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O GRANDE QUEIMADO

I — Fisiopatologia

DR. JAIR FERNANDES, E.A. (%)
DR. JAIME PINTO DE ARAUJO NETO, E.A. (%)
DR. HENRIQUE SERGIO MORAES COELHO (**7%)

E feita uma revisao sobre a fisiopatologia do grande quei-
mado em suas diferentes fases com vistas a um melhor aten-
dimento anestesiologico na conduta terapeutica.
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Muito se tem escrito sobre os aspectos clinicos e terapéu-
ticos das queimaduras, mas em relacao a anestesia quase
nada se encontra na literatura. O anestesista deve ter co-
nhecimento da fisiopatologia do grande queimado, das diver-
sas complicacoes e terapéuticas, para que a sua intervencao
seja coroada de exito.

Dividiremos didaticamente em tres fases: 1) Inicial;
2) Reabsorcao; 3) Convalescéncia,

1 — FASE INICIAL

A acao do calor sobre a pele, dependendo da intensidade
da radiacado e do tempo de exposicao, provoca um espectro de
lesdes que varia de uma simples hiperemia de pele até ne-
crose dos tecidos profundcs. As queimaduras de 1.° grau, as
mais superficiais, provocam apenas eritema da pele devido a
vascdilatacdao, Com as queimaduras de 2.° e 3. grau, 0 Pro-
blema se complica, pois ao lado da vasodilatacao ha um
aumento dos poros dos capilares com transudacao impor-
tante e necrose de coagulacdo (3.° grau). O aumento dos
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poros permite a passagem de liquidos ricos em sédio e pre-
teinas (°) para o intersticio levando a producdo de edema
(-%11), Essa perda permanece durante 24 a 36 horas do
acldente, retornando o diametro dos poros ao normal, ao fim
deste periodo. Surge em conseqiiéncia da transudacdo impor-
tante hipovolemia que leva a uma diminuicido do débito car-
diaco. Este refletirA nos fluxos sangiiineos renal, cerebral
e outros (1113) O hematocrito se eleva habitualmente a va-
lIores enire 50 e 60%, podendo eventualmente atingir 70 a
15% (°11). Nas queimaduras de 3.° grau e naquelas produzi-
das por eletricidade, pode haver destruicac das hemacias pela
acao do calor e eliminacdo de hemoglobina pela urina. Nesses
casos, a elevacao do hematdéerito € discreta e apds correcdo
do “deficit” de agua, o hematocerito cal a niveis bem baixos.
A diminuicao da massa circulante provém principalmente da
exudacao plasmatica, através dos porcs dos capilares (1),
com importante perda protéica. Ocorre também uma dilata-
cao dos linfaticos na area afetada com estase (7) e disto re-
sulta armazenamento de uma parte da massa sangiiinea.

7.1 — Alteracoes Metabdlicas — a) Balanco Nitrogenado
Positivo: A excrecac do nitrogénio é inferior a quantidade
produzida (ingestao-+destruicao celular) ("), b) Potassio:
Nas queimaduras extensas e profundas costuma estar aumen-
tado (') no plasma devido a intensa destruicdo celular, aci-
dose que freqiientemente acompanha o quadro e diminuicao
da eliminacao renal (!°). No entanto, esta alteracéo é pas-
sageira durante apenas dois ou ftrés dias. Em alguns indivi-
duos com queimaduras de moderada gravidade e com boa
eliminacao urinaria, o potassio pode estar inclusive abaixo
dos niveis de normalidade. A dosagem do potassio plasma-
tico deve ser interpretada de acordo com o quadro clinico e
com a fase evolutiva do paciente (!). A medida de potassemia
constituj pois, um mau sistema para apreciar o ‘“deficit” de
potassio (°). O uso de glicose hipertOnica e insulina obriga
o potassio a penetrar na célula (!). ¢) Sodic: Encontra-se
em valores subnormais no plasma (1) devido a um acumulo
intracelular em todo o organismo e ao deposito de sodio na
area quelmada (afinidade do sodio pelo colageno exposto).
A diminuicao da eliminacao renal (1°) nao € suficiente para
normalizar a natremia, Durante a fase da reabsorcao, pode
haver hipernatremia (?). d) Cloro: Segue sensivelmente o
destino do sodio (5-1°). e) Acidose Metabolica: Ocorre na
maioria dos casos, nas primeiras horas, € é proveniente da
destruicao celular com liberacao de substincias acidas na
circulacao, isquemia dos o6rgaos com producédo de acido latico
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decorrente do metabolismo anaerdbico e também da dimi-
nuicao de valéncias acidas pelo rim.

