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Procedimentos no atendimento para queimaduras
nas maos na fase aguda

Procedures in the care of hand burns in the acute phase

ANDREA FERNANDES DE OLIVEIRA 12*
LYDIA MASAKO FERREIRA !? ® RESUMO

Introducao: A méo representa 3% da superficie corporal
total, porém seu envolvimento em trauma grave, como uma
queimadura, pode levar a sequelas funcionais graves. O
presente estudo descreve os procedimentos no atendimento
de pacientes na fase aguda com queimaduras envolvendo as
méaos. Métodos: 122 pacientes com queimaduras térmicas
envolvendo uma ou ambas as méos foram incluidos no estudo,
entre agosto de 2011 a julho de 2014. No exame fisico inicial,
determinou-se a extensido e a profundidade da lesao; as
queimaduras profundas e circulares, com sinais e sintomas
de perfusido inadequada, tiveram escarotomias realizadas
para evitar perda de extremidade. As queimaduras de
espessura parcial profunda ou de espessura total no dorso
das méios foram submetidas a excisdo tangencial até 5 dias
apods o trauma; e o enxerto de pele parcial foi realizado em
todos os pacientes antes do 15° dia do trauma. Resultados:
Os homens representaram a maioria (58% da casuistica). Em
relagdo ao agente das queimaduras, os liquidos inflaméaveis
corresponderam a 46,7% das internagoes. Em 50,8% dos casos,
as queimaduras eram de espessura parcial profunda ou de
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B ABSTRACT

Introduction: The hand represents 3% of total body surface,
but its involvement in severe trauma, such as burns, can lead
to serious functional sequelae. The present study describes
procedures in the care of patients in the acute phase with burns
involving the hands. Methods: 122 patients with thermal burns
involving one or both hands were included in the study between
August 2011 and July 2014. On initial physical examination,
the extent and depth of the lesions were determined; deep
and circular burns, with signs and symptoms of inadequate
perfusion, had escharotomies performed to avoid the loss of
extremity. Burns of partial deep thickness or full thickness on
the back of the hands received tangential excision within 5
days after the trauma; partial skin grafting was performed on
all patients before the 15th day of the trauma. Results: Men
represented the majority of cases (58%). In relation to the burn
agent, flammable liquids caused 46.7% of admissions. In 50.8%
of the cases, the burns were of partial deep thickness or of total
thickness and required an operative procedure. No graft loss was
identified in the group. Escharotomies were performed in 12.3%
of the patients. Conclusion: The burned hand needs proper local
attention and care, along with early excision and skin grafting.

Keywords: Hands; Burns; Injuries; Skin transplantation;

Reconstructive surgical procedures.

INTRODUCAO

A queimadura é um trauma grave, com repercussoes
sociais e econOmicas, atinge todas as faixas etarias, mas
sua incidéncia é maior nas criangas e nos adultos na
fase produtival?. Dessa forma, o ambiente doméstico
é o local mais comum onde ocorre o acidente, seguido
dos acidentes de trabalho nos adultos. Além disso, o seu
tratamento é basicamente custeado pelo poder publico,
portanto, medidas de educagéo e prevengio devem ser
perseguidas.

Nesse contexto, a mao é mais susceptivel ao trauma
por queimadura porque geralmente esta mais préxima
do agente causador ou porque é utilizada pelas vitimas
na tentativa de se protegerem no momento do acidente.
Estudos epidemiolégicos demonstraram que a maioria
dos grandes queimados (acima de 25% de superficie
corporal queimada) apresenta uma ou ambas as méos
acometidas, chegando a 90% dos casos!?. A populacio
mais atingida sdo as criangas no ambiente doméstico e
os homens no local de trabalho®*.

O tratamento das queimaduras envolvendo a
mao objetiva restaurar a cobertura local e manter os
movimentos funcionais nos primeiros 15 dias apés a
injaria térmica® As decisbes para o tratamento adequado
das queimaduras variam principalmente em funcao da
profundidade, localizacdo da queimadura e da idade do
paciente?. A profundidade, ou o “grau” da queimadura

é um dos fatores mais influentes nas medidas iniciais
do tratamento*$. A mio é uma pequena porcio da
superficie corporal, porém sua perda funcional impede
que um adulto normal realize mais de 50% das fungées
cotidianas’.

