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RESUMO

INTRODUGCAO: as queimaduras representam um sério problema na saude plblica. Estima-
se que, anualmente, cerca de 200.000 pessoas morram vitimas de queimaduras no mundo e, no
Brasil, ocorram aproximadamente 1.000.000 de acidentes. Desses acidentes,
aproximadamente, 100.000 pacientes irdo buscar atendimento hospitalar e cerca de 2.500
morrem direta ou indiretamente devido as suas lesfes. A queimadura desencadeia importantes
alteracbes metabdlicas como perda de fluidos para o compartimento extracelular, induzindo
ao choque, pelo aumento da permeabilidade vascular e reducdo dos niveis plasmaticos de
albumina, através da exsudacdo da ferida. Nas ultimas décadas, muitos esforcos foram
realizados para a determinacdo de novos preditores para avaliar a evolucao insatisfatdria e
possibilidade de Obito de pacientes, devido a gravidade de suas lesGes. Por ndo incluirem
marcadores bioguimicos, como a albumina, as atuais analises podem nao abranger alguns
aspectos essenciais para a manutencdo e melhoria da salde da vitima, impossibilitando a
identificacdo de complicacGes, podendo, também, interferir no planejamento terapéutico para
melhoria dos cuidados e do tratamento das lesdes. OBJETIVO: analisar a correlagcdo entre 0s
niveis séricos admissionais de albumina e as taxas de mortalidade e morbidade (insuficiéncia
renal, infecgdo pulmonar e sepse) em pacientes vitimas de queimaduras. METODOS: trata-se
de um estudo de coorte prospectivo de vitimas de queimaduras admitidas no Centro de
Tratamento de Queimados do Hospital Geral do Estado (CTQ-HGE), no periodo de abril a
agosto de 2018. Os prontuarios dos pacientes internados foram analisados individualmente
para a coleta de dados clinicos e do registro laboratorial, como os valores de albumina sérica.
O processamento e a analise dos dados foram realizados com o auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS para Windows versédo 20.0; IBM, Armonk, NY, USA).
RESULTADOS: o estudo foi realizado com 154 pacientes, sendo 61% do sexo masculino. A
média da idade foi de 41,3 anos e 85,1% tinham SCQ < 20%. Escaldadura foi a causa mais
comum, com 37% dos casos. O numero de mortes foi de 13 pacientes. A maioria dos 6bitos
tinha escore ABSI maior ou igual a 8-9. Pacientes com albumina sérica < 2.2g/dL tiveram OR
de 14,8 (1C95%:4,1;53,4) e a correlagdo desse ponto de corte com as morbidades infecgédo
respiratoria, insuficiéncia renal e sepse foram estatisticamente significantes com p<0,05 e OR
de 11.8. As areas sob a curva ROC foram de 0.89 para a albumina, 0.92 para o escore ABSI e
0.95 para albumina + escore ABSI. CONCLUSOES: os niveis séricos de albumina < 2,2
g/dL tiveram uma correlacdo positiva para o aumento do risco do desenvolvimento das
morbidades (insuficiéncia renal, infeccdo pulmonar e sepse), além do evento morte. Dessa
forma, este estudo pode contribuir consideravelmente para o incremento da acuracia da escala
preditora de mortalidade de Tobiasen, através da inclusdo dos dados bioquimicos dessa
proteina plasmatica.

Palavras-Chave: Albumina sérica. Queimadura. Morbimortalidade.



ABSTRACT

INTRODUCTION: burns represent a serious problem in public health. It is estimated that
annually, about 200,000 deaths are caused by burns in the world, and in Brazil, approximately
1,000,000 burn-related accidents occur. Of these accidents, approximately 100,000 patients
will seek hospital care and about 2,500 die directly or indirectly due to their injuries. Burns
trigger important metabolic changes such as loss of fluid to the extracellular compartment,
which induces shock, increases vascular permeability, and reduces plasma levels of albumin
through wound exudation. In the last decades, many efforts were made to determine new
predictors to evaluate the unsatisfactory evolution and possibility of death of patients due to
the severity of their lesions. Because they do not include biochemical markers such as
albumin, the current analysis may not cover some aspects essential for the maintenance and
improvement of the victim's health, making it impossible to identify complications, and also
possibly interfering in the therapeutic planning to improve care and treatment of such lesions.
OBJECTIVE: to analyze the correlation between admission serum albumin levels, mortality
and morbidity rates (renal failure, pulmonary infection and sepsis) in burn victims.
METHODS: this was a prospective cohort study of burn victims admitted to the Burn
Treatment Center of the General Hospital of the State (CTQ-HGE), from April to August of
2018. The medical records of hospitalized patients were analyzed individually for the
collection of clinical and laboratory data, such as serum albumin values. Data processing and
analysis were performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows
version 20.0; IBM, Armonk, NY, USA). RESULTS: the study was performed with 154
patients, 61% of whom were male. The mean age was 41.3 years and 85.1% had a burned
TBSA <20%. Scalds were the most common cause with 37% of cases. The number of deaths
equaled 13 patients. The majority of deaths had an ABSI score greater than or equal to 8-9.
Patients with serum albumin <2.2 g/dL had an OR of 14.8 (95% CI: 4.1; 53.4) and the
correlation between this cutoff and the morbidities (pulmonary infection, renal failure and
sepsis), were statistically significant with p <0,05 and OR of 11.8. The areas under the ROC
curve were 0.89 for albumin, 0.92 for ABSI and 0.95 for albumin + ABSI score.
CONCLUSIONS: serum levels of albumin <2.2 g/dL had a positive correlation for the
increased risk of developing morbidities (renal failure, pulmonary infection and sepsis), in
addition to the event of death. Thus, this study may contribute considerably to increase the
accuracy of Tobiasen's predictive mortality scale by including the biochemical data of this
plasma protein.

Keywords: Serum albumin. Burn. Morbimortality.
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1 INTRODUCAO

As queimaduras constituem uma das injurias mais graves e incapacitantes que 0 organismo
humano pode suportar, podendo provocar disfuncdes funcionais, estéticas e psicolégicas®.
Elas representam um sério problema na salde publica, sendo a segunda causa de morte na
infancia, nos Estados Unidos e no Brasil®. Estima-se que, anualmente no mundo, cerca de
260.000 pessoas morram vitimas de queimaduras, sendo mais de 90% dessas mortes em

paises de baixa renda®.

No Brasil, a estimativa é de que ocorram, aproximadamente, 1.000.000 de acidentes com
gueimaduras por ano. Desses, aproximadamente, 100.000 pacientes buscam atendimento
hospitalar e cerca de 2.500 morrem direta ou indiretamente devido as suas lesdes™. Trata-se,
portanto, de condigdo com alta morbidade e cuja letalidade intra-hospitalar ainda permanece
elevada.

A avaliacdo do risco de morte do paciente queimado é essencial para um tratamento mais
adequado e uma aceleracdo no manejo clinico®. Nas Gltimas décadas, com a melhoria do
tratamento das queimaduras e a subsequente queda nas taxas de mortalidade, crescentes
esforcos foram realizados para a criagdo de novos modelos preditores para a detecg@o precoce
de pacientes com potenciais de evolucdo insatisfatoria e possibilidade de oObito devido a

gravidade das lesdes desencadeadas.

Atualmente, uma das escalas preditoras de mortalidade mais utilizadas é a de Tobiasen ou
“Abbreviated Burn Severety Index” (ABSI). Essa escala possui fatores preditores de
prognéstico como sexo, idade, superficie corporal queimada total (SCQ), lesdo de pele total e
qgueimadura por inalacdo. A despeito da sua inegavel utilidade clinica, variaveis bioquimicas
clinicamente relevantes ndo sdo levadas em consideracdo nesse escore®®. Por ndo abordar
certas varidveis laboratoriais, tais como a albumina, a escala ABSI pode ndo refletir
corretamente aspectos essenciais para a manutencdo e melhoria da salde da vitima, com
possiveis impactos diretos na identificacdo de pacientes queimados com potencial de

complicacdo ou mesmo no planejamento terapéutico para melhoria dos cuidados.

Alguns estudos demonstraram que a hipoalbuminemia grave, ou seja, com niveis < 2g/dL

tinha associacdo intrinseca com o aumento da superficie corporea queimada, com a maior
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gravidade da queimadura e com indices de mortalidades mais elevados. Corroborando com
esses achados, Kim et al. (2000) também utilizaram as taxas sericas de albumina para
previsdo de mortalidade e risco de acometimentos de doencas renais”. A hipoalbuminemia,
pode causar, além de insuficiéncia renal, complicacdes relacionadas ao aumento de fluidos
extravasculares, incluindo edema, anormalidades na cicatrizacdo, lesdes pulmonares, aumento

na susceptibilidade & sepse® e até morte.

Considerando essas importantes correlacdes, a albumina sérica poderia funcionar como
potencial marcador de gravidade da lesdo, estadiamento de evolucdo ou de resposta clinica do
paciente com queimaduras mais graves®?. Marcadores de morbidade e mortalidade
disponiveis na admissdo da vitima, ainda na sala de emergéncia, sdo fundamentais para
antever consequéncias, planejar acdes terapéuticas e reduzir taxas de complicacgdes clinicas. A
confirmacédo de que albumina sérica agrega valor aos escores tradicionais, tais como o ABSI,
podera ser util para a melhor assisténcia de pacientes considerados grandes queimados.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a correlacdo entre os niveis séricos admissionais de albumina e as taxas de
mortalidade e morbidade (insuficiéncia renal, infeccdo pulmonar e sepse) em pacientes

vitimas de queimaduras.

2.2 Objetivos especificos

e Estabelecer o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes atendidos no Centro de
Tratamento de Queimados do Hospital Geral do Estado (CTQ-HGE);

e Estabelecer um ponto de corte do nivel de aloumina plasmatico em pacientes queimados,
para sua utilizacdo como preditor de gravidade da lesao;

e Avaliar a sensibilidade e especificidade desse preditor e compara-lo com os dados

obtidos atraves da escala de Tobiasen (ABSI).
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Aspectos historicos da queimadura

A lesdo por queimadura e o seu tratamento tém sido descritos hd mais de 3.500 anos, tendo
seus primeiros registros verificados em pinturas nas cavernas e em papiros egipcios datados
de 1500 a. C., que relatavam também tratamento topico de cinco dias com uma mistura de
esterco bovino, cera de abelha, chifre de carneiro e mingau de cevada embebida em resina. No
ano 600 a. C., os chineses tratavam as feridas com extratos de folhas de cha e,
aproximadamente 100 anos mais tarde, Hipdcrates descreveu o uso da pele porcina misturada
com resina e betume, num volumoso curativo embebido numa solucdo morna de vinagre e
cascas de carvalho. No ano de 300 a. C., Hong Ge descreveu o tratamento tdpico utilizando
uma pomada feita com calcéario velho, misturado com éleo de planta ou gordura de porco
cozinhada com cascas de salgueiro, enquanto que, no primeiro século a. C., Celsus

recomendava uma locdo feita com vinho e mirra no tratamento das queimaduras®®.

Na metade do século XVI, Ambroise Paré tratou queimaduras com cebolas e, provavelmente,
foi o primeiro a descrever a excisdo precoce das feridas e, no inicio do século seguinte,
Guilhelmus Fabricius Hildanus descreveu a fisiopatologia das queimaduras, contribuindo com
importantes entendimentos no tratamento de contraturas cicatriciais. Ja em 1797, Edward
Kentish descreveu os curativos compressivos como um meio de aliviar as dores causadas pela
gueimadura e suas flictenas. No século XIX, Dupuytren revisou o tratamento com curativo
oclusivo de 50 pacientes, vitimas de queimaduras, e desenvolveu a classificacdo da
profundidade das lesdes, que séo reconhecidas até os dias de hoje. Esse médico também foi o
primeiro a reconhecer a ulceragdo gastrica e duodenal como uma complicacdo em
queimaduras de grande porte ou “no grande queimado”, que foi descrita detalhadamente por
Curling, em 1842. Neste século ocorreu, ainda, o reconhecimento da importancia da area de
superficie queimada e dos enxertos de pele, por Reverdin, que revolucionaram, tanto o
conhecimento clinico quanto o cirurgico das queimaduras. Durante e apds a Primeira Guerra
Mundial, era consenso que o melhor tratamento da queimadura profunda consistia na exciséo
da ferida, seguido de enxertia e manejo clinico da dor. No entanto, apesar de uma histéria de
séculos de tratamentos, muitos pacientes ainda morriam de choque e infeccdo, principalmente
pela falta de entendimento sobre a fisiopatologia. Os acometimentos de muitos e frequentes

desastres em grandes incéndios trouxeram estudos mais especificos sobre a tematica,
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proporcionando um maior entendimento quanto aos aspectos fisiopatoldgicos das

queimaduras®®.