1.2 — Alteracoes nos Orgaos — a) Eixo--Hipofiso-Supra-
Rénal: Esta muito estimulado com niveis elevados de glico-
corticoides sangiiinecs e urinarios decorrentes do ‘““stress’.
Existe um certo grau de hiperglicemia, eosinofilia etc, (510),
b) Rim: Apresenta precocemente uma exclusio cortical com
cliguria. Esta, ndo obstante, se deve em grande parte & exsu-
dacao plasmatica. A afiministracdo adequada de liquidos
permite a recuperacdo que pode ser melhor julgada pela me-
dida de diurese. ¢) Figado: Apresenta uma expoliacdo do gli-
cogeénio, devido & estimulac@o da supra-renal. O queimado é
um insuficiente hepatico em potencial (°). Existem casos des-
critos de esteatose aguda generalizada associada a encefalo-
patia e morte. d) Tubo Digestivo: Existe importante edema
da mucosa de tcdo o trato digestivo nos primeiros dias, po-
dendo chegar, inclusive, a paralisacido intestinal (ileo adiné-
mico) (*%), A distensdo gastrica é freqiiente e desta forma
surge a necessidade do uso de sonda nasogastrica (212}, O
quelmado nos primeiros dias nao tolera alimentacéo por via
cral, na maioria dos casos.

3 — FASE DE REABSORCAO

Vinte e quatro a trinta e seis horas apés a queimadura,
ha restabelecimento do diametro dos poros, fazendo com que
cesse a exsudacdo, Havendo uma adequada reposicdo hidro-
eletrolifica € com a reabsorcdo de liquidcs do intersticio
para a luz do vaso (devido ao restabelecimento da lei de
Starling), a massa circulante tende a voltar ao normal. Nessa
ocasiao, devido a grande reabsorcdo de liquidos para a cir-
culagao, pode haver o risco de edema agudo do pulmio, prin-
cipalmente em individuos debilitados, velhos ou nagqueles em
que a administracdo de liquidos seja mantida no ritmo
anterior.

2.1 — Restabelectmento Metabdlico — a) Balanco Ni-
trogenado Negativo: Ha um importante catabolismo tecidual
com eliminacao de grande quantidade de urina rica em nitro-
génlio. Esse catabolismo pode ser rebelde & terapéutica, le-
vando o individuo a graus extremos de desnutricdo (). b)
Potassio: Tende a se normalizar, uma vez cessada a acidose,
com retorno ao compartimento intracelular (°). c¢) Sddio:
Entra na circulacao em torno do terceiro dia (°) e, dependen-
do do estado funcional renal, pode haver poliuria com nor-
malizacao da natremia ou oliguria com hipernatremia e suas
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complicacoes (edema agudo do pulmao, edema cerebral) ().
d) Cloro: Segue o destino do sodio (7). e) Equilibrio Acido-
Bacico: O individuo retorna a normalidade com uma reposi-
cao hidrica e diurese adequadas.

3.2 — Alteracoes Sistémicas — a) Eixo-Hipdfiso-Supra-
Renal: Observa-se normalizacao dos niveis ecsinofilos cir-
culantes, diminuicao dos cetoesterdides urinarios e se inicia
a cicatrizacao (°). b) Anemia: Aparece com mais intensidade
a partir do 4.° e 5.° dia, a medida em que vai desaparecendo
a hemoconcentracao. O calor parece encurtar a vida das
hemacias, havendo destruicao maior que a habitual diaria-
mente, de modo que sejam hecessarias transfusoes sangiii-
neas (!1). ¢) Infeccac: praticamente inevitavel apesar do uso
de antibidticos, pois as defesas naturais do queimado estao
bastante diminuidas tanto pela auséncia de pele, como de-
vido ao comprometimento do estado geral. A disseminacao da
infeccao por baixo da area queimada (sepsis) é a grande
causa de morte hoje em dia, nos centros mais avancados. d)
Desnutricac: E mais evidente a partir do 7.2 dia apesar dos
esforcos terapéuticos como dieta hipercalorica e superalimen-
tacdo parenteral. As necessidades caloricas podem chegar a
6-7.000 cal/dia devido ao intenso catabolismo, infecciao ¢
esforco do organismo para cicatrizacdo de areas extensas.
O seu estado geral, via de regra, € precario (toxemia, des-
nutricao, coquexia) (#6.11),

Observacao: E na fase da reabsor¢ao que o quelmado
estd mais sujeito as complicacoes fatais, como sepsis, insufi-
ciéncia renal, hemorragia digestiva, complicacoes pulmonares
decorrentes de hiperhidratacao, edema agudo de pulmao, etc.