A Associagdo Americana de Queimaduras
considera a queimadura em maos como uma lesio grave
e com indicagao de tratamento especializado em unidade
habilitada!. As Diretrizes do Ministério da Satde para
Queimaduras no Brasil também consideram paciente
com alta gravidade aquele que apresenta uma ou ambas
as maos queimadas; e estes devem ser transferidos para
unidades especializadas com precocidade®.

Devido a todos esses fatores envolvidos nas
queimaduras das méaos e a importancia de minimizar
as sequelas que podem acometer os pacientes, o estudo
apresenta uma padronizagio no tratamento clinico e
cirirgico na queimadura envolvendo as méaos.

OBJETIVO

Descrever a rotina de atendimento de pacientes
com queimaduras envolvendo uma ou ambas as mios.

METODOS

Para esse estudo, foram coletados dados dos
pacientes atendidos e tratados pela autora no periodo de
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agosto de 2011 a julho de 2014, na Unidade de Tratamento
de Queimaduras da Disciplina de Cirurgia Plastica da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal
de Sao Paulo (EPM/UNIFESP). O estudo seguiu os
principios da Declaragio de Helsinque, 1964. Os pacientes
foram incluidos apés lerem e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Cento e vinte e
dois pacientes com queimaduras térmicas envolvendo
uma ou ambas as maos foram incluidos no protocolo
de tratamento precoce de queimaduras envolvendo
extremidade superior e méo. A populacio estudada
incluiu somente individuos adultos com mais de 18 anos

de idade.

Procedimentos utilizados no atendimento ao
paciente com queimadura nas maos

Cuidados Iniciais

Na fase inicial de atendimento ao paciente com
queimaduras foram seguidas as orientacoes do Suporte
Avancado de Vida no Trauma - ATLS® e as Diretrizes de
Atendimento do Ministério da Saude.

O tratamento do trauma grave foi prioridade em
relagédo ao tratamento das queimaduras nas méos. Mas
atengéo precoce a lesoes nas areas especiais (face, orelhas,
maos, pés e genitélia) foi considerada fundamental para
um resultado de sucesso.

O histérico do paciente e do trauma foi coletado,
assim como o mecanismo da lesdo e as condigbes no
local do trauma. Os dados na histéria incluiram também
ocupacgio do paciente, a mao dominante, e comorbidades
presentes.

No exame fisico inicial da mao queimada
determinou-se a extensido e a profundidade da
queimadura. Além disso, foram observados sinais de
alerta de insuficiéncia vascular (pulsos diminuidos e
enchimento capilar lento).

O célculo da extensdo da lesdo por queimadura
(Esquema de Lund e Browder) e ressuscitagido volémica
(F6érmula de Parkland) foram realizados simultaneamente.
Para auxiliar nesse calculo, remocao total das roupas e
limpeza das areas queimadas com remocao das flictenas
foram necessérias. Cuidados para evitar hipotermia foram
adotados em todos os pacientes (infusédo de cristaloides
aquecidos, ambiente com temperatura acima de 25°C).

Avaliacdo da profundidade das queimaduras,
principalmente se existe lesées de espessura parcial
profunda e de espessura total, deve ser realizada o mais
precoce possivel, além de atencio especial para lesoes
profundas circunferenciais nos membros.

Escarotomias

As escarotomias foram realizadas nas queimaduras
evidentemente profundas e circulares, com sinais e
sintomas de perfusido inadequada, como diminui¢ao do
enchimento capilar dos dedos menor que 3 segundos,
posicido da mao em garra, dor na extensio passiva dos
dedos, parestesia (Figura 1).

Figura 1. Escarotomia realizada no dorso da mao com queimadura de espessura
total. A incisao atinge toda a espessura da escara e expde o tecido subcutaneo.
As incisOes entre os espagos interdigitais permitem acessar e liberar o espago
entre os musculos interésseos, auxiliando no retorno da perfuséo tissular
dos dedos.