3.2 Epidemiologia da lesdo por queimadura

Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS, 2018), as queimaduras representam um
problema de saide mundial, com uma estimativa de, aproximadamente, 180.000 mortes por
ano, sendo que a maioria delas ocorre em paises de baixa e média renda, com uma
concentracdo maior desses 6bitos na Africa e no sudeste da Asia. Por outro lado, nos paises de
renda alta, a taxa de mortalidade vem diminuindo ao longo dos anos, com taxa de mortalidade
infantil sete vezes menores, quando comparada aos paises subdesenvolvidos. Na india,
anualmente, mais de 1.000.000 de pessoas sofrem por apresentarem queimaduras moderadas

ou severas, sendo, aproximadamente 20% dos casos, ocorridos em criancas™.

As lesBes por queimadura podem levar a incapacidades temporarias ou permanentes. Na
Colémbia, Egito, Paquistdo e Bangladesh, 17% das criancas apresentam uma incapacidade
temporéria, enquanto 18% sofrem com incapacidade permanente. Dados ainda mais drésticos
sdo verificados no Nepal, onde as queimaduras representam a segunda maior causa de lesdes,

com taxa de incapacitacdo de 5%V

Nos Estados Unidos, registros demonstram que as queimaduras sao uma das principais causas
ndo intencionais de morte ou agravo a satde. No periodo de 2011 a 2015, aproximadamente,
490.000 pacientes queimados foram atendidos na emergéncia. Em 2015, representou a quinta
e a terceira causa de morte em criangas de um a quatro e de cinco a nove anos,
respectivamente e, em 2016, foram notificados 3.390 internamentos, dos quais, 2.800 casos
ocorreram em ambiente residencial, 150 em locais ndo residenciais, 355 por acidentes com

veiculos em chamas e 85 sem notificacéo do local de ocorréncia®?.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Queimaduras, no Brasil, ocorre 1 milhdo de casos
de queimaduras a cada ano, dos quais 200 mil sdo atendidos em servigos de emergéncia e 40
mil deles demandam hospitalizacdo, gerando uma despesa anual de, aproximadamente, 63
milhdes de reais™*?. Citron et al. (2017) relatam que, de 2008 a 2014, 17.262 pessoas

morreram vitimas de queimaduras e 129.858 foram admitidas no Sistema Unico de Satde
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(SUS), resultando numa taxa anual de 18.551 admissdes e de 2.466 mortes. Ressalta-se que 0s
dados de pacientes atendidos na rede particular ndo foram incluidos nesta estatistica .

Na regido Nordeste do Brasil existem poucos relatos de estudos epidemioldgicos em lesdes
por queimaduras. Os registros existentes refletem somente a casuistica de internamentos nos
centros de tratamento especializados e ndo a realidade de todos os acometimentos e atendidos
nas unidades béasicas de saude, emergéncias e/ou ambulatérios dos estados. Um estudo
transversal e retrospectivo recente, realizado na Bahia com 112 pacientes, demonstrou que
adultos e idosos representaram 91,9% e 8,1%, respectivamente, sendo a maioria do sexo
masculino e 77,7% previamente higidos. Entre aqueles com comorbidades, 21,4% eram
hipertensos e 6,3% diabéticos. Cerca de 50% dos pacientes tinham queimaduras de diferentes
graus, atingindo até 10% de SCQ. O principal agente etiologico foi escaldadura com maior
prevaléncia nos membros superiores, seguida da regido da cabeca e dos membros

inferiores"!®,
3.3 Conceito e classificacdo das queimaduras

As queimaduras podem ser definidas, de um modo geral, como lesfes dos tecidos organicos
em decorréncia de um trauma de origem térmica e classificam-se de acordo com: ) 0s agentes
etioldgicos; 1) a profundidade das lesBes; IlIl) a area ou extensdo acometida; 1V) a

complexidade das injarias™”.

3.3.1 Quanto aos agentes etioldgicos

As queimaduras podem ter varias causas. Queimaduras por escaldaduras (liquidos, chas ou
sopas) sdo as mais comuns na populacdo. A profundidade desse tipo de queimadura esta
relacionada a temperatura e a viscosidade do liquido agressor, assim como a duracdo da sua
exposicdo. Os liquidos mais viscosos apresentam contato mais prolongado. As lesdes por
chama direta representam a segunda causa mais comum de queimaduras €, na sua maioria, €
causada por incéndios domeésticos e fogueiras. Os liquidos inflamaveis séo comumente a
causa das queimaduras por acidentes intencionais ou nao intencionais, atraves da utilizacao de
alcool, gasolina, acetona, entre outros. As queimaduras de contato decorrem do contato direto
da pele com superficies aquecidas, como o ferro de passar roupa, a descarga das motocicletas,

entre outros. As mais graves e mais profundas sdo as queimaduras elétricas, que podem
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ocorrer pelo contato direto com a corrente elétrica ou devido a explosfes ou chamas. Podem
ainda ser classificadas como queimaduras elétricas de baixa voltagem (menos de 1.000 volts)
e de alta voltagem (mais de 1.000 volts). As de alta voltagem geralmente sdo as mais graves,

apresentando lesdes mais extensas com a presenca de mioglobintria®”.

As lesdes quimicas sdo classificadas como queimaduras por acidos ou alcalis (bases). A
gravidade das lesbes quimicas depende da composi¢cdo, concentracdo da substancia e da
duracdo do contato com ela. Em geral, as queimaduras por alcalis sdo as mais graves, pois
causam necrose de liquefacdo penetrando mais internamente nos tecidos. Quando sdo por
radiacdo, envolvem contato com substancias radioativas e aquelas por frio ou “geladura”
variam desde pequenas lesfes até hipotermia generalizada. Nesse Gltimo tipo, a morte celular
e a necrose tecidual decorrem da formacdo de cristais de gelo nas células e no espaco
extracelular, além de trombose microvascular. Similarmente a queimadura térmica, também é

classificada de acordo com a profundidade da lesao™®).
3.3.2 Quanto a profundidade das lesdes

De acordo com Grab & Smith (2014)“", a lesdo térmica pode danificar a epiderme, uma parte
ou toda a derme, além do tecido subcutdneo e/ou estruturas subjacentes. Nesse sentido, as
lesbes séo classificadas em:

a) Queimadura de 1° grau: é eritematosa e dolorosa e acomete apenas a epiderme,
com re-epitelizacdo da pele de trés a cinco dias. As queimaduras solares sdo o
exemplo tipico.

b) Queimadura de 2° grau: acomete a epiderme e parte da derme, podendo ser
superficial ou profunda. A superficial acomete a derme papilar, costuma ser
rosada, Umida e dolorosa ao toque. Ja a profunda atinge a derme reticular, costuma
ser seca, com manchas rosa e branca, possui sensibilidade variavel. Esse tipo pode
cicatrizar de trés a oito semanas, podendo haver contracdo, cicatriz e possiveis
contraturas. N&o se percebendo a re-epitelizacdo em trés semanas recomenda-se a

excisdo cirdrgica e enxertia.
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c) Queimadura de 3° grau: acomete toda a derme e a lesdo apresenta-se preto-
acastanhada, coriacea e desprovida de sensibilidade. Normalmente, € tratada com
excisdo e enxertia.

d) Queimadura de 4° grau: esta € igual a de 3° grau, porém acomete estruturas

subjacentes a pele como 0sso, musculo ou tendao.

No Brasil, as queimaduras sdo classificadas apenas em primeiro, segundo e terceiro graus.
Porém podem também ser classificadas como: 1) Queimaduras de espessura parcial superficial
que sdo as de primeiro e/ou de segundo grau superficiais; I1) Queimaduras de espessura
parcial profunda ou de segundo grau profundo; Il1) Queimaduras de espessura total que

correspondem s de terceiro grau®®.
3.3.3 Quanto a extensdo

Logo depois da internacao da vitima, devem ser classificadas as lesdes e, para as queimaduras
de segundo e terceiro graus, verifica-se, entdo, a extensao e a profundidade da area danificada.
Existem varias técnicas para se calcular a area de superficie corporal queimada (SCQ). A
Regra dos Nove, proposta por Wallace em 1951, apesar de pouco precisa, € 0 método mais
conhecido, pelo qual o corpo € dividido em segmentos que valem 9% de sua superficie ou
multiplos dele. Em criancas, diferentemente dos adultos, essas propor¢des sdo alteradas. A
an

cabeca tende a representar mais de 9% da SCQ e, os membros inferiores, menos de 18%
(Figura 1).
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Figura 1 — Regra dos Nove para calculo da superficie corporal queimada

CALCULO DA AREA CORPORAL

ADULTO

CRIANGA

Fonte: https://docplayer.com.br/18849-Protocolos-de-enfermagem-na-atencao-primaria-a-saude-rio-de-janeiro-
2012.html.

Outra técnica para estimativa da SCQ ¢ a utilizacdo da mdo do paciente, que ird representar
1% da SCQ. A medida do tamanho da lesdo sera, entdo, estimada, determinando-se a

proporc¢do da queimadura em relacdo a mao do paciente (Figura 2).

Figura 2 — Regra da méo do paciente correspondendo a 1% da SCQ

Fonte: Mélega. Cirurgia Plastica Fundamentos e Arte Principios Gerais. Rio de Janeiro: Medsi; 2002.


https://docplayer.com.br/18849-Protocolos-de-enfermagem-na-atencao-primaria-a-saude-rio-de-janeiro-2012.html
https://docplayer.com.br/18849-Protocolos-de-enfermagem-na-atencao-primaria-a-saude-rio-de-janeiro-2012.html
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Outra técnica utilizada e mais fidedigna ¢ a tabela de “Lund e Browder”, que leva em
consideracdo a mudanca da area corpérea em relacéo a idade do paciente®. Essa Gltima é

bastante utilizada em centros de referéncia de queimados no Brasil (Figura 3).

Figura 3 — Método de Lund & Browder

QUADRO DE QUEIMADURAS

NOME: REGISTRO:
DATA: SEXO: IDADE: LEITO:

cabega
pescogo
tronco anterior
tronco posterior
msd
mse
nadegas
genitalia
mid
mie
E » adis
ORP
AREA IDADEO: 1 5 10 15 ;ADULTO
A=1/2dacabegaj 91/2 81/2 i 612 ; 512 § 41/2 312
B = 1/2 da coxa 23/4 31/4 4 412 43/4
C = 112 da pema 2112 204 | 3 1314 312 |m,

[] queimadura onxorto “éru doadora

Fonte: Ficha de atendimento ao paciente queimado do Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Geral do
Estado (CTQ HGE)

3.3.4 Quanto a complexidade da lesdo

As queimaduras podem ainda ser classificadas quanto as suas complexidades em: I) pequeno
qgueimado ou queimado de pequena gravidade; 1) médio queimado ou queimado de média
gravidade; I11) grande queimado ou queimado de grande gravidade®.
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I) Pequeno queimado ou queimado de pequena gravidade

Considera-se como queimado de pequena gravidade o paciente com queimaduras de primeiro
grau em qualquer extensdo, em qualquer idade e/ou queimaduras de segundo grau com area
corporal atingida até 5% em criangas menores de 12 anos, ou queimaduras de segundo grau
com area atingida até 10% em maiores de 12 anos.

I1) Médio queimado ou queimado de média gravidade

Queimado de média gravidade decorre de queimaduras de segundo grau com &rea corporal
atingida de 5% a 15% em menores de 12 anos; queimaduras de segundo grau com area
corporal atingida entre 10% a 20% em maiores de 12 anos; qualquer queimadura de segundo
grau envolvendo méo, pé, face, pescoco, axila ou grande articulacdo (axila, cotovelo, punho,
coxofemoral, joelho ou tornozelo), em qualquer idade; queimaduras que n&o envolvam face,
méo, perineo ou pé, de terceiro grau com até 5% da area corporal atingida em criancas até 12
anos; queimaduras que ndo envolvam face, médo, perineo ou pé, de terceiro grau com até 10%

da area corporal atingida em maiores de 12 anos.

I11) Grande queimado ou queimado de grande gravidade

Nesse caso, sao incluidas as queimaduras de segundo grau com area corporal atingida maior
que 15% em menores de 12 anos; queimaduras de segundo grau com area corporal atingida
maior que 20% em maiores de 12 anos; queimaduras de terceiro grau com area corporal
atingida maior que 5% em menores de 12 anos ou queimaduras de terceiro grau com area
corporal atingida maior que 10% em maiores de 12 anos; queimaduras de segundo ou terceiro

grau atingindo o perineo, em qualquer idade; queimaduras por corrente elétrica.

