recomen-
da lavar a lesdo com soro fisiolégico. Recomenda-se cobrir as feridas
com compressas estéreis, se possivel, e podemos utilizar cobertores
para minimizar a perda de calor.

Estabilizacio da Dor:
Administracio de morfina exclusivamente por via intravenosa.

Imunizacio Antitetinica: aplicar assim que hemodinamicamen-

te estabilizado (soro e vacina).

Documentacio:

Recomenda-se utilizar algum modelo de planilha para simpli-
ficar a coleta de dados (isso dependerd do que é adotado no servico).

Fazer uma notificacio policial.

Se possivel, o paciente deve ser acompanhado por um familiar

adulto durante a transferéncia.

100



PROCESSO DE TRANSFERENCIA

O contato telefénico entre médicos é essencial. Desta forma, o
médico que recebera o paciente terd as informacdes necessirias para
dar continuidade ao atendimento.

QUEIMADURAS EM ZONAS ESPECIAIS

Nos casos de queimaduras na face, olhos, pescoco, axilas, coto-
velos, maos, perineo, joelhos e pés, é recomenddvel o contato com o
médico do centro de referéncia, pois hd a necessidade de tratamento

especifico.

QUEIMADURAS NA FACE

Sao sempre consideradas lesdes graves, requerendo hospitaliza-

¢do, e deve-se considerar a possibilidade de lesio inalatéria.

Geralmente, estio acompanhadas por um edema significativo.
Devido a alta vascularizacio da face, para minimizar esse edema, e na
auséncia de choque, o paciente deve ser sempre mantido com a cabeca

elevada de 30° a 40° em relagdo ao corpo.

O rosto deve ser lavado com 4dgua destilada ou solucio salina, a
fim de evitar a irritacio das membranas mucosas (olhos, nariz ou boca)
pelos agentes antissépticos. Recomenda-se o uso de mascara imida, a

ser trocada a cada duas horas.
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QUEIMADURAS OCULARES

O exame ocular deve ser realizado de forma ripida, pois a ocor-
réncia de edema torna o procedimento mais dificil. A fluorescéncia
pode ser utilizada para identificar leses na cérnea.

Queimaduras quimicas devem ser lavadas continuamente com
solucio salina. Colirios ou cremes com antibiéticos podem ser apli-
cados quando se detecta tlcera na cérnea. E importante nio utilizar
colirios contendo corticosteroides. A tarsorrafia (suturar as palpebras)
nunca é indicada na fase aguda.

QUEIMADURAS NO PAVILHAO AURICULAR

Exige-se um teste para verificar a desobstrucio do canal auditi-
vo externo. E importante verificar a presenca de otite externa ou mé-
dia, principalmente em criangas. Deve-se evitar a aplicacio de pressio
sobre a orelha, nio utilizar ataduras compressivas ou apoiar sobre o
travesseiro.

QUEIMADURAS NAS MAOS

As mios, quando mal tratadas, podem desenvolver importantes
sequelas funcionais, especialmente quando envolvem a palma da mio.
O mais importante é a determinacio da vascularizacdo, para decidir
sobre a realizacio ou nio da escarotomia. A presenca de pulso radial
nio exclui a sindrome compartimental. Um enchimento capilar lento
indica a necessidade de descompressio. Manter as maos acima do nivel
do coracio ajuda a reduzir o edema, assim como a mobilizacio ativa,

por 5 minutos a cada hora.
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Curativos muito fechados nio sdo aconselhdveis nas primeiras
24 horas quando houver a suspeita de comprometimento vascular,

pois impedem a observacio.

QUEIMADURAS NOS PES

Verificar a circulacio no membro. Evitar curativos excessiva-

mente apertados e manter os pés elevados.

QUEIMADURAS NA GENITALIA E PERINEO

Queimaduras no pénis exigem a colocac¢do imediata de uma son-
da de Foley para manter a uretra desobstruida. A sonda deve ser fixa-
da de forma a minimizar o trauma mecanico na parede da uretra. Em
queimaduras circunferenciais profundas, a escarotomia dorsal deve ser

realizada.

O escroto geralmente apresenta grandes edemas, e nio requer tra-
tamento especifico. Queimaduras profundas vulvares também requerem
a coloca¢do de um cateter de Foley. Enquanto queimaduras perineais sio
dificeis de manejar, é improvavel que requeiram colostomia.

CUIDADOS COM A QUEIMADURA NO UPA

Os casos considerados menos graves e que nao acometem dreas no-
bres ou que ndo cumprem os critérios de transferéncia para o CTQ séo le-

vados as UPAs, onde o médico plantonista conduzira o tratamento inicial.

Basicamente, na sala vermelha, o médico deve tratar o queima-

do como uma vitima de trauma grave. Mesmo nas queimaduras meno-
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res, o médico deve instituir a rotina preconizada pelo ATLS. Somente
apos a percepeio de que o caso nio tem maiores particularidades e que
a queimadura é a Unica lesdo a ser considerada, é que o médico deve
aborda-la. E claro que a abordagem aqui é genérica e, consideracdes
diferentes sio tracadas em casos mais graves, queimaduras elétricas,

quimicas ou com particularidades.

Ao abordar o paciente com uma queimadura recente, o médico
deve determinar qual o agente causal e simultaneamente expor o pa-
ciente, retirando roupas, anéis etc. O passo seguinte é a definicdo da
gravidade da queimadura, classificando-a quanto a sua profundidade
(superficial, parcial superficial, parcial profunda ou total) e calculando
a area corporal queimada. Essas defini¢des sio fundamentais para que
as proximas abordagens sejam realizadas. Vale ressaltar que as medidas
gerais de controle e estabiliza¢io do paciente ji foram tomadas e surti-

ram efeito nesse momento.

Com o paciente ji tendo recebido analgesia endovenosa, usual-
mente morfina, a queimadura deve ser lavada — normalmente nas sa-
las vermelhas das UPAs ha cubas metalicas apropriadas. Nas melhores
instituicdes, hd macas metdlicas especificas para essa lavagem. Elas sdo
um tipo de cuba, que permite que todo o corpo do paciente seja lavado,

com ele confortavelmente deitado.

Essa lavagem deve ser feita com dgua em temperatura ambiente.
O tempo de lavagem deve ser o suficiente para reduzir a temperatura
do local, o que minimizard o aprofundamento da queimadura. Quanto
mais préxima do momento da queimadura, mais tempo essa irrigacao
deve ser mantida. Lavagens por 30 a 60 minutos sio muitas vezes uti-
lizadas e acabam controlando a progressio da queimadura. Para mini-
mizar a hipotermia do paciente, a temperatura da sala de atendimento
deve ser observada.
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A ferida no deve ser esfregada, sendo que a lavagem deve ser
por “irrigacdo”, onde, pela prépria pressio da dgua, os fragmentos e
dejetos vio sendo retirados. Nesse momento da abordagem, bolhas nio
devem ser rompidas. Isso serd feito posteriormente, se necessirio, no
CTQ, durante o desbridamento no centro cirdrgico. Romper bolhas
na sala vermelha do UPA apenas ampliard a drea de exposicio, nio

trazendo beneficio ao paciente.

Apbs a lavagem, a queimadura deve ser seca, com compressas
estéreis. Se o caso exigir a transferéncia para um CTQ, a queimadura
deve ser apenas protegida com compressas e ataduras, sem a aplicacio
de cremes ou pomadas. Isso é a melhor conduta, pois facilitara a avalia-

¢do do especialista no CTQ.

As queimaduras faciais e genitais costumam ser manejadas ini-
cialmente apenas com curativos abertos, até a avaliacio do especialista

e o estabelecimento da conduta mais apropriada para o caso.