O procedimento foi realizado seguindo os critérios:

- Aescarotomia foiindicada dentro das primeiras
24 horas apds o trauma;

- Realizacdo no préprio leito;

- Analgesia com opioides por via endovenosa,
preferencialmente morfina;

- Nos pacientes previamente sedados, devido
a necessidade de ventilacdo mecénica,
foram utilizados fentanil ou propofol para
potencializar a analgesia;

- Cuidados de assepsia e antissepsia;

- Utilizagdo de campos operatérios estéreis;

- Atencgédo para evitar lesoes de estruturas nobres
subjacentes;

- Utilizagédo de eletrocautério para evitar san-
gramentos importantes;

- Técnica operatéria: as incisbes axiais foram
realizadas utilizando bisturi frio, no lado
radial do membro superiores, da extremidade
distal para proximal, reavaliando o retorno da
perfuséo para nio invadir areas de queimadura
superficial ou pele integra. Se nao foi suficiente,
a autora repetia o0 mesmo tipo de incisdo no
lado ulnar do membro.;

- A incisdo atingiu somente a espessura da
escara até visualizar o tecido subcutaneo;

- Retornoimediato da perfusdo do membro era o
resultado aguardado. Na auséncia de melhora
dos sinais e sintomas, a fasciotomia estava
indicada.
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Curativos

A grande variedade de material para curativos
disponiveis hoje para os cuidados das queimaduras nao
é abordada nesse estudo.

No momento da admisséo, bolhas ou flictenas
foram rompidas e removidas, e qualquer material
estranho das feridas foi retirado antes da aplicacio dos
curativos.

Nas queimaduras profundas de espessura parcial
e de espessura total, aplicou-se sulfadiazina de prata em
gaze nio aderente, seguido por uma gaze seca, algodao e
atadura (curativo em quatro camadas). Esse procedimento
foi realizado diariamente durante os primeiros cinco dias
ap6s o trauma, no maximo.

Para queimaduras superficiais de espessura
parcial e para queimaduras em epitelizagio, foi utilizada
uma gaze nao aderente com Oleo vegetal (dcido graxo
essencial). E as demais camadas do curativo foram
mantidas.

Cada camada do curativo utilizado tem sua funcéo:
primeira camada com gaze nio aderente serve para
manter o agente tépico mais adequado em contato com o
leito da ferida. Importante utilizar material ndo aderente
para nao traumatizar o leito da lesdo, ndo causar dor
importante na troca do curativo, e ndo remover as células
que migraram para a superficie para formar novo epitélio.
A segunda camada de gazes secas absorve o exsudato
da ferida. A terceira camada com algodao hidréfilo
também absorve as secrecoes e auxilia na manutengao
da temperatura corporal. A quarta camada serve para
manter as demais camadas posicionadas e geralmente
utilizamos ataduras.

O principio fundamental do curativo para méao foi
respeitado, isto é, as maos foram mantidas em posic¢ao
anatOmica funcional para facilitar o movimento.

Tratamento Cirurgico

As queimaduras de espessura parcial profunda ou
de espessura total no dorso das méos foram submetidas
a excisado tangencial até cinco dias apés o trauma.
Pacientes com extensédo de queimaduras acima de 25%
ou com traumas associados, ou ainda com comorbidades
presentes, tiveram o inicio do tratamento cirargico
postergado. A autora evitou que esse periodo ultrapassasse
dez dias e perseguiu a meta de enxertia dentro dos
primeiros 15 dias apés o trauma. Todos os pacientes foram
conduzidos e tratados de forma semelhante.

A excisdo de tecido néo viavel foi realizada
utilizando faca de Blair. A excisédo tangencial foi escolhida
porque permite o desbridamento controlado de tecidos
nao viaveis, sem expor estruturas nobres superficiais,
como os tendoes extensores.