Ressalta-se, ainda, que seja igualmente considerado grande queimado ou queimado de grande
gravidade, o paciente que for vitima de queimaduras de qualquer extensdo que tenha
associada a essa queimadura uma ou mais das seguintes situacOes: lesdo inalatdria,
politrauma, fratura 6ssea em qualquer localizagéo, trauma craniano (diagnosticada por exames
radiologicos ou por quadro clinico), chogque de qualquer origem, insuficiéncia renal,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica, diabetes, distdrbios da coagulacdo e hemostasia,

embolia pulmonar, infarto agudo do miocardio, quadros infecciosos graves decorrentes ou ndo
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da queimadura (que necessitem antibioticoterapia venosa), sindrome compartimental ou do
tinel do carpo, associada ou ndo a queimadura, doengas consuptivas e/ou qualquer outra

afeccdo que possa ser fator de complicacéo a lesdo ou ao quadro clinico da queimadura.
3.4 Escalas de gravidade

A avaliacdo do agravamento das lesBes e do risco de morte do paciente com queimaduras €
essencial para um tratamento mais adequado e aceleragdo no manejo clinico. Nas Gltimas
décadas, muitos estudos tém direcionado ao entendimento e a criacdo de novos modelos
preditores desses parametros, para a melhoria no tratamento e consequente diminuicdo das
taxas de mortalidade. Os resultados desses estudos geraram o estabelecimento de inimeros

escores especificos para queimados.

Sheppard et al. (2011) demonstraram, através de estudo de revisdo, 0s principais escores
preditores de mortalidade utilizados atualmente por diferentes Centros de Referéncia de
Queimados @V (Figura 4).

Figura 4 - Principais escores preditores de mortalidades utilizados em queimaduras segundo
Sheppard et al. (2011)®

VARIAVEIS ;
ESCORE ESTUDADAS COMENTARIO
Baux, Franca, Idade e SCQ% Prlmelro escore utilizado especificamente para
1961 queimados.
Ainda continua bastante difundido no mundo.
Abbreviated | Sexo, idade, presenca de | Apresenta acuracia, com validade interna e
burn severity lesdo inalatoria, externa. Desvantagem de ndo ser muito facil de
index (ABSI), | queimadura de espessura | lembrar, sendo necessario ter os valores visiveis
1982 total e SCQ% disponiveis para consulta. Escore escolhido para
ser utilizado neste estudo.
Idade > 60 anos, SCQ% . .
Ryan, 1998 | > 40%, presenca de lesio Ten_de a subestimar a mortalidade em
. o queimaduras graves.
inalatoria
Cape Town, Idade, SCQU%, presenca Aperfelgoa~o_escor,e_de Ba_ux, estrat_lflcando 0
~ <. - grau de leséo inalatoria, servindo de triagem para
1998 de lesé&o inalatoria : . . .
pacientes com cuidados intensivos.
Burd. 2002 Idade, sexo, presencade | Isola queimaduras maiores que 10% numa
’ lesdo inalatéria, SCQ% | populacdo de queimados em Hong Kong.

Belgian E o0 mais novo dos escores propostos. Tem
Outcome in Idade, SCQ%, presenca | vantagens em relacdo ao escore de Ryan e o
Burn Injury de lesdo inalatoria ABSI, porém ainda necessita ser mais
(BOBI), 2009 largamente testado.
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Além dos escores especificos para queimados, outros também foram testados, utilizando-se o
Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System 11 (APACHE II),
associado as caracteristicas das queimaduras. Um dos escores mais recentes estabelecidos ¢é
denominado Fatality by Longevity, APACHE IlI, Measured Extent of Burns and Sex,
conhecido como FLAMES. Nesse caso, sdo considerados o parametro idade, o escore
APACHE 11, a SCQ e o sexo, para estimativa da mortalidade. O FLAMES, em comparagédo
com outros escores especificos, como 0 APACHE Il, demonstrou ser mais preciso, com
acuracia de 0,97 versus 0,91 para 0 APACHE 11%?.

Muitas escalas, como a ABSI ou escala de Tobiasen (Figura 5), utilizam fatores de
prognostico como sexo, idade, superficie corpdrea queimada total (SCQ), lesdo de pele total e
gueimadura por inalacdo, ndo incluindo, porém, analise das variaveis bioguimicas. J& as
escalas como a APACHE Il e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 111 (APACHE
I11), apesar de ndo serem especificas para queimaduras, incluem os niveis de albumina sérica

e comorbidades para melhoria de seu valor preditivo®.

Entre as escalas relatadas acima, a ABSI foi escolhida para ser utilizada neste trabalho, por ser
ja consagrada em predizer mortalidade em queimaduras e por apresentar sensibilidade e
especificidade elevadas. Salehi (2017) fez um estudo comparando as areas sob as curvas ROC
das seis principais escalas utilizadas em predizer mortalidade em pacientes queimados
(APACHE II, FLAMES, Ryan, Baux, BOBI e ABSI). A escala que obteve a melhor area
(AUC) foi a ABSI com 85,9 (IC 80,5-91,3) e a que apresentou a pior foi a APACHE Il, com
64,5 (IC 56,6-72,3)*Y. Além desses dados referenciados, a escala ABSI é a utilizada
rotineiramente no CTQ do HGE, o que poderia viabilizar a utilizagcdo dos dados obtidos nos

trabalhos cotidianos do hospital.



Figura 5 — Escala de Tobiasen (ABSI)

ESCALA DE TOBIASEN (ABSI)

SEXO ESCORE
Masculino 0
Feminino 1
FAIXA ETARIA ESCORE
<20 1
21-40 2
41 - 60 3
61 - 80 4
>80 5
INALACAO DE TOXICOS 1
QUEIMADURA INTEGRAL DA PELE 1

SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

BN

<10 1
11-20 2
21-30 3
31-40 4

41 -50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
>90 10
TOTAL

ESCORE TOTAL DE QUEIMADOS SOBREVIDA
2-3 99%
4-5 98%
6-7 80 - 90%
8-9 50 - 70%
10-11 20 - 40%
12-13 <10%
ESCORE TOTAL

Fonte: Ficha de atendimento ao paciente queimado do Centro de Tratamento de Queimados do Hospital
Geral do Estado (CTQ HGE).
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Embora contando com dados e relatos de muitos estudos, a alta mortalidade de pacientes com
queimaduras graves esté relacionada, na maioria dos casos, ao atendimento inicial inadequado
e a avaliacdo incompleta dos critérios de gravidade da lesdo, preditos através de diferentes
escalas®”). Por ndo abordarem dados de marcadores bioquimicos, muitas anélises ndo podem
abranger todos os aspectos importantes para a manutencdo e melhoria da sadde da vitima,
impossibilitando um progndstico mais adequado. Também ndo existem dados referentes aos
niveis de albumina, que podem ser bastante relevantes na determinacdo da gravidade da

queimadura®.

Nas ultimas cinco décadas, apesar das lacunas na predi¢do da gravidade das queimaduras, 0s
avancos no tratamento dessas leses mudaram significativamente a evolucdo clinica da
recuperacdo do paciente e, desse modo, aumentando as chances de sobrevivéncia das
vitimas®. Mesmo assim, denota-se que as taxas de mortalidade continuam elevadas e 0s
estudos de preditores de morbimortalidade permanecem como objeto de interesse para 0s

profissionais da satide que trabalham com pacientes queimados®*%.

3.5 Fisiopatologia da queimadura

A resposta do organismo a agressdo causada pela queimadura ocorre em nivel local e
sistémico. As queimaduras comprometem a integridade funcional da pele, quebrando a
homeostase hidroeletrolitica e alterando o controle da temperatura interna, flexibilidade e
lubrificacdo da superficie corporal. O comprometimento da pele ocorre em virtude da
extensdo e profundidade das lesdes®®). Para maior entendimento desse comprometimento,
pode-se diferenciar: resposta local, resposta sistémica, resposta fisioldgica de sistemas

organicos e resposta metabolica.
3.5.1 Resposta local

A lesdo térmica resulta na morte celular atraveés da coagulacdo, desnaturagdo proteica e
ruptura celular, provocando a liberacdo de mediadores inflamatdrios. A histamina, bradicinina
e prostaglandinas agem localmente causando edema por alteracdes celulares na membrana
basal e aumento na permeabilidade endotelial, resultando numa grande transudacdo de
proteinas osmoticamente ativas para os tecidos queimados. A pressdo oncotica, entdo, fica

reduzida e ocorre o extravasamento de liquidos da microcirculacdo para a ferida.
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Concomitantemente, a pressdo hidrostatica intersticial aumentada promove a lise das
integrinas com a quebra da adesividade celular, desencadeando uma exposicdo de
proteoglicanos hidrofilicos que atraem mais agua para o intersticio. A soma total dessas

interacdes causa um profundo e imediato edema na area acometida.

Com a leséo tissular, tem-se a liberagdo de citocinas, entre elas, a interleucina 1 (IL-1),
interleucina 8 (IL-8) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), que atraem os leucdcitos para a
area acometida. A desgranulacdo dos neutréfilos libera proteases e fatores oxidantes. Ocorre
também a ativacdo do complemento que provoca o rompimento da microvasculatura e

perpetua a isquemia e necrose do tecido local.

A area queimada pode-se apresentar clinicamente em trés zonas (zonas de Jackson): a zona de
coagulacdo, que consiste em tecido desvitalizado no centro da lesdo, a zona de hiperemia,
caracterizada pela vasodilatacdo e alteracdes inflamatdrias sem danos estruturais na periferia e
a zona de estase, que se encontra entre as duas primeiras zonas e tem um tecido com potencial
de evoluir favoravelmente para a cicatrizacdo ou progredir para uma leséo de espessura total,

a depender da abordagem terapéutica (Figura 6)".

Figura 6 - Lesdo por queimadura térmica (chama direta), mostrando as trés zonas de Jackson
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3.5.2 Resposta sistémica

A queimadura pode promover um hipermetabolismo e hipercatabolismo de diversos graus que
estdo relacionados a extensao e profundidade da lesdo. Importantes alteracbes metabdlicas sdo
respostas sistémicas que ocorrem depois da lesdo e acometem todos os pacientes, inclusive
aqueles com menos de 10% de superficie corporea queimada. No caso de pacientes com mais
de 20% de superficie corpdrea queimada, a queimadura promove uma maior perda de fluidos
para 0o compartimento extracelular, induzindo ao choque, pelo aumento da permeabilidade

vascular e pela reducdo dos niveis plasméticos de albumina, através da exsudacéo da ferida®.
3.5.3 Resposta fisiologica de sistemas organicos

As alteracGes fisiopatoldgicas decorrentes das grandes queimaduras podem envolver
especificamente alguns sistemas organicos como: 1) o sistema cardiovascular, atraves da
depressdo miocardica, formacdo de edema e hipovolemia; IlI) o sistema pulmonar
desencadeando vasoconstric¢cdo local e edema; I11) o sistema digestdrio que leva a prejuizos
na motilidade e absorcdo de nutrientes, vasoconstricgdo esplancnica, perda da fungdo de
barreira da mucosa com translocacdo bacteriana, além do aumento do pH géstrico; 1V)
sistema musculoesquelético; V) o sistema hematopoiético com desenvolvimento de anemia e
imunodepressdo; VI) o sistema renal que também promove uma vasoconstricGao

esplancnica®”.

Com relagdo ao sistema cardiovascular, a queimadura causa uma reducdo do débito cardiaco
através da hipovolemia com diminui¢do do volume plasmaético e reducdo do retorno venoso.
Entretanto, mesmo quando esse volume plasmatico é restaurado e a pressao arterial e o débito
urinario sdo normalizados, o débito cardiaco ainda permanece reduzido. Tal fato deve-se a
secrecdo de TNF-a, IL-1B e IL-6 secretadas pelos cardiomidcitos. Essas citocinas estdo
correlacionadas com o aumento da disfungdo cardiaca. Grandes lesdes por queimaduras
também alteram o fluxo de ions de célcio entre o reticulo sarcoplasmatico e o citoplasma.
Lipopolissacarideos (LPS) tém sido claramente relacionados na indugéo de apoptose cardiaca,

sendo um potente indutor da 6xido-nitrico sintase®®”.

No sistema pulmonar, os pulmdes parecem ser particularmente susceptiveis & formacdo do

edema, independentemente se a lesdo por queimadura estd ou ndo acompanhada da lesdo
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inalatoria. Dentro das primeiras 24 horas ap6s uma queimadura extensa, quase todos 0s
pacientes desenvolvem um edema generalizado que esté relacionado a extensao e ao tempo da
lesdo, assim como ao tipo e a quantidade da ressuscitacdo volémica. H4 um pronunciado
aumento na resisténcia vascular pulmonar e na pressao pulmonar derivada da vasoconstricgdo
generalizada da microcirculagdo. A hipovolemia e o edema pulmonar desencadeado pela
circulacdo dos mediadores inflamatorios (TNF-a, I1L-6, 1L-8) também causam um aumento da
resisténcia pulmonar, piorando a disfuncéo cardiaca®*®. A lesdo inalatoria ativa uma cascata
inflamatoria nos bronquios causando descamacdo da mucosa e edema pleural. Esse edema

pode-se agravar com a hidratagdo excessiva instituida durante a reposicao volémica®®.