3 — FASE DE CONVALESCENCIA

E uma fase de cicatrizacao. O seu aparecimento depende
da extensio e profundidade da lesao. Numa queimadura de 2.9
grau com 30 a 40% de superficie lesada isto serda notado por
volta do 15.° ao 20.° dia. Ha ganho ponderal, diminuicao da
excrecao de nitrogénio urinario e granulacao das areas quei-
madas.

AVALIACAO DA GRAVIDADE DE UMA QUEIMADURA

Inumeros fatores sao importantes na avaliacdo da gra-
vidade de uma queimadura. O conhecimento destes fatores
¢ necessario para o estabelecimento de uma terapéutica
adequada (3.6:7),

1 —— Estimaliva da superficie queimada (apédia-se na
regra dos 9).
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Cabeca e pescoco — 9%
Tronco anterior — 18%
Tronco posterior — 189%
Membro superior — 9% (cada)
Membro inferior - 19¢% (cada)
Genitalia — 7%

Considera-se grande queimado, aquele que apresenta
mais de 20% (adultos) e 15% (criancas) de superficie cor-
poral queimada de 2.° e 3.° grau.

2 — Estimativa da profundidade — Queimaduras do 1.9
srau atingem somente a epiderme. As de 2.° grau alingem
derme e epiderme, deixando alguma quantidade de derme
nio atingivel e se reconhece pela vermelhidao e presenca de
bolhas com conteudo amarelado semelhante ao plasma. As
queimaduras de 3.° grau atingem todos os planos. Sao palidas,
permitem a visualizacdo de vasos, ndo déoem e tem um mau
prognostico. Uma queimadura de 3.° grau atingindo 30% de
superficie corporal é tao grave quanto uma de 1.° grau com
55% de area queimada, deixando inclusive seqiielas estéti-
cas cocm muito mais frequéncia.

3 — Local da queimadura — Cada area atinglda tem
sua peculiaridade. As queimaduras de face devem Iazer
suspeitar imediatamente de lesoes de vias aéreas. A presenca
de dispnéia, tosse, cianose, cornagem, confirmam este acome-
timento, o que implica em terapéutica urgente (°). As queima-
duras circulares de térax trazem problemas restritivos res-
piratoérios, 0 que pode agravar o estado geral. As circulares
de extremidades podem levar & deficiéncia grave de circula-
c80 nessas areas. As queimaduras de articulagoes trazem
orandes problemas funcionais quando da cicatrizacac, As
proximas a orificios de eliminac&o como o anus trazem difi-
culdades devido & contaminacao dessas areas.

4 — A natureza do Agente Traumdlico — Pode estabe-
lecer certas complicacoes: dificil cicatrizacdo (eletricidade),
toxidade (raios gama ou 6xido de carbono), irritacao das vias
respiratorias (derivados nitricos) etc.

5 — Associacdo com outra Lesdo — Pode haver assocla-
coes de politraumatismos com queimaduras o que nao € In-
freqiiente. Os traumatismos craneo-encefalicos, fraturas de
ossos, ruturas de visceras, contribuirdo para um reservadis-
simo prognostico.

6 — Tempo Decorrido entre a Queimadura e Atendi-
mento -— A demora no atendimento piora o prognoéstico, pois
predispde ao chogque e ao maior risco de contaminacao.
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7 — Idade — As criancas e os velhos morrem com mais

frequéncia. Uma queimadura de 50% mata a metade dos
individuos de 30 anos e quase a totalidade daqueles com mais
de 50 anos (°).

8 — Doencas Associadas — Estao particularmente amea-

cados todos os renais, cardiacos, diabeéeticos, hepaticos, pneu-
mopatas e obesos.

CONCLUSOES

Sao consideradas como queimaduras graves:

1.° — Superficiais que atingem mais de 30% de super-
ficie queimada no adulto, 15% na crianca e 10%
no lactente.

2.0 — Profundas atingindo mais de 10% da superficie
corporal queimada, na face, mao, pé, proximas aos
naturais e aquelas circulares.

3. — Complicadas por lesoes conccmitantes ou lesoes
respiratorias.

4,0 — Elétricas.

SUMMARY

BURNS MANAGEMENT: I — PHYSIOPATHOLOGY

A review of the physiopatology of patients with extensive burn in the different

phases is done in the way to an adequate therapeutics and anesthesia approach.
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