Apés a excisio desejada da necrose, compressa
encharcada com adrenalina (concentragéo 1:200.000) foi
aplicada ao leito da ferida durante 10 minutos para auxiliar
na hemostasia. Em sangramentos pontuais utilizava-se o
eletrocautério. Apés essa etapa, um curativo compressivo
em quatro camadas foi realizado para manter hemostasia,
sem prejudicar a perfuséo das extremidades.

O enxerto em lamina foi escolhido como padréo
pela autora para cobertura do dorso das méos e para
superficie dorsal dos dedos. O vasto lateral da coxa foi
a area doadora mais utilizada nos pacientes. A pele
foi retirada com auxilio de derméatomo elétrico com
espessura de 0,5 mm (0,02 polegadas). As laminas de
enxertos foram fixadas com fio de sutura (Nylon n° 5). O
curativo em quatro camadas com gaze nao aderente foi
utilizado. A abertura do curativo variou entre o primeiro
e o terceiro dia de pds-operatério, de acordo com a
necessidade de avaliar a formagfo de hematoma entre o
leito receptor e a lamina dos enxertos.

Reabilitacdao no Ambiente Hospitalar

Ap6s estabilizar paciente, as mios eram mantidas
elevadas por 24h a 48h apds a queimadura, para auxiliar
no controle do edema nessa area. E a perfusao das
extremidades era reavaliada a cada hora nas primeiras
24 horas ap6s o trauma.

Durante o periodo de conduta expectante, a
espessura das lesées é superficial e o tratamento néo
cirargico é conduta mais indicada, liberamos a execugio
de fisioterapia motora no minimo trés vezes ao dia,
iniciando logo apés a lesdo para minimizar o edema e
maximizar a amplitude de movimento. Se o paciente
estava sedado e intubado, ou seja, incapacitado de
mover ativamente a mao e os digitos, a fisioterapia
motora passiva foi realizada, também precocemente e
diariamente.

Reabilitacao apés Alta Hospitalar

Todos os pacientes foram orientados quanto
a importancia da reabilitacdo no periodo apés a alta
hospitalar. Os tépicos abaixo foram apresentados e
explicados aos pacientes e aos familiares.
- Necessidade de fisioterapia motora;
- Uso de malha compressiva;
- Uso de placas de silicone em cicatrizes com
evolucdo néo desejada;
- Hidratagdo das areas cicatrizadas, das areas
doadoras e enxertadas;
- Protecao solar;
- Acompanhamento psicolégico;
- Terapia ocupacional e/ou participacdo em
grupos de apoio;
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- Acompanhamento da evolucéo das cicatrizes
ao longo do tempo por equipe médica
especializada e capacitada para corrigir
surgimento de sequelas e para suspender os
tratamentos adjuvantes citados anteriormente.

RESULTADOS

Os homens representaram a maioria, com 71
pacientes (58% da casuistica) e as mulheres representaram
51 casos estudados. A idade média dos homens foi de 37
anos e das mulheres foi de 43,7 anos. Em relagdo ao agente
das queimaduras, um dado alarmante foi encontrado:
os liquidos inflaméaveis corresponderam a 46,7% das
internacoes e, nesse grupo, o alcool liquido foi responsavel
por 87% das queimaduras. Em segundo lugar ficaram
os liquidos aquecidos (19,6% dos acidentes), seguidos
pela chama (17,2%) e gés aquecido (9,8%). Por ultimo, os
sélidos aquecidos representaram 6,5% dos casos.

Metade dos pacientes inseridos no estudo precisou
de tratamento operatério para as méaos (50,8% dos
casos), e nesse grupo as lesdes eram de espessura parcial
profunda ou de espessura total. As queimaduras de
espessura parcial superficial corresponderam a 49%
das méaos acometidas e o tratamento conservador com
curativos foi a conduta adotada. N3o foi identificado perda
de enxerto no grupo operado. As escarotomias foram
realizadas em 12,3% dos pacientes e, nesse grupo, todos
os pacientes apresentavam no minimo 30% de superficie
corporal queimada. Nove pacientes foram a ébito (7,3%
da casuistica).