No primeiro dia depois da queimadura, o sistema digestorio se altera devido ao influxo e
extravasamento de neutréfilos na 1dmina propria intestinal, seguido de aumento da sintese de
mieloperoxidases, reducdo da proliferacdo celular epitelial, aumento da translocacéo
bacteriana do Enterococcus faecalis e intensa apoptose e moderada necrose tecidual. Tal
evento é explicado pelo estresse oxidativo secundario a hipoperfusdo ou a perfusdo tardia e
pela produgdo de TNF-a induzida pelos macrofagos. A ressuscitacdo tardia é responsavel por
apoptose da mucosa, e os radicais livres de oxigénio gerados durante o processo de isquemia-

reperfusido também desencadeiam degeneragéo de células da mucosa intestinal ",

A fraqueza da musculatura esquelética que frequentemente ocorre ap6s a lesdao térmica causa
hipoventilacdo e dependéncia de ventilacdo assistida, condi¢do essa que aumenta a morbidade
e mortalidade dos pacientes acometidos. Pacientes com mais de 30% de superficie corporal
gueimada apresentam ténus muscular reduzido mesmo depois de anos do trauma, traduzindo-
se, tanto numa inabilidade na recuperagdo quanto numa insuficiente reabilitacdo muscular.
Alteraces mitocondriais e acumulacao intracelular de lipideos também estdo presentes nos
masculos. Hormonios pro-inflamatorios, tais como, o cortisol, glicocorticoides e
catecolaminas secretados pela medula adrenal e cértex estdo aumentados e provocam um

efeito catabélico de gravidade dependente da extensdo da queimadura®”.

Quanto as alteracbes do sistema hematopoiético, a perda de volume intravascular pode
desencadear aumento da viscosidade sanguinea, traduzido pelo hematdcrito e mioglobinemia
elevados, provocando ma perfusdo tissular e insuficiéncia renal aguda. Por outro lado, os rins
ficam wvulneraveis a repercussdo sistémica da queimadura. O aumento da viscosidade

sanguinea atraves do aumento do hematdcrito e a mioglobinemia em lesdes profundas, em
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conjunto com a perda do volume intravascular, levam a uma hipoperfuséo renal resultando em

insuficiéncia renal aguda®®.

Normalmente, a injuria renal aguda pode ser recente, ou seja, entre 0 primeiro e o terceiro dia
pés-queimadura, tendo como principais causas a hipovolemia, a desnaturacdo de proteinas,
mediadores inflamatdrios, rabidomidlise e disfuncdo cardiaca, ou tardia, entre 0 4° e 14° dias,
devido a sepse, faléncia mdultipla de o6rgédos, hiper-hidratacdo e utilizacdo de drogas

neurotdxicas, administradas durante o tratamento®®,

3.5.4 Resposta metabdlica

Normalmente, no paciente queimado, a destruicdo da barreira cutanea é seguida por choque
hipovolémico e resposta hipermetabdlica causando uma desregulacdo organica que aumenta a
suscetibilidade as infeccbes. Depois da queimadura, varios processos metabolicos sdo
iniciados. O estagio inicial envolve a desnaturacdo proteica induzida pelo calor,
desencadeamento de processo inflamatorio, lesdo induzida pela isquemia e morte celular, que
resultam em queimaduras de diversas profundidades. Outras alteracbes metabolicas
sucessivas podem ser denotadas e, entre elas, estdo a homeostase e continuidade da
inflamacéo, a neovascularizacéo, a fibroplasia, a contracéo, a retracéo e a coagulacao.

Alguns estudos evidenciaram que a hipoalbuminemia grave, com niveis < 2g/dL, apresentava
associacao direta com 0 aumento da superficie corpérea queimada, com a maior gravidade da
queimadura e indices de mortalidades mais elevados. Dessa forma, estabeleceram uma
correlacdo entre o nivel de albumina sérica e a gravidade da lesdo, considerando que a
albumina poderia ser utilizada como marcador bioldgico, tanto para a gravidade do trauma
quanto para o estadiamento de evolucdo ou resposta do paciente com queimaduras mais

graves®?.

A utilizagdo da albumina como preditor da gravidade e evolugdo em lesGes por queimaduras
pode ser também elucidada pelo fato de que, em situacdes normais, a albumina responde por
80% da pressdo coloidosmdtica, participa do equilibrio acido-basico e ainda esta envolvida no
transporte de substancias fisioldgicas e de drogas®”. Por ter peso molecular menor (69 kDa)
que as globulinas (90-156 kDa), a sua perda transcapilar ocorre de forma mais precoce e mais

rapida. Dessa forma, durante o aumento da protedlise nos estados hipercatabdlicos dos
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pacientes grandes queimados, a sintese de albumina no figado aumenta na tentativa de

manutencéo de seus niveis séricos dentro da normalidade®.

Além de insuficiéncia renal, a hipoalbuminemia também pode causar complicacdes
relacionadas ao aumento de fluidos extravasculares, incluindo edema, anormalidades na
cicatrizagdo, lesdes pulmonares e aumento na susceptibilidade & sepse®”.

No nivel molecular, é evidente a producdo de radicais livres, tais como superdxidos,
hidroxilas, peréxidos de hidrogénio, oxido nitrico, nitroperoxido, alquilperoxila e radicais
lipidicos. A resposta fisiopatologica do organismo a queimadura decorre da sintese de
substancias pré-inflamatorias que podem levar a manifestagdes clinicas que variam de acordo

com a area de superficie corporal queimada.

O principal risco depois da queimadura é infeccdo subsequente. Entretanto, a taxa de
colonizacdo depende de multiplas variaveis, tais como o mecanismo da lesdo, a extensdo e sua
profundidade, 0 ambiente, a translocacdo de bactérias patogénicas e o tempo em que foi dado

0 primeiro atendimento.

A resposta anti-inflamatoria e a imunossupressao subsequente provocada pela lesdo térmica
sdo caracterizadas pela sintese de citocinas e diferenciacdo de mondcitos e/ou macréfagos de
forma disfuncional, que resultam em complica¢Ges como choque séptico, disfuncdo organica

generalizada e disfuncdes graves que podem levar a morte do individuo.
3.5.4.1 Biomarcadores / marcadores bioquimicos

Estudos sobre os mecanismos celulares e moleculares envolvidos na sepse decorrente de
qgueimaduras tém contribuido para a identificacho de novos marcadores sensiveis e
especificos, que podem ser utilizados como preditores da lesdo. Muitos marcadores protéicos
tém sido sugeridos, incluindo horménios, citocinas, proteinas da fase aguda, receptores
sollveis, enzimas e marcadores vasculares. A presenca dessas proteinas no soro ou no tecido
como indicativo de lesdo e progressdo da sepse representa uma ferramenta essencial no seu
diagnostico inicial, porém ndo é especifica e limita-se em predizer uma progressao da sepse.
Esses marcadores resultam, predominantemente, da resposta imune e inflamatéria do

hospedeiro, assim como da ativacdo de varios sinalizadores bioquimicos e, ndo obstante, a
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sepse e a lesdo pos-queimadura envolvem uma variedade de mediadores moleculares
complexos. Dessa forma, a utilizacdo de apenas um marcador bioquimico molecular ou um

numero limitado deles serve, como diagndstico de sepse, apenas parcialmente.

Atualmente, os biomarcadores de sepse mais comuns sdo: ) as citocinas (interleucina 6 (IL-
6), IL-8 e Interleucina 10 (IL-10), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e fator basico de
crescimento de fibroblastos; 1) os niveis séricos de procalcitonina (PCT) elevados,
influenciaveis pelo tamanho da queimadura, procedimentos cirurgicos e dispositivos; Il1) o
peptideo produzido por processamento do gene da calcitonina (CGRP); IV) a proteina C-
reativa (PCR), que se eleva significativamente mais que outros marcadores, porém nao reflete

a gravidade e o decurso do tempo da infeccao.

Para melhoria na identificacdo de marcadores mais eficazes na deteccdo da sepse, alguns
estudos propuseram a combinacdo de diferentes biomarcadores. Além dos supracitados,
propde-se, também, a utilizacdo de CD14, que pode ativar cascatas da inflamacdo e vias de
transducdo de sinais da resposta inflamatoria sistémica, da vasopressina que regula o volume
e osmolalidade do plasma, da trombomodulina com varios papéis fisiologicos, a molécula de
adesdo intercelular 1 (ICAM-1) que esta envolvida no recrutamento de leucdcito
polimorfonucleares (PMNL) e a lesdo de 6rgdo secundario em resposta a inflamacdo e
infeccdo, proteinas de choque térmico (HSP), que desempenham um papel importante na
resposta a uma ampla variedade de estresses como danos oxidativos, danos térmicos e
infeccdo, a “granzyme A” (GZMA), que é uma serina protease liberada por células
citotoxicas, a proteina quimicamente atraente de monocitosl (MCP-1), que regula a
infiltracdo e migracdo de mondocitos/macrofagos, as metaloproteinas, que regulam a
degradacdo da matriz e a remodelagdo, quando estimulos inflamatorios estdo presentes, além

de outros biomarcadores.

3.5.4.2 Marcadores moleculares

Atualmente, a biologia molecular vem ganhando cada vez mais notoriedade através de
inovacOes e consolidacdes de técnicas de analises gendmicas para o estudo dos genes, analises
transcrissomicas responsaveis pelo estudo da funcionalidade do genoma durante a transcrigéo,

verificagGes protedbmicas para o estudo da expressdo das proteinas e analises metabolémicas
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que tém como alvo os metabdlitos, ou seja, os produtos finais dos diversos processos

celulares®V.

Pacientes com queimaduras graves e, em estado critico, apresentam alteragdes nos niveis

proteicos e enzimaticos nos seus fluidos, devido as respostas celulares a infec¢do ou a sepse,

assim como as variagfes gendmicas interindividuais. Dessa forma, muitas pesquisas estdo em

curso procurando identificar biomarcadores sensiveis e especificos, capazes de identificar

precocemente a gravidade das lesdes, para determinacdo rapida e mais eficaz do estado geral

do paciente e respostas a infeccdo, Mufioz et al. (2018) apresentam alguns dos principais

marcadores moleculares que tém sido utilizados e desenvolvidos, atualmente, para auxilio na

determinacdo da gravidade das lesGes em pacientes com queimaduras®?(Figura 7).

Figura 7 - Alguns marcadores moleculares estudados, segundo Mufioz et al. (2018)®?

TIPO DE < MARCADORES ~
ANALISE CARACTERISTICAS MOLECULARES OBSERVACOES
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grande queimado em relagdo ao
homozigoto.
VariagBes do | Presenca de polimorfismos g:gslgni Igor ?Qr(:]eoqlrjiiggzdeoneggzdor
DNA localizados ou adjacentesa | CD14-159C x
gendmico diferentes genes aument_ado em 2,9 vezes em relacdo ao
homozigoto.
O portador desse alelo tem um risco de
10,7 vezes maior de desenvolver
TNFo-308A complicacgBes sépticas em comparacgao
com homozigotos.
Pode prever o inicio da sepse, com
Perfil de Agéo cooperativa de _ mRNA de CCL2, TNF 91,43% s_ensibilidade e 80,20% de
Expressio diversos genes transcritos, a, IL1, IL-6, IL-8, IL- especificidade, em mais de 80% dos

determinados por RT-PCR

10 e FasL

casos, de um a quatro dias antes do
diagnéstico clinico.

Marcadores de
RNA néo
codificadores

Age como repressor pos-
transcricional regulando a
expressdo génica
(MicroRNAS)

miR-15a, miR16, miR-
122, miR146a, miR223
e miR499 5p

Utilizados como biomarcadores, tanto
para diagndstico quanto para
progndstico de sepse.

Marcadores
epigenéticos

AlteracBes hereditérias que
mudam os padrdes de
expressdo génica sem a
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DNA.

Genes HDACI], EED,
EZH2, RBBP4 e
AEBP2

Modificam a acessibilidade ao DNA e a
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fosforilagdo, metilaco, acetilaco,
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Proteonémica

Anélise da expressdo
proteica

Lipocalin 2, YKL-40,
S100A9

Potenciais biomarcadores proteicos
identificados através da cromatografia
liquida de alta performance associada a
espectrometria de massa.

Metabolémica

Anélise dos metabdlitos
oriundos dos eventos
bioquimicos da queimadura
e da sepse de fluidos
biol6gicos

Baixos niveis de 4cidos
graxos livres, altas
concentragdes de
creatina e alteragdes das
atividades enziméticas

AlteracGes encontradas em ratos CLP.
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana
de Medicina e Saude Publica, em marco de 2018, através do CAAE: 76874517.5.0000.5544
(Anexo 1). Os participantes da pesquisa foram devidamente esclarecidos quanto aos objetivos
do trabalho, seus possiveis riscos, beneficios e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2), conforme determina a Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude em humanos, para garantia do sigilo dos dados.