Manejo das queimaduras na UBSF:

As queimaduras menores, que puderem ser conduzidas em ca-
rater ambulatorial, sob a responsabilidade da UBSF, devem ser mane-

jadas da seguinte maneira:

1) Realizar curativos duas vezes ao dia, aplicando Sulfadiazina
de Prata ou Colagenase com Cloranfenicol e cobrindo a ferida com

compressas e ataduras.

2) Agendar retornos a2 UBSF de dois em dois dias para reavalia-

¢do. Visitas domiciliares sio fundamentais em alguns casos.
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3) Orientar sinais de alerta de piora: febre, dor, calor, edema,

alteracdo na secrecio etc. Nesses casos, orientar retorno a UBSF.

4) Agendar uma consulta com um Cirurgido Pléstico para dar
seguimento no tratamento.

CUIDADOS COM A QUEIMADURA NO CTQ

As queimaduras transferidas para o CTQ sio abordadas por es-
pecialistas. A complexidade do caso determinard exatamente o que serd
oferecido ao paciente.

Basicamente, um desbridamento no centro cirdrgico serd reali-
zado para limpar a ferida mais profundamente e estabelecer o correto
diagnéstico da gravidade da queimadura. S6 entio uma conduta mais
objetiva serd estabelecida. A maior parte dos centros especializados
concorda que a abordagem cirurgica das queimaduras deve ser mais
agressiva e invasiva, sendo que o objetivo deve ser transformar uma
queimadura em uma ferida cirtrgica e enxertd-la. Com isso, os resul-
tados de reducio de mortalidade, de tempo de internacio e de recupe-
racdo funcional tém apresentado melhora importante na maioria das

séries.

Geralmente, ainda na primeira semana de internacdo, inicia-se
com as excisdes tangenciais precoces das areas queimadas. Realiza-se o
debridamento e a enxertia de segmentos queimados. As Figuras 1 a 7
apresentam tratamentos realizados em pacientes queimados.
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Figura 1. Realizacio de curativo em queimadura

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Na Figura 1 temos um paciente vitima de uma queimadura de
espessura parcial em face medial de perna esquerda, com dez dias de
evolucdo (A). O paciente foi levado ao Centro Cirtrgico, anestesiado e
submetido a um desbridamento, onde foi utilizada uma raspagem com
lamina de bisturi, escovacido com clorexidina e uma escova cirurgica
(B-C). Foi aplicado Colagenase e Cloranfenicol e realizado um curativo

compressivo (D-G).

O paciente recebeu alta e foi orientado a realizar curativos duas
vezes ao dia com o mesmo produto, por sete dias, mantendo a ferida
coberta por curativos (gazes e ataduras). No seu retorno, apresentava a
ferida ainda a epitelizar (H). Seis meses apds o trauma, a cicatriz apre-
sentava-se com aspecto aceitdvel, apesar das alteracoes de cor, tipicas
de queimaduras de espessura parcial profunda (I).
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Figura 2. Manejo em vitima de queimadura por escaldadura

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Na Figura 2, é apresentado o caso de um paciente do sexo mas-
culino, com 35 anos, vitima de queimadura por escaldadura. A imagem
A revela uma queimadura de espessura parcial no antebraco. A certeza
sobre se a queimadura é de espessura parcial superficial ou profunda
s6 é estabelecida ao final do desbridamento. O paciente foi conduzido
ao Centro Cirdrgico, onde foi anestesiado e submetido a um desbrida-
mento que envolveu inicialmente a aplicacio de compressas e clorexi-

dina, seguida por uma escova cirurgica (Imagens B a F).

Nas imagens G e H, observa-se que a queimadura pode ser ca-
racterizada como de espessura parcial mista: menos dreas de superficial
e mais de profunda, onde a derme estd bem esbranquicada, ou seja,

mais queimada.

O paciente recebeu alta e foi orientado a realizar curativos duas
vezes ao dia com colagenase e cloranfenicol por sete dias, mantendo
a ferida coberta por curativos (gazes e ataduras). No seu retorno, no
sétimo dia, apresentava a ferida ainda ndo completamente epitelizada,

mas evoluindo muito bem (Imagem I).
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Figura 3. Manejo do paciente vitima de queimadura por escaldadura

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

No contexto da Figura 3: destaca-se o caso de uma paciente de 5
anos, vitima de uma queimadura de espessura parcial nos dedos da mao
esquerda (A). Como mencionado anteriormente, a determinacio exata
da profundidade da queimadura s6 é estabelecida com mais proprieda-

de apés o desbridamento.

A paciente também foi levada ao Centro Cirurgico, anestesiada
e submetida a um desbridamento, nos mesmos moldes do paciente da
Figura 2. Observe que, ap6s o desbridamento, a queimadura pode ser
caracterizada como de espessura parcial mista: dreas superficiais, ver-
melhas; e dreas profundas, esbranquicadas (B). Apds o desbridamento,
a paciente recebeu alta e foi orientada a realizar curativos duas vezes ao
dia com Colagenase e cloranfenicol, por sete dias, mantendo a ferida
coberta por curativos (gazes e ataduras). No seu retorno, no sétimo
dia, a ferida ainda nio apresentava epitelizacio completa (C). Poste-

riormente  epitelizacio, a paciente foi orientada a usar uma luva com-
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pressiva, para minimizar as cicatrizes hipertréficas (D). Com 180 dias
ap6s a queimadura, a paciente nio apresentava sequelas (E). A imagem
F mostra a paciente um ano apés a queimadura.

Figura 4. Queimadura de espessura parcial

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.

Na Figura 4: nas imagens A e C, a paciente submetida a des-
bridamento cirtrgico apés sofrer queimadura apresenta caracteristi-
cas de espessura parcial, sendo mais profunda, conforme indicado pelas
dreas mais esbranquicadas. Apesar de ter recebido o mesmo tratamento,
a paciente evoluiu com sequelas da queimadura: cicatrizes inestéticas, hi-

pertroéficas e hiperpigmentadas. A imagem D mostra 60 dias de evolucgo.

Figura 5. Uso de modelador para cicatrizaciao

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.
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Na Figura 5, apresenta um exemplo de um modelador (malha
compressiva) usado apds queimaduras (A). Ao comprimir a cicatriz e
protegé-la do sol, essas malhas, em longo prazo (geralmente mais de
um ano de uso), contribuem positivamente para que a cicatriz fique
menos exuberante. Hipopigmentacdes e hiperpigmentacdes, apesar

dos cuidados, s3o comuns para esses casos (B).

Figura 6. Queimadura de espessura parcial

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

No contexto da Figura 6, observa-se um exemplo adicional de
queimadura de espessura parcial (A). Nesse caso especifico, o paciente
foi submetido a um tratamento conservador por sete dias, sem des-
bridamento (B-C). Essa abordagem, contudo, resultou em atraso na
recuperacio e colocou em risco o desfecho clinico do paciente. Reco-
mendacdes indicavam a realizacio de desbridamento logo apds a ocor-
réncia da queimadura. Assim, no sétimo dia, o paciente foi conduzido
ao Centro Cirdrgico, onde, sob anestesia, foi submetido a um desbrida-
mento. Esse procedimento envolveu a utiliza¢do inicial de compressas
e clorexidina, seguida por uma escova cirtrgica (procedimento seme-

lhante ao apresentado na Figura 2).



O paciente recebeu alta e foi orientado a realizar curativos duas
vezes ao dia com Colagenase e Cloranfenicol, por sete dias, mantendo
a ferida coberta por curativos (gazes e ataduras).