DISCUSSAO

As queimaduras envolvem trés zonas. A primeira,
“hiperemia”, é a zona mais externa. Normalmente,
as células ndo sdo mortas nesta drea e podem curar
rapidamente. A pele fica com eritema, semelhante a uma
queimadura solar sem formacgédo de bolhas. A segunda
zona, chamada de “estase”, consiste numa area com dano
vascular que é potencialmente reversivel, se o tratamento
adequado for iniciado precocemente. A restauracao do
fluxo sanguineo adequado para a zona de estase, com
a corre¢do da hipovolemia, permite a recuperagio do
tecido lesado.

A area central da queimadura é a zona de
coagulagdo, onde danos irreversiveis com morte celular
ja ocorreram no momento do trauma. O tratamento
imediato e adequado aos danos nas duas primeiras
zonas, as de hiperemia e estase, impede a progressao da
gravidade da queimadura. Sem o tratamento adequado,
os danos de queimadura avancam para a zona seguinte,
resultando em uma maior area de lesdo profunda e
irreversivel®.

Pacientes com queimaduras extensas grandes
podem ter as les6es nas méos e nas extremidades
superiores negligenciadas inicialmente, enquanto lesoes
mais criticas séo tratadas. Assim, a determinagéo rapida
de profundidade da lesdo é importante no atendimento
inicial. As queimaduras séo classificadas de acordo com
o grau de danos ao epitélio, derme, tecido subcutaneo, e
outras estruturas subjacentes.

As queimaduras de primeiro grau envolvem danos
a apenas a epiderme e nio apresenta quaisquer feridas
abertas ou bolhas. Estes curam sem cicatrizes e nao
necessitam de tratamento cirargico. As queimaduras
de segundo grau sio definidas como queimaduras de
espessura parcial, o que significa que a lesdo abrange a
epiderme e diferentes graus de derme. Estas queimaduras
séo classificadas em: superficial e profunda. Este conceito
é importante porque as queimaduras superficiais de
segundo grau, geralmente, restauram com cuidados locais
entre 10 a 14 dias. Essas les6es apresentam formacéo de
bolhas e séo dolorosas, devido exposicao das terminacées
nervosas na derme (Figuras 2 e 3). Geralmente,
cicatrizes e perda de funcio néo estdo associadas a estas
queimaduras, porque a fase inflamatéria é interrompida
com a formacgio da epiderme®.

Figura 2. Queimadura de segundo grau com flictenas integras.

As queimaduras profundas de segundo grau
atingem a derme reticular, destroem maior nimero
de anexos epidérmicos e das terminagdes nervosas,
causando feridas pouco dolorosas e caracterizadas por
uma “escara”’, em vez de bolhas. Essas les6es apresentam
fase inflamatoéria da cicatrizagao prolongada causada pelo
retardo na restauracio da epiderme e extensa deposicao
de colageno, resultando em cicatrizes patolégicas e em
prejuizo funcional. Estas queimaduras devem ser tratadas
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Figura 3. Queimadura de espessura parcial superficial (segundo grau) no
dorso da méao, apés remocéo de bolhas e limpeza local. Presencga de foliculos
pilosos integros, mostrando que parte mais profunda da derme se encontra
preservada e alta probabilidade de restauragdo sem intervencgao cirturgica.

de forma semelhante a queimaduras de espessura total,
com excisdo do tecido desvitalizado e enxerto de pele
(Figuras 4A, 4B, 4C e 4D).

Figura 4. A: Paciente sexo masculino, queimadura de segundo grau profundo
(ou espessura parcial profunda) causada por élcool liquido e atingindo o membro
superior dominante; B: Enxerto em ldmina realizado na mao dominante
Procedimento foi realizado no 10° dia apds a queimadura e no terceiro dia p6s-
operatério; C: Trigésimo dia ap6s enxerto de pele com boa integragao; D: Mao
com funcionalidade normal no trigésimo dia apés enxerto de pele.

As queimaduras de terceiro grau envolvem toda
a espessura da epiderme, derme e tecido subcutaneo.
Essas feridas nao apresentam condicbes de restaurar
porque ocorreu perda total dos anexos epidérmicos e da
derme. Sao tratadas rotineiramente da mesma forma,
com excisao e enxerto (Figura 5). Queimaduras de quarto
grau envolvem estruturas subjacentes, como musculos,
tendoes e 0ssos. Sido lesdes graves que necessitam de
reconstrucoes elaboradas e, ocasionalmente, amputacoes®.