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, acompanhando pacientes portadores de lesGes
por queimaduras, admitidos no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Geral do
Estado (CTQ-HGE) da Bahia, no periodo de abril a agosto de 2018. Os dados analisados
foram obtidos dos prontuarios desses pacientes a partir da entrada e durante o periodo em que

eles permaneceram internados na unidade.

Neste estudo foram incluidos individuos vitimas de queimaduras com mais de 18 anos de
idade, que foram admitidos e que permaneceram internados no CTQ-HGE. Pacientes
admitidos no CTQ-HGE somente para a realizagdo de balneoterapia (curativo sob anestesia) e
com alta hospitalar no mesmo dia, com falhas na coleta de dados e/ou dados incompletos,
assim como criancas e 0S gque se recusaram a participar da pesquisa, foram excluidos deste
estudo, além dos pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica, sindrome nefrotica,
doenca hepética cronica e trauma associado (trauma cranioencefalico, fraturas, lesdes de

visceras macigas ou ocas, entre outros). (Figura 8)

Os dados clinicos de todos os pacientes foram obtidos dos prontuarios do CTQ-HGE
estabelecidos para o atendimento inicial as vitimas de queimaduras (Apéndice 1) e pelo
registro laboratorial diario, durante o periodo em que estiveram internados. Foram observados
dados como: idade, sexo, tempo de internamento, agente causal da queimadura, superficie
corporea queimada (calculada pela tabela de Lund e Browder), espessura da lesdo, escala
preditiva de mortalidade ou escala de Tobiasen (ABSI), antecedentes patologicos, alergias,
complicacdes associadas a queimadura, nimero de cirurgias realizadas e complicacoes

cirurgicas.
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Figura 8 - Fluxograma dos pacientes participantes da pesquisa
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da pesquisa
(n=270)

v

Total de pacientes
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!

Pacientes sobreviventes
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Pacientes que foram a
obito (n = 13)

Os exames laboratoriais foram realizados no laboratorio do HGE seguindo uma metodologia
padronizada. Os valores de albumina foram coletados conforme registrado em prontuério, na
admissdo do paciente. Posteriormente, os dados clinicos e laboratoriais obtidos foram
utilizados para verificagdo da relacdo da concentracdo de albumina sérica e predicdo da taxa

de mortalidade e morbidade da lesdo.
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4.1 Estatistica

O calculo da amostra foi baseado numa estimativa de 10% de prevaléncia de mortalidade em
pacientes vitimas de queimaduras, adotando-se alfa de 0,05 e erro amostral de 5%. Nesse
caso, 0 numero de participantes estimado foi de 138 individuos e acrescido de 15% para

compensar possiveis perdas, perfazendo um total de 159 participantes.

O processamento dos dados foi realizado com o auxilio do programa “Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS para Windows versdao 20.0; IBM, Armonk, NY, USA). As
analises estatisticas foram realizadas com o0 wuso dos programas RStudio
(https://www.rstudio.com/), STATA (https://www.stata.com/), MEDCALC (versdo livre por

15 dias) e Microsoft Excel para produto office 365 “Proplus” para Windows 10.

As variaveis categodricas foram apresentadas em numeros absolutos e em percentagens. O
Teste de Pearson (chi-squared test), foi utilizado para avaliar as diferencas nas distribuicGes
das variaveis categoricas. Para o célculo dos riscos relativos (ORs) nas associacfes entre as

variaveis, foi empregado a regressao logistica bivariada.

Para cada ponto de corte determinado pela area da curva (AUC) pelo método de Hanley e
McNeil, foram calculados os dados de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo, classificacdo correta e a area da curva ROC para sua avaliacao, visto
que, nem sempre, o melhor ponto de corte indicado era 0 que permitia a avaliagdo da
associacdo da classificacdo da medida de albumina e o desfecho em analise.


https://www.rstudio.com/
https://www.stata.com/

40

5 RESULTADOS

Dos 154 pacientes admitidos no CTQ-HGE e que participaram deste estudo, 61% eram
homens e 39% mulheres. Entre esses pacientes, ocorreram 13 obitos, sendo 11 do sexo

masculino e dois do sexo feminino.

A idade dos participantes do estudo variou de 18 a 81 anos, com a meédia de 41,3 anos e

desvio padrdo de + 15,7.

A Tabela 1 apresenta os dados referentes a etiologia das queimaduras, superficie corporal
gueimada e presenca de lesdo inalatéria. A média da superficie corporal queimada (SCQ) dos
pacientes acometidos, calculada pela tabela de Lund e Browder, foi de 13,2% com o desvio
padréo de £16%. Vinte e trés pacientes (14,9%) tiveram a SCQ > 20%.

Quanto aos dias de internamento, o quartil 25% foi de dois dias, a mediana de quatro dias e, 0

quartil, 75% de nove dias.

Tabela 1 - Caracteristicas das lesdes por queimaduras (n= 154)

Agente causal n° de pacientes %
Escaldadura 57 37
Liquidos inflaméaveis 43 27,9
Chama direta 33 21,4
Eletricidade 8 5,2
Quimica 5 3,2
Outros 8 5,2
< 20% da SCQ% 131 85,1
> 20% da SCQ% 23 14,9
Lesdo inalatoria 3 2,0

SCQ%: total da superficie corporal queimada.
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A mortalidade observada e esperada de acordo com a escala ABSI esté descrita na Tabela 2,
que foi de 13 pacientes durante o periodo do estudo. Na maioria dos pacientes que foram a

obito (61,5%), o escore ABSI foi maior ou igual a 8-9 e todos 0s pacientes que pontuaram
acima de 10-11, faleceram.

Tabela 2 - Mortalidade esperada e observada de acordo com a escala ABSI (n = 151)

Po)r&tggtlgéo Afetados (%) Mortalidade observada (%0) Mortalidag/l: esperada
2-3 21 (13,9) 0 <1
4-5 89 (58,9) 1(7,7) 2
6—7 31 (20,5) 4 (30,8) 10-20
8-9 3(2,0) 1(7,7) 30-50
10-11 3(2,0) 3(23,1) 60-80
12-13 4 (2,6) 4* (30,8) >90

ABSI: Abbreviated Burn Severity Index. * inclusdo de 1 paciente com 15 pontos (masculino,
41 anos, lesdo inalatéria, queimadura de 3° grau, 92% SCQ).
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As caracteristicas dos 13 pacientes que foram a obito estdo descritas na Tabela 3.

Tabela 3 - Perfil das 13 mortes dos participantes do estudo

Obito  Cnel Causa SCQ% ABSI Albumina Lesao_
(M/F inalatoria
Paciente 1 M Chama direita 40,75 9 2,1 Sim
Paciente 2 M Liquidos inflaméaveis 62,45 11 1,7 Néo
Paciente 3 F Farmacodermia 21,30 7 2,2 Né&o
Paciente 4 M Chama direta 80,00 12 2,5 Né&o
Paciente 5 M Liquidos inflaméaveis 61,00 10 2,0 Sim
Paciente 6 M Eletricidade 25,00 7 2,3 Né&o
Paciente 7 F Chama direta 23,1 7 3,8 Né&o
Paciente 8 M Escaldadura 15,00 5 1,7 Né&o
Paciente 9 M Chama direta 20,00 7 2,4 Né&o
Paciente10 M Farmacodermia 65,00 12 3,0 Né&o
Paciente11 M Liquidos inflamaveis 53,00 10 1,4 Né&o
Paciente12 M Chama direta 92,00 15 2,3 Sim
Paciente 13 M Escaldadura 93,00 12 2,1 Né&o

ABSI: Abbreviated Burn Severity Index; SCQ%: superficie corporal queimada; M/F: masculino/feminino

A andlise da associacdo entre o evento 6bito e a presenca de comorbidades, apresentadas na
Tabela 4, mostra que a comorbidade “Transtorno psiquiatrico” foi associada a esse desfecho
(p = 0,002), podendo-se observar, entre os Obitos, uma elevada propor¢cdo com essa
comorbidade (38,5%) e denota-se que a chance de Obito desses pacientes € de 11 vezes maior
do que aquele ndo portador, podendo chegar a 55 vezes maior.
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Tabela 4 - Andlise da associacdo entre o desfecho (6bito/sobrevida) e as comorbidades

Comorbidade Sobreviventes Mortes Total P valor *OR
n % n % % (95% IC)
Obesidade
Nao 126 90 11 84,6 137 89,5
. 1,6
Sim 14 10 2 15,4 16 10,5| 0,547 (0,3-8,1)
Total 140 100 13 100 153 100
Hipertensdo
Nao 11 28,9 8 61,5 121 79,1
. 2,6
Sim 27 71,1 5 38,5 32 209| 0,212 (0,6-9,9)
Total 38 100 13 100 153 100
Transtorno
psiquiatrico
Nao 133 95,0 8 61,5 141 92,2
Sim 115
7 5,0 5 38,5 12 7,8| 0,002 (2,3-54,6)
Total 140 100,0 13 100,0 153 100,0
Diabetes
Ndo 128 91,4 12 92,3 140 91,5
. 0,0
Sim 12 8,6 1 7,7 13 8,5 1 (0,01-7,1)
Total 140 100 13 100 153 100
Dislipidemia
Ndo 130 92,9 12 92,3 142 92,8
. 1,1
Sim 10 7,1 1 1,7 11 7,2 1 (0,02-8,9)
Total 140 100 13 100 153 100
Etilismo
Nao 114 81,4 11 84,6 125 81,7
. 0,8
Sim 26 18,6 2 15,4 28 18,3 1 (0,8-4)
Total 140 100 13 100 153 100
Tabagismo
Nao 115 99,1 11 84,6 126 82,4
. 0,8
Sim 1 0,9 2 15,4 27 17,6 1 (0,9-4,2)
Total 116 100 13 100 153 100

* OR (odds ratio): estimado pela Regressao Logistica exata (evento 6bito < 10%); IC: intervalo de confianca.

A andlise da sensibilidade e especificidade da classificacdo da albumina e o desfecho

(6bito/sobreviventes) indicou um corte de 2.4 g/dL para a quantificacdo de albumina. Esses

dados e resultados estdo apresentados na Figura 9 e na Tabela 5. A area total do grafico
(AUC) foi de 0.893 com um erro padrédo de 0,0484 (IC 95%: 0,79; 0,98), com significancia
estatistica (p valor = 0,001).
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Figura 9 - Curva ROC da albumina e &rea sob a curva (AUC)
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Tabela 5 - Associacdo entre albumina com ponto de corte 2.4 g/dL e desfecho
(6bito/sobrevida).

Albumina Sobreviventes o
Obitos (n Total (n
(0/dL) (n) L "
<24 111 3 114
>24 12 10 22
Total 70 13 136

Teste Qui-quadrado; p= 0,000 e ns= 0,05.

Embora o melhor ponto de corte indicado pelo método utilizado tenha sido de 2.4 g/dL de
albumina, optou-se pelo corte em 2.2 g/dL, pois assim, pode-se produzir uma modelagem
com estimadores da odds ratio mais estaveis. Nessa alteracdo, o modelo logistico néo
convergiu impossibilitando o calculo das estimativas (odds ratio) mesmo com 0 uso da
Regressdo Logistica Exata, indicada para uma quantidade de unidades amostrais inferiores a
cinco na categoria do evento de interesse (Obito) (Tabela 5). Dessa forma, foi utilizado o

ponto de corte 2.2 g/dL (Tabela 6), que também produziu boas estimativas para a
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sensibilidade e especificidade (Tabela 7) e permitiu a modelagem pela regressdo logistica
padrdo, em que se obteve uma OR de 14,8 (1C95%: 4,1; 53,4), indicando que 0s pacientes
com albumina igual ou inferior a 2.2 g/dL tinham 14,8 mais chances de irem a Obito (Tabela
8).

A AUC foi de 0,84 (IC95%: 0,71; 0,96) para o ponto de corte 2.4 g/dL e de 0,73(1C95%:
0,59; 0,88) para o ponto de corte 2.2 g/dL. A comparagdo das duas areas ndo apresentou

diferenca estatisticamente significante (p= 0,0918).

Tabela 6 - Associacdo entre albumina com ponto de corte 2.2 g/dL e desfecho
(6bito/sobrevida).