No seu retorno, no 14° dia apés a queimadura, o paciente apre-
sentava uma ferida ainda nio completamente epitelizada, mas evoluin-
do muito bem (D). No trigésimo dia, o processo cicatricial ja estava
avancado, mas ainda nio havia sido concluido (E). No sexagésimo dia,
o resultado estava proximo do ideal (F).

Figura 7. Queimadura de espessura total submetida a um

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.

Na Figura 7 é apresentado o caso de uma paciente que sofreu
uma queimadura de espessura total, sendo inicialmente tratada apenas
com curativos em casa (A). Somente no décimo dia pés-queimadura,
buscou atendimento médico, sendo posteriormente transferida para
um Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) e submetida a um
desbridamento (B).

A paciente recebeu alta e foi orientada a realizar curativos trés
vezes ao dia com colagenase e cloranfenicol, por 14 dias, mantendo a
ferida coberta por curativos (gazes e micropores). No seu retorno, ji
com a queimadura granulada, foi levada ao centro cirdrgico para ser

submetida a uma enxertia de pele (C).
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CAPITULO 6 - FRATURA DE NARIZ

Marcelo Rosseto
Luana G. Batista
Sarah W. Bianchi
Eduardo V. Piloneto

“Se vocé ndo conseguir decidir se

estd certo ou ndo, a resposta € naolll”

Naval Ravikant

Introducio

Os o0ssos nasais sdo as estruturas mais comumente acometidas
dentre as fraturas maxilo-faciais (39%), em funcio de sua posicao mais
proeminente na face. O trauma nasal é o terceiro em incidéncia, atris
do trauma de clavicula e de pulso, sendo o seu pico de incidéncia entre

os 15 e 25 anos de idade. Com predominancia no sexo masculino (2:1).

Geralmente, ao trauma nasal, associam-se sinais e sintomas
como epistaxe, laterorrinia, liquorréia, edema palpebral e outros sinais
que merecem ser avaliados individualmente a fim de se determinar a
extensio da lesio (Brunicardi, 2010).
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Figura 1. Fratura de Nariz

Legenda: Exemplo de trauma nasal com laterorrinia.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

1 Anatomia resumida do nariz

O nariz é composto de tecido mole e pele repousando sobre uma
estrutura cartilaginosa e a cavidade nasal. Essa estrutura é subdividida
em compartimentos direito e esquerdo pelo septo nasal, que é com-
posto por uma parte dssea (regiio mais posterior) e uma parte cartila-
ginosa (regido mais anterior). Cada compartimento possui um orificio

anterior (narina) e um orificio posterior (coana).

Sua divisio no plano sagital ocorre em porcdes distintas pelo
septo nasal, formando trés ou 4 conchas (superior, média e inferior
e ocasionalmente a concha nasal suprema) que delimitam os meatos

superior, médio e inferior.
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2 Delimitacdes anatomicas:

® Superiormente pelo seio frontal, fossa craniana anterior e
seio esfenoidal;

® Inferiormente pelo palato duro;
® Posteriormente pela comunicacio com a nasofaringe;

® [Lateralmente pela drbita e seios maxilar e frontal.

Figura 2. Cranio com fratura nasal, osso nasal e cartilagens

Legenda: A: Reconstrucio tridimensional de cranio e seios da face, exibindo lesio
nasal; B: visdo de paciente sendo submetida a resseccdo de carcinoma nasal. As
setas indicam a cartilagem nasal triangular (seta em azul), a cartilagem alar (seta em
vermelho) e 0 osso nasal (seta preta).

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Observa-se o seguinte padrao de drenagem dos seios paranasais

em relacdo aos meatos nasais (Doherty, 2020):

3

O ducto nasolacrimal drena para o meato inferior;

Os seios maxilar, frontal e etmoidal drenam para o meato
médio;
Os seios esfenoide e etmoidal posterior drenam para o

meato superior;

Também é relevante ter em mente que a terminacio do
nervo olfatério se encontra no septo nasal superior e na

mucosa da concha superior;

Manejo das lesdes nasais agudas

Etiologia: As principais etiologias das fraturas nasais sio espor-

tes, artes marciais, boxe, acidentes automobilisticos e motociclisticos

(fraturas mais graves), agressio fisica, acidentes de trabalho, acidentes

domésticos e em criancas hé o risco no parto por férceps.

Particularidades: As lesdes na regido nasal podem surgir por trau-

mas agudos ou contusos. Os seguintes tipos devem ser diferenciados:

Dano ao tecido superficial;
Lesdo da mucosa;
Fratura das estruturas 6sseas nasais;

Fratura das estruturas cartilaginosas nasais.
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Figura 3. Radiografias de lesdes cominutivas de nariz

Legenda: Radiografia de fratura com lesao cominutiva em A: perfil direito; B: perfil
esquerdo.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

As feridas abertas na regido nasal, em geral, ndo causam difi-
culdade diagnéstica. Porém, lesdes da mucosa ou fraturas dsseas e car-
tilaginosas com pequeno desvio podem ser facilmente despercebidas,

especialmente em fraturas nasais em criangas

As fraturas dsseas e cartilaginosas da estrutura nasal sio as que
mais frequentemente ocorrem na regido da face. E de suma importan-
cia reconhecer a diferenca entre fraturas por forcas aplicadas lateral-

mente ou frontalmente.
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Enquanto a forca aplicada lateralmente causa maior deslo-
camento no plano sagital com pequena depressdo da piramide dssea
nasal, o trauma com for¢as vindas frontalmente esmaga as estruturas
nasais, incluindo o septo e caracterizando fratura cominutiva do osso
nasal. A combinacdo desses dois tipos basicos de fraturas é observada
em diferentes variacdes (Doherty, 2020).

O cuidado primario das lesdes nasais é crucial para atingir bons
resultados estéticos e funcionais. O tratamento imediato consiste na
aplicacdo de gelo para alivio da dor e do incha¢o, mantendo a cabeca
elevada e usando analgésicos. Serd necessirio o encaminhamento do
paciente a um hospital se o sangramento for vultuoso, ou se o osso do
nariz ou septo nasal estiver quebrado e desalinhado ou se hd drenagem

de liquido claro de uma ou ambas narinas.

Confirmado o diagndstico de fratura, indica-se indicada a cirurgia
para corrigir assimetrias e obstrucio respiratéria. O tempo ideal para a re-
alizacdo da cirurgia é de 5 dias apds o trauma, sendo possivel até 10 dias.

Figura 4. Exemplo de trauma nasal com repercussdes faciais

Legenda: Trauma de nariz, com epistaxe em narina direita,associado a edema
periorbiatério.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Laceracdes de pele e de mucosa devem ser reparadas o mais ra-
pido possivel, apds limpeza apropriada da regido. Nao é extremamente
essencial realizar reducio imediata da fratura. Em muitos casos a redu-
¢30 nio é possivel devido ao choque e grande edema da regido, preju-
dicando o ato cirdrgico. E preferivel adiar a correcio para 5-8 dias ap6s
o trauma, possibilitando melhor avaliacdo e acesso ao local da fratura
devido a diminuicdo do edema, do que realizar uma tentativa de redu-
¢do precoce e frustrada. Fraturas antigas ja cicatrizadas sio melhor ma-

nejadas pela rinoplastia, que deve ser realizada ap6s 6 meses do trauma.
As seguintes precaucdes devem ser tomadas nas lesdes de pele:
® Uso tépico de antibidtico;

® Profilaxia contra o tétano.