O diagnéstico de perfusio vascular inadequada
para a méo queimada nao pode ser subestimado, e pode
ser extremamente dificil devido a alteracdo na cor da
pele e danos a anatomia normal. Normalmente, nas
queimaduras de espessura superficial e parcial, a perfusdo
da mao nao estd comprometida. No entanto, queimaduras

Figura 5. Queimadura de espessura total (terceiro grau) no membro superior
dominante de paciente do sexo feminino causada por sélido aquecido.

de espessura total merecem atencao. O edema secundario
nos grandes queimados e a subsequente reposicéo
volémica também podem comprometer a perfusio
da mao. Lesodes de alto risco, como queimaduras
circunferenciais, lesdes por esmagamento, e laceragoes
podem facilmente levar ao comprometimento vascular.
Assim, a escarotomia deve ser realizada nas primeiras
24 horas ap6s a queimadura!®!l.

O dorso da méo possui uma cobertura de tecido
mole relativamente fino. No tratamento das queimaduras
em geral, a opc¢ao cirdrgica escolhida depende da
localizagcido da queimadura, da profundidade e da
experiéncia do cirurgido. Para abordar as queimaduras
nas maos, a excisdo tangencial permite desbridamento
controlado dos tecidos néo vidveis. Ha4 uma série de
opgoes de cobertura disponiveis, porém o enxerto pele de
espessura parcial é o mais comum e permite um retorno
da amplitude dos movimentos da méo, além de aspecto
estético agradavel (Figuras 6A, 6B, 6C, 6D e 6E)'14,

Cicatriz hipertroéfica, contraturas e perdas digitais
sdo algumas das complicacées que podem ocorrer com
tratamento inicial inadequado. A aparéncia caracteristica
do dorso da méo queimada tratada inadequadamente com
aextensao do punho e articulacées metacarpofalangeanas
é uma deformidade que pode ser evitada com tratamento
precoce.

Fixagédo das articulacbes metacarpofalangeanas
flexionadas entre 60 e 70 graus com fio de aco inoxid4vel, o
polegar totalmente aduzido, e articulacoes interfalangeanas
totalmente estendidas evitam deformidade nos pacientes
que sao incapazes de participar da terapia. Varias
modalidades de talas podem ser usadas para manter a
posicéo funcional das méos antes e apds o enxerto de pele.
A tala deve ser removida diariamente para fisioterapia
(passiva ou ativa) e terapia ocupacional, de acordo com
as condigoes do paciente®.
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Figura 6. A: Paciente do sexo masculino com queimadura de segundo grau
profundo causada por liquido aquecido (pré-operatério); B: Intraoperatério
de enxerto de pele em lamina, procedimento mais utilizado para cobertura
dessa area; C: Pés-operatério (uma semana); D: Pés-operatério (um més)
com aspecto estético agradavel; E: P6s-operatério (um més) com retorno da
amplitude dos movimentos da méo.

Os objetivos dos curativos séo: evitar perda de
calor e 4gua, prevenir infecgio, e promover a regeneracio
da pele. Eles também devem ser de facil aplicacao,
relativamente indolor e com baixo custo. Assim, qualquer
curativo deve permitir que o paciente utilize as fungées
e exercite a mao®.

CONCLUSAO

Os cuidados locais para prevenir infeccdo e
favorecer boa evolugio da queimadura, juntamente com
excisdo precoce e enxertia, sdo elementos-chave para o
tratamento das queimaduras nas méos.

COLABORACOES

AFO  Anailise e/ou interpretagio dos dados; analise
estatistica; concepcéo e desenho do estudo;
realizacdo das operagdes e/ou experimentos;

redacio do manuscrito.

LMF  Aprovagio final do manuscrito; revisio critica

de seu conteudo.

*Autor correspondente: Andrea Fernandes de Oliveira
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