Albumina Sobreviventes .
Obitos (n Total (n
(g/dL) () L L
<22 9 7 16
>2.2 114 6 120
Total 123 13 136

Teste Qui-quadrado; p= 0,000 e ns= 0,05.
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Tabela 7 — Sensibilidade e especificidade segundo os pontos de corte para albumina no
desfecho do estudo (6bito/sobrevida)

Sensibilidade

Ponto de corte (%) Especificidade (%) Classificacdo correta (%)
(=0.0) 100.00 0.00 9.56
(=0.1) 100.00 0.81 10.29
(>0.2) 100.00 1.63 11.03
(>0.4) 100.00 3.25 12.50
(>0.5) 100.00 5.69 14.71
(>0.6) 100.00 7.32 16.18
(=0.7) 100.00 9.76 18.38
(>0.8) 100.00 12.20 20.59
(=0.9) 100.00 14.63 22.79
(>1.0) 100.00 21.95 29.41
(=11) 100.00 30.08 36.76
(=12 100.00 34.96 41.18
(=>1.3) 92.31 39.84 44.85
(=1.4) 92.31 46.34 50.74
(>1.5) 92.31 56.10 59.56
(>1.6) 92.31 64.23 66.91
=17 92.31 68.29 70.59
(>1.8) 92.31 71.54 73.53
(=19 92.31 74.80 76.47
(>2.0) 92.31 79.67 80.88
(>2.1) 84.62 80.49 80.88
(=22 84.62 82.93 83.09
(>2.3) 84.62 84.55 84.56
(=24 84.62 87.80 87.50
(>2.5) 84.62 88.62 88.24
(>2.6) 76.92 90.24 88.97
(=2.7) 69.23 91.87 89.71
(>2.8) 53.85 92.68 88.97
(>2.9) 46.15 94.31 89.71
(=3.0) 30.77 95.93 89.71
(>3.09) 23.08 96.75 89.71
(=3.1) 23.08 97.56 90.44
(>3.3) 23.08 98.37 91.18
(=>3.6) 7.69 100.00% 91.18

(>3.6) 0.00 100.00 90.44
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Tabela 8 - Associacdo entre a concentragdo de albumina e mortalidade

Mortalidade Sobreviventes Obitos Total valor *OR
n % n % n % |P (95% IC)
Albumina (g/dL)
>2.2 114 92,68 6 46,15 120 88,24
14,8
<22 9 7,32 7 53,85 16 11,76 | 0,000 (4,1-53.4)
Total | 123 100 13 100 136 100

As andlises da associacdo entre as taxas de albumina com ponto de corte 2,2 g/dL e as
morbidades infeccdo respiratdria, insuficiéncia renal e sepse mostraram resultados

estatisticamente significantes (Tabela 9).

Tabela 9 - Associacdo entre a albumina e as morbidades

Albumina < 2.2 | Albumina > 2.2
_ Total
Morbidade g/dL g/dL ., | OR(IC95%) | p=<0,05
n % n % : /0
Infeccao
respiratéria
Nao 8 53,3 108 93,1| 116 88,5 1 0,0000*
Sim 7 46,7 8 6,9 15 11,5| 11,8 (3,4; 40,9)
Total 15  100,0 116 100,0| 131 100,0
Insuficiéncia
renal
Nao 8 50,0 101 96,2| 109 90,1 1 0,0005**
Sim 8 50,0 4 3,8 12 99| 11,4 (2,8; 48,2)
Total 16  100,0 105 100,0| 121 100,0
Sepse
Nao 8 50,0 111 93,3 119 88,1 1 0,0000*
Sim 8 50,0 8 6,7 16 11,9| 13,9 (4,1; 46,7)
Total 16  100,0 119 100,0| 135 100,0

* Regressdo Logistica Padrdo; ** Regressdo Logistica Exata; nivel de significancia de 0.05;
g/dL: grama por decilitro.

A Figura 10 ilustra a anélise da escala de Tobiasen, isolada através da curva ROC, denotando
uma area AUC de 0,92 (1C95%:0,84;2,0). Os resultados demonstraram que o melhor ponto de
corte dessa escala para Obito foi 0 da categoria “sete (7)”, conforme indica a Tabela 10.
Porém, nao possibilitou uma modelagem com estimadores da “OR (odds ratio)”, mesmo com

a aplicacdo da Regressdo Logistica Exata, indicada para uma quantidade de amostra inferior a
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cinco na categoria do evento de interesse, no caso, 0 6bito. Dessa forma, ndo foi possivel

fazer o calculo das “odds” para as faixas de corte “nove (9)” e “onze (11)”, visto que ndo

havia um amostral de sobreviventes para essas faixas da classificacdo Tobiasen (Tabela 11).

Figura 10 - Curva ROC da escala de Tobiasen e area sob a curva (AUC)

Sensibilidade

Tobiasen

AUC =0,924
P =000

100 - Especificidade
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Tabela 10 - Ponto de corte da escala Tobiasen para 6bito

Ponto de corte Sensibilidade (%) Especificidade (%0) Classificacéo correta (%0)

>2-3 100.00 0.00 8.61
>4-5 100.00 15.22 22.52
> 6-7 92.31 78.99 80.13
>8-9 61.54 98.55 95.36
>10-11 53.85 100.00 96.03
>12-13 30.77 100.00 94.04
>12-13 0.00 100.00 91.39

Tabela 11 - Associacdo entre a escala de Tobiasen e o evento 6bito

Desfecho
Escala de Tobiasen Sobrevivente | Obito Total *
n % | n % n % b
Escala Tobiasen padrao 0.000
2a3 21 152 0 - 21 139
4ab 88 638 1 77 89 58,9
6a7 27 196 4 30,8 31 20,5
8a9 2 14 1 77 3 20
10a11 o - 3 231 3 20
12a13 o - 4 30,8 4 26
Total 138 100,0 13 100,0 151 100,0
Tobiasen 7* 0.000
<7 136 98,6 5 38,5 141 93,4
7al3 2 14 8 615 10 6,6
Total 138 100,0 13 100,0 151 100,0
Tobiasen 9* 0.000
<9 138 100,0 6 46,2 144 954
9a1l3 o - 7 53,8 7 46
Total 138 100,0 13 100,0 151 100,0
Tobiasen 11* 0.000
<11 138 100,0 9 69,2 147 97,4
11a13 o - 4 30,8 4 26

Total 138 100,0 13 100,0 151 100,0

* Testes Exato de Fisher ns= 0,05

A AUC para o ponto de corte “sete (7)” foi de 0,80 (1C95%: 0,66; 0,94), para o ponto de corte
“nove (9)”, de 0,77 (1IC95%: 0,63; 0,91) e, para ponto de corte “onze (11)”, de 0,65 (1C95%:
0,52; 0,78), enquanto que para a classificacdo padrdo foi de 0,92 (IC95%: 0,84; 2,0). A
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comparacao das areas nesses casos apresentou diferenca estatisticamente significante (p valor
=0,0004).

A curva ROC da taxa de albumina e da escala de Tobiasen para o evento Obito apresentou
uma area total do grafico AUC de 0.956 (1C95%:0,90-0,98) com um erro padrdo de 0,0215,
sendo estatisticamente significante (p= 0.051) (Figura 11). Os resultados demonstram um

acréscimo na curva AUC da escala de Tobiasen com a adi¢édo da albumina.

Figura 11 - Curva ROC da escala de Tobiasen e taxa de albumina para o evento 6bito

Soma da Albumina(<2.2) e Tobiasen

100 = -1
80 |
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I P<0,001
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0 20 40 60 a0 100
100 — Especificidade

A Tabela 12 representa um resumo das curvas ROC analisadas para o evento 6bito, com
relagdo a: taxas de albumina, escala de Tobiasen e escala de Tobiasen junto com as taxas de

albumina.
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Tabela 12 - Area da Curva ROC (AUC) segundo o0 evento 6bito para albumina, escala de
Tobiasen e escala de Tobiasen com albumina

Ponto de corte*
Fator AUC (IC 95%) o .
(sensibilidade e especificidade (%))

Albumina 0.89(0,79; 0,98) 2,29/dL (84,6 ; 82,9)
2,4g/dL (84,6 ; 87,8)

7 (92,3; 79,0)
Escala de Tobiasen 0,92 (0,87; 0,96) 9 (61,5; 98,5)
12 (30,7; 100)

) ) 0,95 (0,90; 0,98)
Escala de Tobiasen e albumina

*Metodo Hanley e McNeil; a = melhor ponto de corte sugerido pela curva.
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6 DISCUSSAO

A avaliacdo de preditores de morbimortalidade para pacientes com lesdes por queimaduras
tem sido um tépico frequente de pesquisa e discussao. Atualmente, as escalas de predicéo da
condicgéo do paciente queimado mais utilizadas séo a ABSI, BOBI (Belgian Outcome of Burn
Injury), de Baux, de Baux revisada, FLAMES, de Ryan e APACHE 11®%3%) apesar de essa
ultima ndo ser especifica para pacientes queimados. Denota-se, contudo, que poucos trabalhos
demonstram a utilizacdo de dosagens de substancias bioquimicas como, por exemplo, a de
albumina, como preditores ou parte integrante do célculo e da verificagdo de

morbimortalidades®3*.

O presente estudo representa uma coorte prospectiva de pacientes vitimas de queimaduras
atendidas no CTQ-HGE, no periodo de abril a agosto de 2018. Nesse periodo, a taxa de
mortalidade geral no servico foi de 6,09%, ou seja, um indice um pouco menor do que 0

apresentado por Aguayo et al. (2013), que foi de 7,2% ©.

Romero (2008), em um trabalho retrospectivo com apenas 23 pacientes, mostraram uma taxa
de mortalidade de 8,7%, com a hipoalbuminemia presente em 82,6% dos pacientes,
demonstrando uma forte associacao entre a extensdo da queimadura e 0s baixos niveis séricos
de albumina. Neste trabalho, porém, ndo foi estabelecida a relacdo entre os niveis séricos
dessa proteina com o tempo de internamento hospitalar, as taxas de complicacGes de salde e

as de mortalidade entre os pacientes do estudo®.

Outro estudo retrospectivo com 56 pacientes demonstrou que a hipoalbuminemia (albumina
menor que 3,0 g/dL), nas primeiras 24 horas apds as lesdes por queimadura, estava associada
a uma maior severidade nas disfuncbes organicas, porem, ndo se observou diferenca
estatistica entre 0 nimero de ébitos dos pacientes com niveis de albumina normais e de
pacientes com valores de albumina diminuidos. Provavelmente, esse fato decorre do nimero

amostral pequeno do estudo 4.

O presente estudo apresenta valores semelhantes (8,6%) com relacdo a taxa de mortalidade,
porém diferentes quanto a hipoalbuminemia (48% versus 82,6%), comparando-se com 0sS
dados encontrados por Romero (2008). Apesar dessa diferenca, foi possivel estabelecer uma

correlagéo entre os niveis séricos diminuidos dessa proteina e a morbimortalidade.
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Em contraste com os trabalhos acima citados, este estudo indica uma correlagdo entre os
niveis séricos diminuidos de albumina e as morbidades infecgdo respiratoria, insuficiéncia
renal e sepse, assim como o evento Obito. A associacdo do ponto de corte da albumina de 2,2
g/dL e as morbidades avaliadas foram todas estatisticamente significantes, com p valor menor
que 0,05, assim como demonstra claramente que os pacientes com hipoalbuminemia
(albumina < 2,2 g/dL) tinham o risco aumentado, em 11 vezes, de apresentar infeccdo
respiratoria e insuficiéncia renal e, 13 vezes, de desenvolver sepse. Quanto a mortalidade, o

risco aumentado de Obito foi de 14,8 vezes.

O presente estudo também corrobora com o trabalho retrospectivo realizado por Kim et al.
(2003) com 147 pacientes, apontando que pacientes com SCQ maior ou igual a 65% tinham
um risco aumentado de 9,9 vezes de desenvolverem insuficiéncia renal aguda e 14,2 vezes de
risco aumentado de morte. Quanto a albumina, esses autores verificaram que o0s pacientes

com albumina menor que 2,5 g/dL tinham um risco aumentado de morte de 2,7 vezes <.

Na avaliacdo das comorbidades estudadas, apenas o “Transtorno psiquidtrico” foi um
transtorno estatisticamente significante. Observa-se, entre 0s 6bitos, uma elevada proporgéo
de pacientes com essa comorbidade (38,5%), sendo a chance de 6bito para esses pacientes de
11 vezes maior do que aqueles ndo portadores. Os pacientes diagnosticados com “Transtorno
psiquiatrico” apresentaram diversas patologias psiquiatricas, entre elas, a depressdo, o
transtorno de personalidade borderline e a esquizofrenia, além do abuso de substancias,
culminando em ideias e tentativas de automutilacdo e autoexterminio (suicidio). Nesse grupo,
€ comum o uso de produtos liquidos de inflamaveis como o élcool e a gasolina ateados ao
corpo, provocando, quando ndo a morte, extensas areas de queimaduras, com sequelas tanto

funcionais quanto psicoldgicas.