4 Medidas diagnosticas pré-operatorias

Anamnese: durante a anamnese, questiona-se a idade do pa-
ciente devido a maturacio do tecido Gsseo entre os 15 e 16 anos de
idade, a mudanca na aparéncia nasal ou obstrucio (pois o pacien-
te pode ja ter um desvio de septo ou uma obstrucdo nasal prévia).
Também é importante caracterizar o trauma (circunstancia, inten-
sidade e direcdo do golpe), definir se hd presenca de epistaxe e a
quantidade de sangramento, se apresenta dor no local do trauma
e se houve a presenca de edema descrevendo a sua evolucio, se ela
se estendeu até a regiio orbitiria ou nio. No caso da presenca de
epistaxe, é importante questionar sobre a duracdo e gravidade do
sangramento, se hd um lado com sangramento predominante e se o

sangue advém do nariz ou se é expectorado pela boca.
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Inspecao: observar se ha presenca de assimetrias, deformidades
ou desvio nasal, lacera¢des, epistaxes, equimoses e hematomas, edema
palpebral, hemorragia subconjuntival e liquorréia que indica provavel
acometimento da fossa craniana anterior propiciando desenvolvimen-
to da meningite.

Palpacdo: o nariz é cuidadosamente apalpado, demonstrando
fragmentos 6sseos deslocados. Pode haver mobilidade anormal e an-
gulacdes Osseas. Crepitacio raramente acontece, apenas em lesdes por

esmagamento do nariz.

Exame fisico geral: inclui o aparelho cardiaco e vascular, pres-
sdo arterial e manejo do choque, se necessario. A influéncia do etilismo
deve ser excluida.

Rinoscopia: deve ser realizada buscando a existéncia de hema-
tomas de septo, o qual deve ser drenado prontamente e realizado um

tamp3o nasal.

Radiografia: As duas principais incidéncias para a fratura de
nariz s3o de perfil e a de Waters (occipitomentoal).

A incidéncia em perfil é boa para a visualiza¢io do osso do nariz,
ja a de Waters é boa para a avaliacio do septo dsseo, piramides dorsais
e piramides nasais. Fraturas na regido cartilaginosa nio aparecem na
radiografia, uma imagem sem alteracdes nio descarta a possibilidade
de danos na infraestrutura nasal. Caso haja suspeita de extensas fratu-
ras do esqueleto facial, sdo feitas radiografias anteriores e de perfil do

cranio.
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Figura 5. Radiografias em perfil com ossos nasais integros

=

Legenda: A: Radiografia com incidéncia em perfil direito com osso nasal normal; B:
perfil esquerdo com osso nasal integro; C: Radiografia com fratura desalinhada dos
08s0s nasais.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Figura 6. Radiografia em perfil de ossos nasais sem lesdo

Legenda: A: Radiografia em perfil direito sem lesdes em osso nasal; B: Perfil esquerdo
sem lesdes em o0sso nasal; C: Perfil esquerdo com fratura alinhada do osso nasal.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Figura 7. Radiografias apresentando fratura de ossos nasais

Legenda: A: Incidéncia em perfil exibindo fratura do osso nasal; B: Incidéncia de Waters.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Figura 8. Exemplos de radiografias com incidéncia de Waters

R > |

Legenda: A: Incidéncia de Waters sem fratura nasal; B: Pequena fratura nasal; C:
Fratura em osso nasal direito; D: Fratura em osso nasal esquerdo e direito.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Tomografia computadorizada: A Tomografia Computado-
rizada tem alta sensibilidade e especificidade para as fraturas nasais.
Ela é muito importante nos traumas maxilofaciais extensos, porém é
um procedimento de alto custo e hd o risco da exposicio a radiacio,
além da deficiéncia de aparelhos na maioria dos hospitais de médio e

pequeno porte.

Ultrassonografia: A ultrassonografia é um método barato, de
simples realizacdo e sem emissdo de radiacio ionizante, porém o méto-
do é operador-dependente e pode ser dificil a visualizacio em pacientes
com grande edema de face. Por isso e pela falta de equipamentos na
major parte dos prontos-socorros de pequeno e médio porte, raramen-

te é utilizado.

5 Classificacao de Rohrich:
I - Fratura simples unilateral;
II - Fratura simples bilateral;
III - Fratura cominutiva unilateral ou bilateral ou frontal;
IV - Fratura complexa (envolve ossos nasais e septo):
a. com hematoma septal;
b. com laceragdes nasais; e

V — Fraturas naso-orbito-etmoidais.Manejo das lesdes de

pele e mucosa

Principios: depois que a ferida foi cuidadosamente higienizada,

a pele deve ser suturada.
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Preparo para cirurgia: os exames laboratoriais devem estar
normais e ha necessidade de beta HCG negativo para mulheres. No
caso de pacientes com comorbidades ou com mais de 60 anos, deve-se

realizar avaliacdo com cardiologista pré-cirurgia (risco cirirgico).
Posicao do paciente: o paciente deve estar em dectbito dorsal.

Preparo da pele: deve ser iniciado preferencialmente apés a
aplicacio da anestesia local. As bordas das laceracoes devem ser com-
pletamente limpas de crostas e codgulos sanguineos para o melhor re-
sultado da sutura e cicatriza¢io. Podem ser tiradas fotografias da lesio

a fim de comparar a evolucio e resultados.

Instrumentos especiais: sio usados instrumentos de rinoplas-
tia, como forceps, tesouras finas, ganchos de pele unicos nio cortantes
e aparatos de succio. Se possivel, deve ser usado um material de sutura
atraumadtico, e os pontos na pele podem ser feitos utilizando uma lente

de aumento (Naumann, 1980).

Anestesia: hi preferéncia pela anestesia geral devido a seguran-
ca. Anestesia local pode ser realizada em locais onde nio exista o anes-
tesista, sendo feita com lidocaina 1% e epinefrina 1:100.000. O jejum
de 6 horas de liquidos e 8 horas de sélidos pré-cirurgia é recomendado.
Antibioticoprofilaxia (com o uso de cefazolina) é recomendado no ini-

cio da inducio anestésica.

Técnica cirurgica: as margens da lesdo sio afastadas com gan-
chos de pele tnicos e lavadas cuidadosamente com solucio salina esté-
ril. Corpos estranhos devem ser procurados no local, principalmente
cacos de vidro de para-brisa em acidentes automobilisticos. Geralmen-
te, esses corpos sio removidos com a irrigacio da solucdo salina. A
ferida é palpada com o dedo para confirmar se nio restaram particulas
ou cacos. Vasos sangrantes sio agarrados com férceps finos e coagula-

dos com diatermia.
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No caso de uma lesio que perfura dentro da cavidade nasal, a
ferida é fechada por planos, iniciando no interior do nariz. Os nés dos
pontos no vestibulo devem ser direcionados para dentro da cavidade.
A sutura deve ser realizada com monocryl 4-0. Quanto melhor a apro-
ximacio e a posicdo das bordas, mais imperceptivel ficard a cicatriz
final. Os noés da sutura nio devem ser muito apertados, pois causam
edema tardio da ferida (Netter, 2019).

6 Reducio manual do nariz

Indicacdo: Desvios da infraestrutura nasal tomando como base
a linha média sem envolvimento importante do septo. Fratura com

depressio em apenas um lado do nariz.

Principios: A estrutura 6ssea nasal é realocada em sua posi¢io
original através de pressdo por fora ou tracio de dentro. A reducio da
fratura nasal deve ser feita nos primeiros dias ap6s o trauma (até 10
dias), pois ap6s esse periodo hd uma consolidacio espontinea o que
torna dificil uma possivel reducio. Os objetivos da reducio de fratura
sdo libertar os ossos do arco nasal que estejam deslocados, engaveta-
dos ou engrenados, elevar e endireitar o septo nasal, fazendo-o voltar
para sua goteira de vomer e recolocar as ap6fises montantes e 0s 0ss0s

préprios em seu lugar normal. Para isso, utiliza-se uma pinca de Ash.

7 Preparacio para operacao

Instrumentos especiais: um par de férceps com laminas que se

desacoplam é melhor para reposicionar os fragmentos 6sseos.

No caso de depressio em apenas um lado do nariz, uma lamina
do férceps é introduzida pela narina, posicionando-a abaixo dos frag-
mentos 6sseos. Mobiliza-se o osso com movimentos elevatérios sutis

até ser reposicionado.
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Se houver necessidade de reposicionar diversos fragmentos 6s-
seos em uma camada, a parede nasal é agarrada por dentro e por fora
com o forceps, utilizando ambas as laminas. Em seguida, move-se o

forceps até atingir o formato original do nariz a ser reconstituido.

Ap6s o alinhamento satisfatério, a estrutura nasal é imobilizada
internamente e externamente, com o uso de gaze ou algodio embebido
em vaselina ou soro fisioldgico na cavidade nasal. Também podem ser
utilizadas esponjas embebidas em solucdo antibiética. Externamente, o
nariz ¢ fixado cuidadosamente com tiras de fita sobrepostas. O propé-
sito é exercer uma pressio suave sobre os tecidos traumatizados e pre-
venir grandes edemas pés-traumaticos. Pode-se empregar um molde
de gesso ou de plastico maledvel.

Figura 9. Fratura nasal reduzida com curativo

Legenda: Caso de fratura nasal reduzida manualmente com curativo e tala
posicionada.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Cuidado pés-operatério: recomenda-se o usa um tipo de su-

porte em cada caso. O tamponamento nasal anterior deve ser retirado

ap6s 24-72 horas, enquanto a tala (gesso nasal) deve ser retirada apds

10 dias.

Em caso de falha ou impossibilidade da reducio manual externa

do nariz, a reducio aberta é o procedimento de escolha.

Complicacdes - As complicacdes desse tipo de procedimento

podem incluir:

8

Laterorrinia: resultado estético inadequado devido a re-
ducdo incompleta da fratura — menor em caso de reduc¢io

aberta;

“Olho mongol”: quando a fratura atinge o ligamento cantal

medial;

Lesio do canal lacrimal: quando a fratura lesa o canal lacri-
mal e nio ocorre absorcio da ligrima, o que provoca o seu

acimulo na regido orbital;

Cinéquia nasal: quando ocorre o colabamento da mucosa

nasal, impedindo a respiracio;

Meningite: é a pior complicacdo devido a fratura atingir os
seios esfenoidais e a sela tdrcica, ocorrendo o escape de li-
quor e meningite. Essa condicio ode levar o paciente a mor-
te (Naumann, 1980).

Reducio aberta de fraturas do nariz e septo

A vantagem desse tipo de reducio é que a fratura é realinhada

com exposicio e visio direta do osso.
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A reducio aberta consiste em aproximadamente 5% dos casos
de reducio do osso nasal, podendo ser corrigida com fios de aco ou
miniplacas. Nesse caso, o paciente pode sentir a mini placa ou o fio de

aco devido a pele do osso nasal ser muito fina.

9 Indicacoes:

® Fraturas nasais causadas por violéncia e forcas frontais com
expansio da piramide nasal;

® Fraturas ou desvios recentes do septo com ou sem hema-

toma.

Principios da operacio: A estrutura nasal é exposta através de
uma incisdo vestibular. Os fragmentos Gsseos e cartilaginosos sio re-
posicionados pela visio direta do médico e fixados. O nariz é engessado

e é feito o curativo.

Preparacio para cirurgia: As preparacdes sio essencialmen-
te as mesmas anteriormente citadas para a reducio manual fechada.
Como acréscimo, é necessirio que o paciente permaneca no hospital

por um periodo minimo de 1 a 3 dias pds-operatdrio.

Instrumentos especiais: Os instrumentos para correcio septal
e os principais instrumentos da rinoplastia sdo necessirios para essa

operacio. Em particular, os seguintes instrumentos sio recomendados:
® Elevador nasal de Aufricht;
® Ganchos duplos retratores;

® Elevadores afiados e sem corte de Cottle;
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® Conjunto de formdes de osteotomia (3.5 mm e 7mm).

Anestesia: A cirurgia pode ser feita sob efeito da anestesia

local ou geral.

Complicacdes: Sio similares as observadas na reducio manual
fechada, porém tém menor incidéncia de laterorrinia, em funcio da

fixacdo extra fornecida pelos fios de aco ou mini placas no osso nasal.
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CAPIiTULO 7 - TUMORES CUTANEOS

Marcelo Rosseto
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Laieny Ventura Yavorek

“A vida se contrai e se expande propor-

cionalmente a coragem do individuo”

Anais Nin

Lesoes benignas e pré-malignas

A pele é o maior 6rgio do corpo humano, desempenha a fun-

¢do crucial de servir como barreira de protecio entre o individuo e o

ambiente circundante, além de participar ativamente nas atividades de

regulacio térmica e transducdo de estimulos. A morfologia do tegu-

mento é composta pelos seguintes substratos:

Epiderme: trata-se de um epitélio escamoso estratificado
composto por 4 camadas: basal (regiio mais profunda na
qual ocorrem as mitoses, migrando até o estrato crneo em
cerca de 14 dias), espinhosa (denominada assim devido 2
presenca de diversas conexdes desmossomicas visualizadas
nesta regido), granulosa (formada por células com granulos
de querato-hialina) e cérnea (camada mais externa que atua
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como mecanismo de protecio a perda de dgua e invasio de
agentes infecciosos e irritativos, sendo composta principal-
mente pelas células de Langerhans, de Merkel, melandcitos

e queratindcitos);

+ Derme: uma camada rica em fibras de coligeno e fibras
elasticas, responsaveis pela capacidade de distensdo da pele,
glandulas sebéceas e foliculos pilosos. A derme é subdividi-

da em papilar (mais superficial) e reticular (mais profunda);

+  Subcutineo: a por¢io mais profunda, formada por tecido
adiposo, desempenha funcdes como depdsito nutritivo de
reserva, isolamento térmico e mecanico.

Além de sua estrutura anatdomica, a pele pode ser classificada
conforme a tonalidade apresentada. A classificacio mais comumente
utilizada para este fim ¢ a classificacdo de Fitzpatrick, que a subdivide

em 6 diferentes grupos detalhados no Quando 1 a seguir.

133



Quadro 1. Classificacao de tonalidade da pele

Classificacao de Fitzpatrick

derada

com facilidade

Fototipo Caracteristicas Sensibilidade ao sol
Queima com facilidade, . 3

I - Branca . Muito sensivel
nunca bronzeia
Queima com facilidade, i

II - Branca . . Sensivel
bronzeia muito pouco
Queima moderadamente

III - Morena clara ’ Normal
moderadamente

IV - Morena mo- Queima pouco, bronzeia

Normal

V - Morena escura

Queima raramente, bron-
zeia

Pouco sensivel

VI - Negra

Nunca queima, totalmen-
te pigmentada

Insensivel

Lesdes benignas

Ceratose seborreica

E caracterizado como um tumor nevoide benigno, com prova-
vel etiologia de heranca autossémica dominante e estreita semelhanca
com papulose nigra. Apresenta-se como lesdes verrucosas, multiplas
ou unicas, de tamanho variado (milimetros a poucos centimetros),
com caracteristica acastanhada e superficie dspera e fridvel, que poupa
regido de mucosas. A apresentacio de multiplas lesdes pode indicar ne-

oplasia maligna subclinica, conhecida como sinal de Leser-Trélat. Os
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adenocarcinomas do trato gastrointestinal (colon e estomago), assim
como os de mama, correspondem a 30% dos casos, enquanto as doen-
cas linfoproliferativas representam 20% da manifestacio desse sinal.

Tem como principal diagnéstico diferencial o carcinoma baso-
celular (CBC) nodular-pigmentado, pigmentado, o melanoma e a cera-
tose actinica. O tratamento é realizado por aplica¢do local de nitrogé-

nio liquido, 4cido tricloroacético, curetagem ou eletrodisseccio.

Figura 1. Ceratose seborreica
. g T———— =

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Papilose nigra

Pode ser considerado uma forma de apresentacio da ceratose
seborreica. Consiste em placas hipercromicas, planas, no associadas a
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dor ou prurido local. O tratamento das pequenas lesoes é feito com ex-
tirpacdo com tesoura delicada, usualmente sem necessidade de analge-
sia. Jd no caso de lesdes maiores, o tratamento destinado é semelhante

ao da ceratoses seborreicas.

Lesoes pré-malignas

Sao definidas como lesdes oriundas de fatores ambientais ou ge-
néticos em que sua frequéncia estd acima da causalidade para evolucio
maligna. Os limites para lesdes pré-malignas muitas vezes sio impre-
cisos, assim levando a um conflito de conceitos entre varios autores,
como doencas de Bowen e Eritroplasia de Queyrat, as quais serdo des-

critas a seguir.

Ceratose actinica

Muitas vezes chamada erroneamente de ceratose senil, pois é
observada em maior frequéncia em idosos, ndo apresenta relacio dire-
ta com a idade, mas sim com o histérico de exposicio solar cumulativa
e persistente. Sao oriundos da proliferacio de queratinécitos aberran-
tes, gerando placas hiperceratéticas vermelhas, descamativas, em dreas

de fotoexposicio solar.
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Figura 2. Ceratose actinica apds o uso de 5-fluorouracil (Efurix®)

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Ceratoses toxicas

Ocorrem ap6s o contato com substancias quimicas como arsé-
nio e hidrocarbonetos. A lesio é semelhante a ceratose actinica, po-
rém, com localizacio correspondendo as dreas que entraram em con-
tato com as substancias. Uma anamnese bem elaborada pode auxiliar a
levantar tal hipétese.

Ceratoacantoma

Apresenta-se como uma lesio com involucio espontinea entre
8 a 16 semanas, de aspecto clinico e histolégico semelhante ao CEC. As
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lesdes apresentam crescimento rapido, iniciando como madculas erite-
matosas que evoluem para pdpulas em forma de cipula na cor da pele,
ao centro apresenta tampao central de queratina com fundo craterifor-
me. E uma doenca que acomete mais adultos caucasianos do sexo mas-
culino na proporcio 3:1. Seu principal diagnéstico diferencial é com
o carcinoma espinocelular (CEC). O tratamento pode ser por meio de

exérese cirurgica ou curetagem com eletrocoagulacio

Corno cutaneo

Consiste em uma apresentacio morfoldgica da hiperceratose de
forma compacta e cuneiforme que apresenta em sua base de algumas
entidades como: ceratose actinica, ceratoacantoma ou epitelioma. A

conduta adequada é a exérese e andlise histopatoldgica da base da lesio
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Figura 3. Corno cutaneo

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Doenca de Bowen

E definido como uma mancha ou placa eritematosa hiperque-
ratética com bordos bem definidos, irregulares, pouco infiltrada, com
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crescimento horizontal lento e superficie por vezes exsudativa e outras
vezes pilosa. E considerado por alguns autores como lesdo pré-maligna
e por outros como um carcinoma espinocelular in situ. O tratamento a

ser realizado é excisio, cirurgia de Mohs ou terapias destrutivas.

Figura 4. Doenca de Bowen

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Eritroplasia de Queyrat

Lesdo em placa, aveludada, localizada em pénis. Patologia seme-
lhante a doenca de Bowen, porém, com localizacio em mucosa. Pre-
senca de processo vegetativo, tecido fridvel com ulceracio ou sangra-
mento sugerem transformacio em CEC. Como diagndstico diferencial
temos CBC superficial e melanoma quando a lesdo tem pontos de pig-
mentacdo. Seu tratamento é cirurgico.
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Leucoplasias

S3o caracterizadas como placas brancas, discretamente elevadas
e que ndo sio removiveis mecanicamente. Seu aspecto também pode
variar de salpicado a vegetante. Sua localizacio é variada, mas o uso
de cigarro e cachimbo aumenta a incidéncia de acometimento do la-
bio inferior. Sua etiologia é muito varidvel, podendo ser idiopatica ou
decorrente de agressdes mecanicas como dentaduras ou irritativas por
fumo, dlcool ou corrente galvanica por diferentes metais que compdem

as proteses dentdrias.

Queilites

Tem como caracteristica lesdo eritemato descamativa, com pre-
senca ou nio de fissuras e/ou erosdes do ldbio inferior com acentuacio
ap6s exposicio solar. Cerca de um a dois em cada dez casos evoluem
para CEC.

Radiodermite

E resultado de exposicdo a radiacio de forma acidental, laboral
ou terapéutica. Apresenta-se como pele de aspecto querdtico e poi-
quilodérmica (com atrofia e telangiectasias), hipo ou hiperpigmentada,
com alguns pontos de ceratose e/ou ulceracio. E um subtipo de lesio
que pode evoluir para carcinoma espinocelular (CEC) e mais dificil-
mente para sarcoma. Em alguns casos, pode evoluir para carcinoma
basocelular (CBC).
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Ulceras cronicas e cicatrizes

Correspondem a lesdes de qualquer natureza, como tulceras e
cicatrizes cronicas (leishmaniose, lipus eritematoso, queimaduras, tl-
cera angiodérmica e tuberculose luposa) que podem evoluir para CEC.
Na ocorréncia deste fendmeno di-se o nome de tlcera de Marjolin.
Nesses casos, a evolucio é ripida e o risco de metdstase é maior com-

parado a outras lesdes pré-malignas.

Conduta frente a uma lesdo suspeita

Inicialmente é realizado a avaliacio das lesdes, o que leva em
consideracdo a histérica da doenca (h4 quanto tempo a lesio surgiu,
caracteristicas iniciais, presenca de sintomas sistémicos e locais asso-
ciados, como prurido, hiperemia e descamacio, idade do paciente e seu
oficio, fatores de risco como contato com substincias quimicas, expo-
sicdo solar, tabagismo e etilismo, histérico familiar, tratamento ja re-
alizados e quais os desfechos observados), caracterizacdo da lesio con-
forme a regra do ABCDE (assimetria, borda, cor, dimensio e evolugio
da lesdo) e a dermatocospia durante o exame fisico. Para complemen-
tacdo diagnostica, a bidpsia incisional (com retirada de um fragmento
da les@o) ou excisional (retirada completa da lesio) pode ser solicitada.
O tratamento definitivo das lesdes pré-malignas é realizado através da

excisio e sutura, eletrocauteriza¢io ou crioterapia.

Cancer de pele nao-melanoma

As neoplasias sio patologicamente classificadas como uma pro-
liferacao celular descontrolada e desorganizada, sendo frutos de uma

desordem genética causada, na maioria das vezes, por muta¢des no
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DNA. As neoplasias de pele podem ser subdivididas em dois grandes
grupos com base no tipo celular originirio da mutacio, sendo classi-
ficada como melanocitica ou nio melanocitica. O cincer de pele nio
melanoma é considerado uma das principais patologias mundiais,
apresentando relevante incidéncia anual, o que o torna um assunto de
extrema importincia no debate acerca de seu diagndstico precoce, mé-

todos de tratamento e prevencio.

O cancer de pele nio melanoma é o mais incidente em ambos
os sexos. Segundo o Inca, estimam-se 85.170 novos casos no biénio
2018-2019. Nos homens, hd maior incidéncia nas regides Sul, Sudeste
e Centro-Oeste, enquanto as demais regides ocupa o segundo lugar. Ja

nas mulheres é o mais incidente em todas as regides do pais.

O grupo “cancer de pele ndo melanoma” engloba todas as de-
mais patologias neoplésicas que tem como origem células epiteliais nao
melanociticas. Ha duas principais entidades dentro desta classificacio:
o carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma espinocelular ou epider-
moéide (CEC). Ambos apresentam a fotoexposicio solar como princi-
pal fator de risco e podem exibir diferentes prognésticos com base no

estdgio do diagndstico e no subtipo histolégico apresentado.

Carcinoma Basocelular (CBC)

E também conhecido como basalioma, carcinoma tricoblasti-
co ou epitelioma basocelular, o carcinoma basocelular é caracterizado
como um tumor de crescimento lento e localmente destrutivo, consti-
tuido de células semelhantes as células basais da epiderme. Tem origem
epidérmica, relacionado especialmente a intensa exposic¢io ao UV, fre-
quentemente presente em dreas fotoexpostas. Apesar de ser uma neo-
plasia maligna, sua evolucio tende a apresentar baixo risco de metasta-
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se, sendo relatada pelos pacientes como uma lesdo que ndo cicatriza ou

uma acne persistente.

E a neoplasia maligna cutinea mais frequente. A proporcao é de
quatro a cinco casos de CBC para cada um caso de carcinoma espinoce-

lular e de oito a dez casos para cada um de melanoma.

Nao ha lesdes precursoras e as células envolvidas ainda nio sao
bem estabelecidas, porém, apesar de as células serem semelhantes as
células da camada basal da epiderme, ha evidéncias de que sua origem

seja das células pluripotentes da epiderme interfolicular.

Fatores ambientais exercem forte influéncia na génese do CBC,
incluindo atividades laborais com intensa exposi¢io solar (como cons-
trucdo civil, trabalho rural e pesca), prética frequente de atividades es-
portivas ao ar livre sem prote¢do solar, queimaduras solares na infancia
ou adolescéncia, realizacio de fototerapia (UVB ou Puva), exposicio ao
arsénio, uso de tinturas escuras para cabelo e alto consumo de gordu-
ras.); exposicao ao arsénio; tinturas escuras para cabelo; alto consumo

de gorduras.

Do ponto de vista clinico, o carcinoma basocelular pode ser sub-

dividido em cinco tipos, conforme a forma clinica:
1) Noédulo-ulcerativo

E a forma mais comum, geralmente apresenta lesio tnica, prin-
cipalmente nas regides de cabeca e pescoco. Sua caracteristica a0 exame
fisico é de um nédulo ou papula com coloracio perolicea associadas ou
nio a teleangiectasias de padrao caracteristico a dermatoscopia. A evo-
lucdo da lesao nodular é uma lesdo ulcerada, devido ao fato de o tecido

neoplésico ser mais fridvel em relacio a pele integra;
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Figura 5. Carcinoma basocelular nédulo ulcerativo em regido malar

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

2) Pigmentado

Morfologicamente, assemelha-se com o nodular-ulcerativo; no
entanto, existem variantes esclerodermiformes e superficiais. Variante
mais frequente em melanodérmicos, o contraste com a pele adjacen-
te proporciona uma menor taxa de margens comprometidas. Como
diagnéstico diferencial, considera-se o melanoma, ceratose seborreica
pigmentada e nevos;
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Figura 6. Carcinoma basocelular pigmentado em area fotoexposta

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

3) Esclerodermiforme ou fibrosante

E a forma exclusivamente de origem basal, que tem o pior prog-
néstico, pois sua apresentacio é uma placa deprimida branco-amarela-
da, escleroatréfica, mal definida, que raramente pode ulcerar. Pelo fato
de ter caracteristica infiltrativa, apresentacio clinica pouco exuberante
associada a monotonia dos sintomas, seu diagnéstico pode ser poster-
gado, assim gerando maior morbidade;
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Figura 7. Carcinoma basocelular esclerodermiforme em ponta nasal

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

4) Superficial

A topografia com maior incidéncia é a regido superior do térax
e extremidades. Os tumores superficiais surgem, principalmente, no
tronco e nos ombros, podendo ser multiplos. Apresenta-se como pla-
cas eritematodescamativas, de crescimento lento e pouco infiltradas.
Como diagnéstico diferencial, temos: eczemas, dermatofitoses, psoria-

se, doenca de Paget e doenca de Bowen;
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Figura 8. Carcinoma basocelular superficial em regido nasal

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Figura 9. Carcinoma basocelular superficial em glabela

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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5) Fibroepitelioma

Apresenta-se inicialmente como uma placa eritematosa, papula
que pode evoluir para uma lesio pedunculada. Forma rara de CBC,
localizada, preferencialmente, na regido lombossacral, pubiana ou ge-
nitocrural. Pela manifestacdo clinica atipica e raridade, é usual que o
diagnédstico nio seja suspeitado clinicamente, apenas revelado no exa-
me histopatolégico. Tem como diagndstico diferencial os tumores fo-

liculares benignos (como o tricoepitelioma).

Carcinoma metatipico (basoescamoso)

O CBC metatipico (basoescamoso) é um tumor de pele que
apresenta caracteristicas intermediarias entre CBC e CEC, com com-
portamento e caracteristicas histolégicas particulares. Embora morfo-
logicamente semelhante ao CBC, é mais agressivo e o risco de metds-
tase é semelhante ao CEC (>7,4%). Outros autores trazem a definicio
como tumores de colisdo, ou seja, neoplasias distintas na mesma peca
cirdrgica, por exemplo, um CEC justaposto a um CBC.

Tratamento

CBC de baixo risco

Para o tratamento do carcinoma basocelular de baixo risco, ha
a possibilidade de realizar eletrocoagulacio e curetagem em dreas ele-
giveis, excetuando terminacio do couro, regiio pubiana, regiio axilar
e area de barba.

O tratamento cirdrgico é uma outra opcio, desde que seja res-
peitado o critério de margem minima de seguranca de 5 mm e que o
material coletado seja devidamente encaminhado para o anatomopato-
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légico para confirmacio das margens livres. Caso haja margens livres,
a cirurgia é considerada como curativa e nao héd necessidade de seg-
mento. O paciente deverd ser orientado acerca de acGes preventivas e
sobre a identificacio de novas lesdes. Caso haja margens comprometi-
das, o paciente devera ser submetido a uma nova abordagem cirdrgica
para ampliacdo de margens, com avaliacio circunferencial completa de
margens e profundidade (CCPDMA). Em pacientes ndo candidatos a
cirurgia, hd possibilidade de realizacio de radioterapia com prospec¢io

de cura semelhante ao do tratamento cirurgico.

Além dos tratamentos apresentados, hi a possibilidade de realizacio
de radioterapia na primeira abordagem da lesdo. Tal terapia é contraindi-

cada em paciente acima de 60 anos devido a toxicidade a longo prazo.

Uma segunda linha de tratamento em pacientes de baixo risco
com contraindicacio cirurgica e de radioterapia, ainda que discutivel, é
a aplicacdo de terapia superficial, a qual inclui crioterapia e fototerapia
dinamica associada a agentes fotossensibilizantes (como porfimero de
sédio ou 4cido aminolevulinico) ou imunomoduladores (como imiqui-

mode e 5-fluoruracila).

CBC de alto risco

O tratamento é cirdrgico, sendo o método de escolha a cirurgia
micrografica de Mohs. Assim como no tumor de baixo risco, a pri-
meira linha de tratamento enquadra abordagem cirdrgica padrio, com
confirmacio de margens livres por meio do anatomopatolégico obtido

durante a cirurgia de Mohs.

Na ocorréncia de abordagem cirtrgica com margens cirurgicas
comprometidas recomenda-se a ampliacdo das margens no ato operatério
ou em segundo tempo operatdrio. Caso nio haja alternativa de ampliacio

em segundo tempo operatdrio, a realizacio de radioterapia é recomendada.
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Prognéstico

O tratamento é curativo quando realizado com margens cirdrgi-
cas superficiais e profundas livres. Entretanto, na vigéncia de carcino-
ma basocelular esclerodermiforme, o acompanhamento clinico passa
a ser necessario mesmo com a presenca de margens cirdrgicas livres,
haja visto seu alto indice de recidiva.

Carcinoma Espinocelular (CEC)

Também chamado de escamoso ou de células escamosas, o car-
cinoma espinocelular é oriundo do crescimento anémalo das células
escamosas da pele. Trata-se de uma neoplasia que tem acometimento
da camada mais superficial da pele e, diferentemente do CBC, apresen-
ta lesdes precursoras e tem uma evolu¢io mais agressiva com possibi-
lidade de comprometimento de linfonodo e metéstase, necessitando de
acompanhamento apds tratamento inicial para pesquisa de recidiva ou

até mesmo de metdstase.

E a segunda neoplasia mais frequente, ficando atrs somente do
carcinoma basocelular. E ligeiramente mais frequente na populacio
masculina e tem relagio com senilidade (apresenta maior frequéncia
ap0s a sexta década de vida), estando fortemente associada a exposicio
a fatores ambientais.

E relacionada de maneira direta com exposicio solar (ceratose ac-
tinica), imunossupressio (paciente sob imunoterapia pds-transplante tem
um aumento de 250% de risco, para expressar CEC para cada CBC), algu-
mas sindromes genéticas (como epidermodisplasia verruciforme, albinis-
mo oculocutineo e xeroderma pigmentoso), além de lesdes prévias, como
cicatrizes de queimaduras, verrugas genitais por HPV (6, 11 e 16), agentes

quimicos, ulceras de dificil cicatrizacio, entre outras lesdes cronicas.
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1) CECinsitu

O CEC in situ fica limitado a epiderme, ndo ultrapassando a
membrana basal. Apresenta 4 subtipos: eritroplasia de Queyrat; doenca

de Bowen; papulose bowendide e neoplasia intra-epitelial.

Figura 10. Doenca de Bowen em dorso

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

2) CECinvasivo

O CEC invasivo é aquele que ultrapassa a membrana basal da
epiderme. Inicialmente apresenta-se como placa avermelhada, endure-
cida e, as vezes, ulcerada. Localiza-se preferencialmente em regiio de

ldbio inferior, orelha, face e genitélia.

3) CECda pele glabra

O CEC de pele glabra surge sobre lesdes prévias, sendo estas ge-
ralmente ceratoses actinicas. Possui caracteristicas como margens im-
precisas e ulceracio precoce. Pode apresentar-se em forma de nédulos

ou tumoracio profunda.
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Figura 11. Carcinoma espinocelular de pele glabra em couro cabeludo

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

4) CEC de mucosas

O CEC de mucosas surge sobre lesdes pré-existentes como leu-
coplasia, infeccio por HPV, lesdo atréfica (Liquen Escleroso) ou mu-
cosa normal. Observa-se placa eritematosa infiltrada, ulcerada com

superficie aveludada e crostosa.

Figura 12. Carcinoma espinocelular de mucosa em labio inferior

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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5) CECsobre cicatrizes

O CEC que se desenvolve sobre cicatrizes, também conhecido
como Ulcera de Marjolin, é uma neoplasia que se desenvolve sobre

cicatrizes e queimaduras.

6) CEC metastatico

O CEC metastatico pode apresentar-se como papulas ceratéticas
ou grandes nddulos, assemelhando-se a uma lesdo primdria. Além dis-

s0, pode ser acompanhado de um linfonodo palpével préximo a lesio.

Classificacao

Dentre as diversas possibilidades de classificacio do carcinoma
espinocelular, a classificacio de Brothers é amplamente utilizada e tem
sua base fundamentada no grau de diferenciacio celular apresentado
pela lesdo. E importante ressaltar que pelo fato de nio considerar a his-
térica clinica apresentada pelo paciente a classificacio possui falhas na

avaliacdo do prognéstico e do tratamento adequado para cada paciente.

Tabela 1. Classificacdao de Brothers

Parametro Caracteristicas
Grau 1 0 a 25% de células indiferenciadas
Grau 2 25 a 50% de células indiferenciadas
Grau 3 50 a 75% de células indiferenciadas
Grau 4 75 a 100% de células indiferenciadas
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Diagnéstico

O diagnéstico é realizado clinicamente com confirmacio por bi-
opsia. As lesoes suspeitas iniciam-se com espessamento do tecido, com
evolucio para placas endurecidas e nédulos ulcerados. Seu crescimento

é lateral e vertical, podendo fixar-se em planos profundos.

Estadiamento

Quadro 2. Estadiamento TNM
Tamanho Linfonodo Metastase
Tt |0a2cm NO | Sem ganglios MO | Sem metdstase
T2 |2A4cm N1 | Ganglios unilaterais | M1 | Metastase unica
T3 |>4>4cm N2 | Ganglios bilaterais | M2 | Metastase multipla

Diagnéstico diferencial

Nas hipéteses diagndsticas elucidadas, deve-se pensar em lesoes
ulceradas, vegetantes ou ulcerovegetantes, tais como cancro duro, do-

novanose, hiperplasia pseudocarcinomatosa e micoses sistémicas.

Tratamento

O tratamento baseia-se na bidpsia e no estadiamento pela tabela
TNM (tumor; nédulo; metéstases). No caso de lesio classificada como
T1 ou T2 NOMO, o tratamento é a exérese do tumor com margens
de seguranca superficiais e profundas checadas pelo anatomopatolé-
gico no ato cirdrgico e parafina. Na presenca de N1 ou N2, é indica-

do o esvaziamento ganglionar uni ou bilateral. Na vigéncia de tumor
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classificado como T3NOMO, o tratamento indicado é exérese da lesio
associado a radioterapia local. Havendo T3 associado a N1 ou N2 e
MO, deve ser realizado exérese do tumor, esvaziamento ganglionar e
radioterapia. Na presenca de qualquer T ou N com presenca de M1 ou

M2, o tratamento a ser realizado deve estar associado & quimioterapia.

Prognéstico

Pelo risco de metistase, pacientes com diagndstico de CEC de-
verdo ser acompanhados durante cinco anos. Nesse acompanhamen-
to, deve-se realizar a avaliacao do local da ressec¢io e do retalho; a
palpacio e ultrassonografia bilateral do pescoco, para avaliar presenca
de ganglios e radiografia de térax para rastreio de metdstases. Deve-se
repetir a conduta a cada trés meses, durante cinco anos, sendo que no
quarto e quinto ano, devido as menores chances de metastase, ha um

aumento no intervalo de tempo a cada seis meses.

Consideracoes finais

O conhecimento de lesdes pré-malignas e malignas por médicos,
especialistas, generalistas e académicos de medicina é de fundamental
importancia para o diagnéstico precoce e diminui¢io da morbimorta-

lidade dos pacientes.
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