Shahi (2018), em um estudo prospectivo com 105 pacientes com SCQ > 20%, avaliou através
de uma anélise multivariada, se os niveis séricos de aloumina no tempo zero (AlbOh), ou seja,
na admissao do paciente e com 24 horas de internamento (Alb24h), afetariam a acuracia em
predizer a taxa de mortalidade. Segundo o autor, as duas medidas seriam necessarias, pois 0S
niveis séricos de albumina diminuiriam durante a fase inflamatoria da queimadura e também
na de ressuscitacdo volémica com cristaloides nas primeiras 24 horas (hipoalbuminemia
dilucional)®®. Depois da analise das amostras, esse autor encontrou o ponto de corte da AlbOh
de 3,5¢/dL e da Alb24h de 2,4g/dL, com uma sensibilidade/especificidade de 84-85% e 88-
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85%, respectivamente. Atraves da analise das areas demonstradas nas curvas ROC, apesar de
ndo haver diferenga estatistica entre elas, quando estudadas de forma isolada, constatou-se
que a adicdo das medidas de AIbOh e Alb24h a escala de Tobiasen incrementou a sua

capacidade em predizer mortalidade®?.

No presente trabalho, avaliou-se somente a dosagem da albumina na admissdo dos pacientes
no CTQ, pois 0 objeto de interesse foi estimar possiveis complicagdes do estado clinico no
atendimento inicial e a possibilidade de 6bito devido aos ferimentos por queimadura. Nas
amostras estudadas, o melhor ponto de corte da albumina foi de 2,2g/dL, com
sensibilidade/especificidade de (84,6-82,9%) e, dessa forma, pacientes com esses ou com
menores valores de albumina teriam uma chance de Obito aumentada em 14 vezes, se

comparados a aqueles com valores acima de 2,2g/dL.

Pesquisas anteriores demonstram importantes alteracdes metabélicas depois da lesdo por
queimaduras, inclusive nos pacientes com menos de 10% de superficie corpérea queimada ©.
Mesmo com uma amostra de apenas 15% de grandes queimados, neste estudo, os dados
encontrados corroboram com os resultados obtidos por Shahi (2018)®. Na avaliagdo das
areas sob as curvas ROC (AUCs), observou-se que a analise isolada da albumina foi de 0,89 e
a de Tobiasen foi de 0,92. Quando utilizadas de forma associada, a area sob curva de
albumina e Tobiasen resultou em 0,95. Tal achado evidencia, de forma objetiva, um
incremento na capacidade da escala de Tobiasen em predizer mortalidade quando somada a

um dado laboratorial como a dosagem de albumina.

Tobiasen (1982) publicou a escala ABSI © e, desde ent&o, vem sendo utilizada em inimeros
estudos, consolidando-se, cada vez mais, como uma das escalas com melhor sensibilidade e

especificidade em predizer mortalidade nos pacientes vitimas de queimaduras®.

O acréscimo de uma variavel bioguimica como a albumina a escala de Tobiasen mostra-se
importante, pois melhora ainda mais sua preciséo como preditor da mortalidade. Outro
aspecto importante de se destacar é o fato de a dosagem isolada da albumina, ou seja, somente
na admissdo do paciente, ter sido capaz de predizer as comorbidades (insuficiéncia renal,

infeccdo respiratoria e sepse).
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A escala ABSI, apesar da sua inquestionavel acurdcia, avalia somente a mortalidade e
apresenta dados subjetivos no seu célculo. Dessa forma, dependendo da experiéncia do
profissional e a forma de avaliacdo das varidveis, a presenca ou ndo de queimadura de
espessura total, presenca ou auséncia de lesdo inalatoria e a quantificacdo da SCQ poderdo ser
estimadas erroneamente. Portanto, somente a quantificagdo sérica de albumina na admisséo
do paciente poderia ser uma alternativa eficaz para predicdo de mortalidade e/ou algumas
morbidades, independentemente da escala de Tobiasen, principalmente em centros de

atendimento de pequena complexidade, onde a aplicacdo dessa escala ndo é muito adequada.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Como limitacGes do trabalho podem ser citados alguns problemas relacionados as amostras,
comuns em estudos prospectivos, no que se refere ao nimero e a qualidade da populacdo
analisada. Apesar de este estudo apresentar um namero significativo de participantes, a taxa
de dbitos foi baixa, 0 que pode impactar no célculo dos riscos relativos das variaveis

analisadas.

Outro fator limitante foi ndo se levar em consideragdo o intervalo de tempo entre o
acometimento da lesdo, a admissdo do paciente na unidade hospitalar e a coleta da amostra de
sangue para a dosagem da albumina. Essa limitacdo decorre normalmente devido a grande
extensdo territorial do estado da Bahia, fazendo com que o0s pacientes vitimados em
localidades distantes da capital recebam o atendimento inicial no seu local de origem,
necessitando aguardar transferéncia via regulacdo estadual para o CTQ-HGE, em Salvador.
Em muitos casos, a transferéncia entre o local de acometimento da lesdo do paciente e o
Centro de Atendimento, em Salvador, pode demorar mais de 24 horas e, sabendo-se que 0s
niveis séricos de albumina diminuem progressivamente na fase aguda da queimadura, esse
fato pode interferir nos resultados obtidos. Além disso, outro aspecto a ser destacado e que
poderia interferir nos resultados obtidos é a possibilidade de uma hipoalbuminemia dilucional
devido a hiper-hidratacdo durante o atendimento inicial do paciente, que ndo foi levado em
consideracdo na selecdo das amostras. Nesse sentido, seria interessante realizar outros estudos

com algumas adequacgdes metodoldgicas, a fim de minimizar esses vieses.

Este trabalho abre, contudo, perspectiva inovadora para novos estudos com aplicacdo dos
valores referenciais de albumina encontrados no calculo de prognéstico de futuros pacientes
assistidos no CTQ do HGE e do impacto da reposicdo dos niveis séricos de albumina no
tratamento da fase aguda da queimadura, contribuindo para melhoria no atendimento,

diagnostico e prognostico de pacientes lesionados por queimaduras.
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8 CONCLUSAO

Niveis séricos de albumina < 2,2 g/dL tiveram uma correlacdo positiva para 0 aumento do
risco do desenvolvimento de algumas morbidades (insuficiéncia renal, infeccdo pulmonar e
sepse), além do evento morte. Houve um incremento importante da acuracia da escala

preditora de mortalidade de Tobiasen com a adi¢do desse dado laboratorial.
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APENDICES

Apéndice 1 - Protocolo de atendimento dos pacientes queimados

MASCARA DA PESQUISA
PROTOCOLO DE PESQUISA - CTQ HGE2 2018 N=........
Avaliagdo da Albumina e Lactato como preditor de morbimortalidade em pacientes vitimas de
queimaduras.
Identificacdo: ......ccceeueeee
RegIStI0: «icoisissssisvuniins
DN: .iinsissmsvinsivevesiens

Data internamento CTQ: ....coooevvnenenenrnnnnnennns
Data alta CTQ: usisicessssivisisssvsissivisssssissssosaossssss
Dias de internamento: ........cccevveevieeessneeennnes

rA-Treommoowy»
m
3
Q.
1]
=
®
)
2]

M. Causas da Queimadura
(1) liquido (escaldadura) (2) chama direta (3) radiagdo (4) sélido (5) quimico
(6) gds aquecido (7) eletricidade (8) geladura (9) abrasdo mecanica (10) liquidos inflamaveis
(11) pdlvora (12) Farmacodermia

N. Extensdo da queimadura SCQ% Total Emergéncia = ....................
O. (1) Regrados Nove (2)Lund e Browder
P. SCQ% Total CTQ (Lund e Browder) =.................

Q. Lesoes associadas
inalatéria: (0) ndo (1) sim

Escala Preditiva de Mortalidade (Tobiasen)

R. Pontuagdo =..........
S.(1) 2-3 (2) 4-5 (3)6-7 (4) 8-9 (5) 10-11 (6) 12-13

Comorbidades
T. obesidade: (0) ndo (1) sim
U. hipertensao: (0) ndo (1)sim
V. diabetes: (0) ndo (1) sim
W. dislipidemia: (0) ndo (1) sim
X. tabagismo: (0) ndo (1) sim
Y. IAM prévio: (0) ndo (1) sim
Z. etilismo: (0) ndo (1) sim
AA. transtorno psiquiatrico: (0) ndo (1) sim
AB. AVC: (0) ndo (1)sim
AC. hipotireoidismo: (0) ndo (1) sim
AD. insuficiéncia cardiaca: (0) ndo (1) sim
AE. Outros (0) ndo (1) sim
-V 201115 o (1. [ RO ——
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Complicagoes relativas a queimadura

AG. infecgdo respiratéria: (0) ndo (1) sim

AH. insuficiéncia renal: (0) ndo (1) sim

Al. infecgdo urinaria: (0) ndo (1) sim

AJ. choque (uso de drogas vasoativas): (0) ndo (1) sim

AK. Outros: (0) ndo (1) sim

AL. Outros QUal? ....cceeeeeeceeeccrercceee e

AM. Obito: (0) ndo (1) sim

AN. Data 6bito: .......cccceeereennne.

AO. Causa do ébito: (1) insuf respiratéria (2) insuf renal (3) sepse (4) choque refratario
AP. Causa 6bito outros. Qual? ........ccceeveeeveeereeeccree e
AQ. Admissdo na UTI: (0) ndo (1) sim

AR. Data admissdo na UTl: ..................

AS. Data Altada UTl: .....ccueeeeneeeeeneee

AT. Motivo admissdo na UTI

(1) sepse (2) insuf respiratéria (3) insuf renal (4) pés-operatdrio

(5) rebaixamento de consciéncia (6) uso de droga vasoativa (7) extensdo da queimadura
(8) monitorizacdo choque elétrico (9) TVP/TEP

AU. Cirurgia realizada na admissdo no CTQ

(0) ndo realizou cirurgia (1) balneoterapia (desbridamento + curativo)
(2) desbridamento cirurgico + enxertia (3) rotagdo de retalho
(4) rotagdo de retalho + enxertia (5) amputagado (6) microcirurgia

(7) escarotomia/fasciotomia

AV. Complicagdes relativas a cirurgia
(0) sem complicagdes (1) infecgdo da ferida (2) perda parcial do enxerto
(3) perda total do enxerto (4) epidermdélise do retalho (5) perda parcial do retalho
(6) perda total do retalho  (7) deiscéncia da ferida
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il GE

HOSPITAL GERAL DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE
DO ESTADO DA BAHIA

SEA8

Nome

Setor:l

{

Registro:l

| paw| / / | hHom| i |
J Leito:l I

Data de admiss3o:

Cabeca

Idade:

Masc L} Fem | |

Pescoco

Torax

Torax Nadega

anterior | posterior | direita

Nddega
esquerda

Braco Braco Antebraco
direito | esquerdo direito

Antebraco
esquerdo

Mao
direita

Mao
esquerda

direita | esquerda

direita

pPé Permma
direito | esquerda

CODIGO DE CO

RES:

VERMELHA

- 3° GRAU

AZUL

- 2° GRAU

AMARELA

- 1° GRAU

VERDE - SiTIOS DOADORES

Data: /

ESCALA DE TOBIASEN _ |

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa Etaria

<20

21-40

41-60

61-80

>80

Inalagao de Téxicos

Queimadura Integral da Pele

Superficie Corporal Queimada

<10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

>90

Total

Escore Total de Queimados

2-3

;5 s@m\lo\m-ﬁwNu—'*-—-»—am-.wngu—eg
h

-5

E

6-7

.
¥

8-9

50-70%

10-11

20-40%

12-13

<10%

Escore Total

Assinatura:
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REGISTRO LABORATORIAL DIARIO / UTI

G

HOSPITAL GERAL DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE
DO ESTADO DABAHIA

SESAB

sus®

Nome: [ ' A
Registro:l l Data:| / /] I Hora:l 2 WEI

SETOR: | Jumi1

LJuTi2 LEITO: |

DATA:
pH
PCO2 arterial (mmHg)
PO2 arterial (mmHg)
Saturagéo arterial (%)
HCO3 arterial (mmol/L)
BE arterial (mmol/L)
Lactato (mmol/L)
SVCo,

GAP Co,

Uréia (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Sédio (mEg/L)
Potéssio(mEqg/L)
Magnésio(mEg/L)
Cloretos (mmol/L)
Fésforo (mg/dl)
Albumina(g/dl)

Calcio 1dnico

TGP

TGO

Gama GT

Bilirrubina Total
Bllirrubina Direta
Foslatase Alcalina
Leucdcitos (mil/mm3)
Mielécitos (%)
Metamielocitos (%)
Bastonetes (%)
Segmentados (%)
Eosinoéfilos (%)
Linfocitos (%)
Monocitos (%)
Hemoglobina (g/dl)
Hematocrito (%)
Plaquetas (mil/mm3)
Protrombina (%)
TTPA (seg)

CPK

CK.MB

Troponina

3
)
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Titulo da Pesquisa: NIVEIS SERICOS DE ALBUMINA COMO PREDITOR DE
MORBIMORTALIDADE EM VITMAS DE QUEIMADURAS
Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica — EBMSP

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo denominado “Niveis séricos de
albumina como preditor de morbimortalidade em vitimas de queimaduras”. Os niveis de
albumina no sangue de pessoas vitimas de queimaduras sdo normalmente mais baixos,
podendo causar complica¢Ges como inchaco, faléncia dos rins, anormalidades na cicatrizacéo,
lesbes pulmonares e infeccdo generalizada. Desta forma, esse estudo quer saber se esta
substancia albumina pode indicar e ser um marcador de gravidade da lesdo ocorrida,
verificando se existe uma correlacdo entre o seu nivel e mortalidade e desenvolvimento de
doencas em pacientes vitimas de queimaduras.

Caso aceite participar, vocé devera consentir a utilizacdo dos dados registrados em seu
prontudrio. Serdo avaliados os dados dos exames laboratoriais, como os valores dos niveis de
albumina em seu sangue, e os dados clinicos como sua idade, sexo, tempo de internamento,
agente causal da queimadura, superficie corpdrea queimada (calculada pela tabela de Lund e
Browder), espessura da leséo, pontuacdo que mede o risco de mortalidade, antecedentes
patoldgicos, alergias, complicacBes associadas a queimadura, nimero de cirurgias realizadas e
complicagdes cirdrgicas ocorridas.

Vocé tera como beneficio direto, uma vez submetido a este estudo, a melhoria no seu
tratamento, com a identificacdo precoce da albumina baixa no sangue e o planejamento
adequado da reposicao de liquidos, evitando-se o agravamento das lesdes,enquanto que 0s
beneficios indiretos serdo as contribuicdes deste trabalho a comunidade médica e académica,
uma vez que ha na literatura escasso nimero de trabalhos sobre este tema.

Os riscos para vocé durante a execucao deste projeto estdo associados a: i) riscos no
processo de coleta de amostras de sangue; ii) riscos quanto a confidencialidade dos dados
obtidos. Os riscos associados ao processo de coleta de sangue serdo minimizados com a
execucdo deste processo por profissionais de saude capacitados adotando todos o0s
procedimentos de biosseguranca recomendados. Quanto a confidencialidade dos dados
obtidos, este compromisso serd assegurado pela equipe de pesquisadores e estara registrado
neste documento. Ademais, se adotard um protocolo de codificagdo dos casos, preservando a
identidade de todos vocés participantes da pesquisa em qualquer anélise e divulgacdo dos
resultados.

Todos os dados colhidos sobre vocé serdo considerados confidenciais e ninguém, além
dos pesquisadores, terd acesso a estas informacoes. As informacdes da pesquisa séo de carater
confidencial. Os resultados deste estudo poderdo ser publicados em periddicos ou
apresentados em congressos profissionais, mas o conteudo das informac6es dos bancos de
dados néo seré revelado.

Vocé tem total liberdade para aceitar ou ndo a participar desta pesquisa. E importante
que vocé tenha entendido bem o intuito do estudo e caso concorde em participar, isto reflita
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seu real desejo. Fique a vontade para expressar sua decisdo. Mesmo que entre no estudo, vocé
tem o direito de se retirar em qualquer momento, e solicitar que seus dados ndo sejam
analisados na pesquisa. Caso queira 0s pesquisadores tém como responsabilidade dar
devolutiva quanto aos resultados obtidos nesta pesquisa.

Lembre-se: a sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Os
pesquisadores responsaveis sdo: Nilmar Galdino Bandeira (contato: Centro de Tratamento de
Queimados - CTQ HGE 2 - 3° Andar - Hospital Geral do Estado - Av.Vasco da Gama S/N —
Brotas CEP: 40286-901. Salvador-BA. Telefones: (71) 3117-5987 e (71) 982055108 e Sibele
de Oliveira Tozetto Klein (contato: Gabinete do pesquisador n® 19, no 1° andar do Centro de
Ciéncias de Saude da Universidade Federal do Recdncavo da Bahia. Endereco: Av. do
Cajueiro s/ n° Bairro Cajueiro, CEP 44.570.000, Santo Antdnio de Jesus-BA. Telefones: 75-
36325029 e (75) 991914162).

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma das vias
ficard com vocé. As vias deverdo ter todas as paginas rubricadas pelo(a) senhor(a) e pelos
pesquisadores responsaveis, sendo que a ultima pagina devera conter a assinatura de todos, no
lugar indicado.

Entendi todas as informacGes fornecidas neste termo de consentimento e aceito
participar deste estudo de forma voluntéria.

Salvador, de de 201 .

Nome e assinatura do participante da pesquisa

Impresséo digital

Médico Nilmar Galdino Bandeira

Professora Dra. Sibele de Oliveira Tozetto Klein
Em caso de dendncia ou ddvida, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacao para o Desenvolvimento da Ciéncia, Av. Jodo VI, 275 — Brotas — Salvador/BA,
CEP: 40290-000. Tel: (71) 3276-8225 — e-mail: cep@bahiana.edu.br
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Anexo 1 — Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA - Wﬂl“
FBDC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: NIVEIS SERICQS DE ALBUMINA COMO PREDITOR DE MORBIMORTALIDADE EM
PACIENTES VITIMAS DE QUEIMADURAS.

Pesquisador: Sibele de Oliveira Tozetto Klein

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 76874517.5.0000.5544

Instituigdo Proponente: FUNDACAO BAHIANA PARA DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.988.111

Apresentacgao do Projeto:

As queimaduras representam um sério problema na saude publica. Estima-se que anualmente cerca de
200.000 pessoas morram vitimas de queimaduras no mundo, e no Brasil ocorram aproximadamente
1.000.000 de acidentes com queimaduras por ano. Destes, aproximadamente 100.000 pacientes irdo buscar
atendimento hospitalar e cerca de 2.500 morrem direta ou indiretamente devido as suas lesdes. A
queimadura desencadeia importantes alteragdes metabdlicas como perda de fluidos para o compartimento
extracelular, induzido ao choque, pelo aumento da permeabilidade vascular e redugéo dos niveis
plasmaticos de albumina, através da exsudagédo da ferida. A avaliagdo do risco de morte do paciente
queimado é essencial para um tratamento mais adequado e aceleragdo no manejo clinico. Trata-se de um
estudo de coorte prospectivo em pacientes admitidos no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital
Geral do Estado da Bahia (CTQ-HGE) no periodo de novembro de 2017 a agosto de 2018. O tamanho
amostral sera baseado numa estimativa de 10% de prevaléncia de mortalidade em pacientes vitimas de
queimaduras, adotando-se alfa de 0,05 e erro amostral de 5%. Neste caso o nimero de participantes
estimado sera de 138 individuos, acrescido de 15% para compensar possiveis perdas, perfazendo um total
de 159 participantes.

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Continuagao do Parecer: 2.988.111

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Verificar a correlagdo existente entre os niveis séricos de albumina e as taxas de
mortalidade e morbidade (insuficiéncia renal, pulmonar e sepse).

Objetivo Secundario: * Estabelecer um ponto de corte do nivel de albumina no plasma sanguineo em
pacientes queimados, utilizando-o como marcador de gravidade da les&o; « Avaliar a sensibilidade e
especificidade deste preditor e compara-lo com os dados obtidos através da Escala da Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI); « Estabelecer o perfil fisioldgico dos pacientes atendidos no Centro de Tratamento
de Queimados do Hospital Geral do Estado (CTQ-HGE); « Avaliar o impacto da amputagdo precoce em
vitimas de queimaduras elétricas no tempo de permanéncia hospitalar e na evolugdo dos pacientes

Avaliacgdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos aos voluntarios presentes durante a execucgéo deste projeto estdo associados a: i) riscos
inerentes ao processo de coleta de amostras de sangue humano em pacientes voluntarios; ii) riscos quanto
a confidencialidade dos dados obtidos. Os riscos associados ao processo de coleta sanguinea serdo
minimizados com a execuc¢do deste processo por profissionais de saude capacitados adotando todos os
procedimentos de biosseguranca recomendados. Quanto a confidencialidade dos dados obtidos, este
compromisso sera assegurado pela equipe de pesquisadores e estara registrado no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ademais, se adotara um protocolo de codificagdo dos casos,
preservando a identidade dos sujeitos da pesquisa em qualquer andlise e divulgacdo dos resultados.
Beneficios: O beneficio direto aos pacientes submetidos a este estudo serd a melhoria nos seus
tratamentos, com a identificagdo precoce da hipoalbuminemia e o planejamento adequado da reposigéo
volémica, evitando-se a hipoperfusdo dos tecidos e lesGes de 6rgdos-alvos, enquanto que os beneficios
indiretos serdo as contribuiges deste trabalho & comunidade médica e académica, uma vez que ha na
literatura escasso numero de trabalhos versando sobre o referido tema.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto ja aprovado por este CEP em sua vers&o inicial e que agora os pesquisadores solicitam
emenda relativa a inclusdo de pesquisador assistente, objetivo secundario e alteragédo do cronograma,
mantendo demais objetivos,riscos, beneficios e metodologia do projeto original.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Néo se aplica.

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Continuagao do Parecer: 2.988.111

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Platafor

A partir da andlise bioética embasada na Resolugdo 466/12 do CNS e outros documentos afins, a emenda

solicitada a este projeto referente a inclusdo de pesquisador assistente,inclusdo de um objetivo especifico e

adequacéao de cronograma foi julgada exequivel ndo acarretando riscos previsiveis para os participantes do

estudo.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Atencdo : o0 ndo cumprimento & Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de

avaliagdo de novos projetos deste pesquisador.

Xl DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

X1.1 - A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclindvel e compreende os
aspectos éticos e legais.

X1.2 - Cabe ao pesquisador: a)e b)(...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou
a ndo publicagdo dos resultados

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

69

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas|PB_INFORMAGOES BASICAS 123453 04/10/2018 Aceito
do Projeto 3 E1.pdf 18:07:50
Outros Emenda.doc 04/10/2018 |Sibele de Oliveira Aceito
18:02:13 | Tozetto Klein

Cronograma cronograma.pdf 16/01/2018 |NILMAR GALDINO Aceito
22:41:54 | BANDEIRA

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 16/01/2018 |NILMAR GALDINO Aceito

Assentimento / 22:39:06 |BANDEIRA

Justificativa de

Auséncia

Qutros Projeto_revisado.pdf 09/11/2017 |Sibele de Oliveira Aceito

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Outros Projeto_revisado.pdf 01:09:07 | Tozetto Klein Aceito

Outros Resposta_CEP.pdf 09/11/2017 |Sibele de Oliveira Aceito
01:07:42 | Tozetto Klein

Projeto Detalhado / | Projeto_antigo.pdf 09/11/2017 |Sibele de Oliveira Aceito

Brochura 00:58:21 | Tozetto Klein

Investigador

Orgcamento orcamento_albumina.doc 18/09/2017 |Sibele de Oliveira Aceito
11:23:14 | Tozetto Klein

Declaragéo de declaracao_pesquisador_albumina.pdf 18/09/2017 |Sibele de Oliveira Aceito

Pesquisadores 11:20:12 | Tozetto Klein

Declaragéo de carta_anuencia_albumina.pdf 18/09/2017 |Sibele de Oliveira Aceito

Instituicéo e 11:19:26 | Tozetto Klein

|Infraestrutura

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 18/09/2017 |Sibele de Oliveira Aceito

11:17:38 | Tozetto Klein

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
SALVADOR, 29 de Outubro de 2018
Assinado por:
Roseny Ferreira
(Coordenador(a))
Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275
Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Anexo 2 - Apresentacdo do trabalho no X111 Encontro Nacional de P6s-Graduacéo nas
areas de Medicina l, Il e 11l da CAPES

BAHIANA

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Certificamos que o trabalho intitulado “Niveis Séricos Admissionais de Albumina

como Preditores de Morbimortalidade em Vitimas de Queimaduras”, tendo como

autores Nilmar Galdine RBandeina, Marcas Antinic de Almeida
Matas e Sibiele de Oliveira Faozetta FHlein, foi apresentado no dia 19 de

setembro de 2019, na modalidade Comunicacdo Oral, durante o X/ Encontro
Nacional de Pés-Graduagdo nas areas de Medicina |, Il e Ill da CAPES - 201 9,
realizados nos dias 18 a 20 de setembro de 2019.

Salvador. 19 de setembro de 2019.
Puaf” @%%m fm% Candes de 5. Fernandes

Presidente do Evento Pro-Reitor de Pesquisa e Inovagéo

FPraf.” D Canolina Pioza
Pro-Reitora de Extensao da EBMSP
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Anexo 3 - Vencedor do Prémio Antonio Prudente concedido pela Comissdo de
Concursos e Concessdo de Prémios da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica




