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® RESUMO

Introducao: As queimaduras elétricas correspondem de 5 a
15% dos casos de acidentes com queimaduras. A maioria esta
associada a acidentes do trabalho, nos quais predominam as
les6es com alta voltagem (acima de 1.000 Volts), em pacientes
do sexo masculino. As taxas de mortalidade variam de 2 a
15%, nos mais diversos centros de queimados. O objetivo é
revisar padronizagio das etapas cirdrgicas na fase aguda
de desbridamento (primeiros 15 dias) pela comparagéio de
dosagem de creatofosfoquinase, hidratagio venosa e fotografias
para a aplicacdo de uma rotina de etapas cirurgicas. Métodos:
Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo, realizado em
um hospital publico da cidade de Fortaleza, CE, entre julho
de 2013 a dezembro de 2015. A populacéo foi composta por
adultos jovens, entre 15 e 50 anos, de ambos os sexos, vitimas
de queimaduras por choque elétrico, com lesdo de terceiro
grau, no minimo muscular. Resultados: Foram realizados 12
procedimentos cirirgicos de amputacgoes nos 15 pacientes do
estudo (60%). Seis pacientes ndo sofreram amputacio (40%).
Um paciente sofreu trés procedimentos de amputacido no
mesmo membro (pododactilo, pé e coxa esquerdos) e outro,
duas amputacoes em membros superiores distintos. Conclusao:
O tratamento na fase aguda do choque elétrico deve incluir uma
imediata e adequada reposi¢ao liquida venosa, associada com
procedimentos cirtrgicos de desbridamentos e de amputacéoes, o
mais precoce possivel, em etapas com intervalos de 48 a 72 horas.

Descritores: Queimaduras elétricas; Choque elétrico;
Desbridamento; Hidratacdo; Amputacao.
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B ABSTRACT

Introduction: Electrical burns are responsible for 5% to 15%
of cases of burn accidents. The majority is associated with
workplace accidents, in which high-voltage injuries (>1,000
V) predominate in male patients. The mortality rates vary
from 2% to 15% in different burn centers. The objective is
to review the standardization of surgical steps in the acute
phase of debridement (the first 15 days) by comparison of
creatine phosphokinase levels, intravenous hydration, and
photographs to implement routine surgical stages. Methods:
This was a quantitative, prospective study performed in a
public hospital in the city of Fortaleza, Brazil, between July
2013 and December 2015. The population was composed of
young adults between 15 and 50 years, of both sexes, who
experienced electrical burns, with third-degree injuries and
muscle involvement. Results: Of the 15 patients in the study, 9
(60%) patients underwent 13 surgical amputation procedures
and 6 (40%) patients did not undergo amputation. One patient
underwent three amputation procedures in the same limb
(toe, foot, and thigh) and another patient underwent two
amputations in the upper limbs. Conclusion: Treatment in
the acute phase of electrical shock must include immediate
and adequate intravenous fluid replacement, along with
surgical procedures of debridement and amputations, as
early as possible, in steps with intervals of 48 to 72 hours.

Keywords: Electrical burns; Electrical shock; Debridement;

Hydration; Amputation.

INTRODUCAO

As queimaduras elétricas correspondem de 5
a 15% dos casos de acidentes com queimaduras. A
maioria estd associada a acidentes do trabalho, nos
quais predominam as les6es com alta voltagem (acima
de 1.000 Volts), em pacientes do sexo masculino.
As vitimas destes acidentes tém elevado grau de
morbimortalidade, com alta incidéncia de amputagoes
e distirbios neurolégicos, reducio da qualidade de vida
e baixo indice de retorno ao trabalho anterior, sendo
que 5 a 32% néo retornam a qualquer tipo de trabalho.
As taxas de mortalidade variam de 2 a 15%, nos mais
diversos centros de queimados!?.

A acao do choque elétrico sobre as extremidades
tem um efeito devastador, comprometendo estruturas
profundas, acentuando-se com a trombose vascular,
que produz necrose progressiva nas estruturas, as
quais nao estavam comprometidas inicialmente?®. A
grave lesdo muscular, que acomete a maioria destes
pacientes, causando dissolucdo ou desintegragio do
musculo estriado, é conhecida como rabdomiélise?.

Niveis elevados de creatofosfoquinase (CPK),
acima de 2.500 UI, indicam grave dano muscular,
necessitando desbridamentos cirtrgicos ou amputagoes,
em carater de urgéncia®. Estes procedimentos

cirdrgicos, somados a volumes elevados de hidratagao
venosa, devem ser utilizados até que o nivel de CPK
permaneca igual ou inferior a 400 UL

Autores divergem em relagdo ao tratamento
cirtrgico no periodo critico, primeiros 15 dias, em
relacéo a fazer um tratamento cirtrgico mais agressivo
ou em realizar este tratamento em varias etapas, ao
longo deste periodo. Alguns autores, como Baxter® e
Skoog® advogam que o dano tecidual continua e que a
necrose muscular progressiva é atribuida aos danos na
parede dos vasos, preferindo realizar os desbridamentos
em etapas seriadas. Outros, como Hunt et al., Zelt et al.,
Silveberg et al. e Buchanan et al., confirmam, por meio
de estudos experimentais, que nio existe tendéncia de
necrose tecidual progressiva, corroborando a opinido
dos que advogam o tratamento cirdrgico agressivo,
precocemente, das areas acometidas. Entretanto, ndo
existe nenhuma padronizacao destas etapas cirdrgicas
correlacionando a voltagem, o dano tecidual e uma
programacéo cirdargica, neste periodo inicial critico”2.

Na fase aguda da queimadura por choque
elétrico (primeiros 15 dias), o procedimento cirtrgico
padrao sdo os desbridamentos cirdrgicos, para
remocao dos tecidos desvitalizados ou as amputagoes.
Estes procedimentos sdo realizados rotineiramente
no Centro de Tratamento dos Queimados (CTQ) do
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Instituto Doutor José Frota (IJF), porém nao existe
uma padronizac¢ido de quando iniciar as cirurgias nem
os intervalos de dias entre estes procedimentos.
Namaioria dos casos, esta etapa de desbridamento
na fase aguda, na rede publica, se estende por mais de
15 dias, podendo levar até um més ou mais, aumentando
os indices de morbidade e de mortalidade. Além disto,
os intervalos das cirurgias acontecem em torno de uma
semana ou mais, mantendo elevado os indices de CPK,
aumentando a possibilidade de insuficiéncia renal.

OBJETIVO

Revisar a padronizagido das etapas cirdrgicas
na fase aguda de desbridamento (primeiros 15 dias),
por meio de estudos laboratoriais (dosagem de CPK),
hidratacao venosa e fotografias, para se estabelecer uma
nova rotina de etapas cirdrgicas, a fim de desenvolver
um tratamento adequado.

METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo,
realizado em um hospital publico da cidade de
Fortaleza, CE, - Instituto Dr. José Frota (IJF) -, no
periodo de julho de 2013 a dezembro de 2015, em que
cada paciente foi atendido com exclusividade, pois a
fase aguda, nos primeiros 15 dias, demanda etapas
cirurgicas, com intervalos de 48 a 72 horas.

O Centro de Queimados foi inaugurado em
novembro de 1993, possui area fisica de 1.400 m2 e
tem capacidade para 28 leitos. O servigo tem centro
cirargico préprio, com duas salas de cirurgia e sala
de recuperacgio pés-anestésica com dois leitos. O
ambulatério estd anexo ao CTQ e dispoe de dois
consultorios, sala de balneoterapia, sala de curativo,
banheiro e uma recepc¢io com capacidade para 15
pacientes sentados.

A populagio do estudo, inicialmente era composta
por 16 adultos jovens, entre 15 e 50 anos, de ambos os
sexos, vitimas de queimaduras por choque elétrico, com
leséo de terceiro grau, no minimo muscular, internados
no centro de tratamento de queimados, em um hospital
publico de referéncia na cidade de Fortaleza. Um
paciente foi excluido do estudo, pelo fato de, durante
o periodo inicial de internagéo, ndo se adequar aos
critérios de inclusao (auséncia de lesao muscular).
Devido a baixa incidéncia de choque elétrico (de 5 a
12% do total de acidentes), este nimero de pacientes
é relevante para o estudo.

Para a inclusdo no estudo, os pacientes
necessitam apresentar choque elétrico, com areas de
terceiro grau e com destruicdo muscular; superficie
corporal queimada (SCQ) 3 a 25%; idade entre 15 e 50
anos e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

assinado. Os critérios de nio inclusido dessa pesquisa
séo queimadura inferior a terceiro grau ou sem dano
muscular, idade abaixo de 15 anos e acima de 50 anos,
SCQ abaixo de 3% e acima de 25%, pacientes com
dependéncia de alcool, drogas ilicitas e distirbios
psiquiatricos.

A coleta de dados foi realizada pelo acompanha-
mento dos pacientes durante a internacao, juntamente
com fotos em todas as etapas. Primeiramente, foi reali-
zada uma entrevista semiestruturada sobre o acidente e
o perfil epidemiolégico. Na internacio, na etapa aguda
do choque, foram realizados exames laboratoriais,
incluindo os niveis de CPK, e repetido a cada 48 a 72
horas, antes da cirurgia.

Durante o periodo de internagio, os pacientes
eram submetidos a andlise da necessidade de cirurgias,
o que foi padronizado ente 48 e 72 horas, com um
formulério para descricdo desses procedimentos. As
fotografias foram padronizadas na admissao e no pré e
no pds-operatério imediato, com maquina digital Sony
Cyber-Shot DSC-HX300.

Todos os pacientes receberam, na admissao,
reposicdo liquida venosa, utilizando a férmula de
Parkland (4 ml/Kg/SCQ) e controle horario da diurese
(através de sonda vesical), até manter os niveis de CPK
abaixo de 1.000 UI e apresentar urina com cor clara. A
diurese foi mantida em 100 ml/h, durante o periodo de
hidratac¢ao venosa.

Os dados coletados foram analisados com
a planilha Microsoft Excel 2010 e analisados pelo
Statistical Package For Social Sciences (SPSS) versao
17, com descrigdo por meio de tabela e gréficos.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Instituto Dr. José Frota, sob o
numero 321.464.

RESULTADOS

Nos 15 pacientes do estudo, houve um grande
predominio do sexo masculino, representando 80%
da amostra. A idade média para o acometimento da
queimadura foi de 35,07 anos, sendo que, nas duas
pacientes do sexo feminino, o acidente aconteceu no
ambiente domiciliar.

Quando analisada a profissdo dos pacientes,
observamos que houve uma distribuicdo bem hete-
rogénea, na qual 20% sio pedreiros e outros 20% séo
agricultores (Tabela 1).

A procedéncia desses pacientes representou
33,4% da regiao de Fortaleza (capital), sendo 66,6% do
interior do estado, em que a cidade Canindé teve 13,3%.

O tempo entre o acidente e o atendimento do
paciente foi de 67,3 minutos e o tempo até a internacéo,
em um centro especializado em tratamentos de
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Tabela 1. Perfil profissional dos pacientes vitimas de choque
elétrico.

Profissao n %
Pedreiro 3 20,0
Agricultor 3 20,0
Eletricista 2 13,3
Autdénomo 2 13,3
Vendedor 2 13,3
Doméstica 1 6,7
Metalurgico 1 6,7
Industria de confecgéo 1 6,7

queimaduras, durou 264 minutos, ou seja, 4 horas e
24 minutos. Estes dados mostram um atendimento
em tempo adequado, em se tratando de acidentes no
interior do estado, que sdo a maioria.

Com relagao ao periodo de internacado desses
pacientes, a analise mostrou que a quantidade de dias
foi entre 6 a 55, com média de 32 dias. Além disso, ndo
foi constatado nenhum 6bito durante a fase aguda
(primeiros 15 dias), sendo observados dois 6bitos, 13,4%
da amostra, durante a fase de reconstrucéo. 86,7% dos
pacientes relataram, no internamento, que tiveram
perda de consciéncia no momento do choque elétrico.

Em relacdao a SCQ, a porcentagem de segundo
grau variou de 0 até 35%, com média de 5,2%. Em
relagido a percentagem de terceiro grau (objeto do
estudo), houve variacio de 3 até 26%, com média de
9%. Quando observada a SCQ total, temos a média de
14,23%, variando de 3,5 até 45%.

A identificagdo de todos os pontos de entrada
e de saida do choque elétrico, o qual precipitou o
internamento no CTQ do IJF, estiao apresentados abaixo
(Tabela 2).

A partir do objetivo do trabalho, esses pacientes
foram submetidos, em média, a 4,8 cirurgias no total,
variando de 3 a 8 cirurgias, porém o numero de
cirurgias para enxertia teve média de 3,53 cirurgias.
Em relacao ao desbridamento cirtrgico, obteve-se uma
média de 2,87 cirurgias. O nimero médio de cirurgias
para retalhos foi 0,40 cirurgia, variando de 0 até 4
cirurgias. O nimero médio de fasciotomias foi de 0,13
por paciente, variando de 0 a 1.

Foram realizados 13 procedimentos cirurgicos de
amputagoes nos 15 pacientes do estudo (60%), sendo
0,86 amputagbdes por paciente na nossa casuistica
(Tabela 3). Seis pacientes ndo sofreram amputagio
(40%), sendo que o paciente 4 sofreu trés procedimentos
de amputacido no mesmo membro (pododactilo, pé
e coxa esquerdos) (Figura 1) e o paciente 16 sofreu
duas amputagdes em membros superiores distintos
(membros superiores direito e esquerdo) (Figura 2).
Destas amputagodes, seis aconteceram em membro

Tabela 2. Identificacio dos pontos de entrada e saida dos 15
pacientes presentes no estudo.

Membro Acometido n %
Face + Pescogo 1 6,7
Pescoco 1 6,7
MSE 1 6,7
Mao D 2 13,3
Mao E 1 6,7
Mao e Antebrago E 1 6,7
MaoDeE 2 13,3
Dorso da mao E 1 6,7
Abdémen e Coxa E 1 6,7
fﬁ;?d(ie Genitaliae CoxaDeE 1 6,7
Dorso e Nadega D 1 6,7
PernaDe E 1 6,7
2°QD 1 6,7
MSE 1 6,7
MaoDeEeCoxaDeE 1 6,7
Dorso e Brago D 1 6,7
Tronco Anterior 1 6,7
Genitdliae CoxaDeE 1 6,7
MID 1 6,7
MIE 1 6,7
MMII 1 6,7
Ponto de Coxa E 1 6,7
saida Joelho E 1 6,7
PéDeE 4 26,7
Indefinido 1 6,7

E: Esquerdo; D: Direito; MSE: Membro Superior Esquerdo; QD: Quirodactilo
Direito; MID: Membro Inferior Direito; MIE: Membro Inferior Esquerdo;
MMIIL: Membros inferiores.

superior, sendo uma em quirodéctilo, quatro em
antebrago e um em braco; seis aconteceram em
membro inferior, sendo trés em pododéctilo, uma em
pé e duas em coxa.

DISCUSSAO

Em concordancia com os trabalhos de Carvalho!®
e o de Greco Junior!, o presente estudo mostra um
predominio do sexo masculino, representando 80%
da amostra. Serrano, citado por Coiffman?®, relata que
99% dos pacientes afetados sdo do sexo masculino.
Deve-se levar em consideracéo que os homens exercem
a maioria dos trabalhos que envolvem maiores riscos
de queimaduras por choque elétrico (eletricistas,
trabalhadores da construgio civil, pedreiros) e os
acidentes com as pacientes aconteceram no ambiente
domiciliar.
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Tabela 3. Membros amputados dos nove pacientes que
passaram pelos 13 procedimentos cirdrgicos de amputagéo.

Membro amputado n (%)
MSD 1 7,7
Antebrago E 1 7,7
Antebrago e Mao E 2 15,4
Antebrago e Mao D 1 7,7
1°PD 1 7,7
1°e 2° PE 1 7,7
2°e 3°PE 1 7,7
MIE 3 23

MID 1 7,7
2° QE 1 7,7

PE: Pododactilo Esquerdo; PD: Pododactilo Direito; E: Esquerdo; D: Direito;
MSD: Membro Superior Direito; QE: Quirodactilo Esquerdo; MIE: Membro
Inferior Esquerdo; MID: Membro Inferior Direito.

Figura 1. Evolugio da destruicdo dos tecidos, nas queimaduras por choque
elétrico, sendo necessarios trés procedimentos de amputag¢do, no mesmo
membro inferior do paciente. A: Admissdo do paciente mostrando a lesdo em
pé e perna; B: Amputagao dos quatro pododactilos, trés dias apés a internagao;
C: Evolugao da destrui¢ido dos tecidos, cinco dias ap6s o debridamento; D:
Amputacdo dos metatarsianos e nova limpeza no membro; E: Destrui¢ao dos
tecidos, inclusive muscular, atingindo perna e coxa; F: Amputacéo a nivel de coxa.

Nesse estudo, 35,07 é a média de idade dos
pacientes acometidas pelas queimaduras por choque
elétrico, porém foi observado, em um estudo recente,
a média de 25 anos de idade para o acometimento por
choque elétrico’. Comparando os dois estudos, nota-se
uma diferenca de 10 anos.

d.3JAAR. .
6/ckfis - RD US40

'F)".J.H-H
460615 - 4 < FRS

Figura 2. Queimadura por choque elétrico em méao direita e esquerda,
evoluindo para amputacio bilateral. A: Admisséo, com grave lesdo na méo D;
B: Amputacéo a nivel de antebraco D, no quinto pés-operatério apés 14 dias;
C: Admissao, com destrui¢ao dos tecidos da méao E; D: Amputacéo a nivel de
antebracgo E, no sétimo pds-operatério apés 11 dias. E: esquerda; D: direita.

Em se tratando de acidentes no interior do estado
(66,6%), na maioria, houve um adequado intervalo
de tempo no primeiro atendimento e uma rapida
internacéo em um centro especializado de queimados,
com média de 4 horas e 24 minutos. No estudo de Pereira
Junior et al.’%, o tempo de atendimento foi de até 8 horas
na maioria dos pacientes, o que mostra que o tempo
até o atendimento no presente estudo foi adequado. A
média de internagéo foi de 32 dias, o que mostra um
adequado tratamento cirdrgico na fase aguda e de
reconstrugéo, corroborando com a literatura, que fala
que quanto mais precoce a abordagem, menor seré o
tempo de permanéncia no pés-operatorio*.

Quanto ao numero de amputagoes, ndo houve
diferenca entre os membros afetados, sendo que seis
aconteceram em membro superior, sendo uma em
quirodactilo, quatro em antebraco e uma em bracgo;
seis aconteceram em membro inferior, sendo trés em
pododéctilo, uma em pé e duas em coxa. De acordo
com a literatura, a prevaléncia do ponto de entrada
é 0 membro superior e a saida o membro inferior,
corroborando com este estudo, onde tivemos 60% o
membro superior, como sendo o principal ponto de
entrada e 73,3% o membro inferior, como principal
ponto de saida?®.
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Nenhum paciente foi a 6bito durante o periodo
da fase aguda, periodo mais critico (primeiros 15
dias), em que a taxa de mortalidade é mais elevada,
entretanto, dois pacientes foram a 6bito durante a fase
de reconstrugdo, com quase 30 dias de internacao®'".
Acredita-se que estes 6bitos se deveram as varias
tentativas cirtrgicas de reconstrugio dos membros
afetados, com retalhos locais e a distancia, em que
os insucessos nos procedimentos cirurgicos, devido
a pobre vascularizacao local, somados a um elevado
consumo metabélico em um paciente com trauma
elétrico, foram fatores preponderante para estes
acontecimentos.

Vale salientar que a equipe cirtrgica deve
ponderar bastante em indicar as amputagdes no
momento correto, evitando se envolver com os
inumeros pedidos de familiares e donos das empresas
em “salvar o membro afetado a qualquer custo” e
avaliar as reais condigbes de reconstrugdo com retalhos
locais, a distancia ou microcirdrgicos, lembrando que
trata-se de um paciente metabolicamente consumido,
com poucas reservas nutricionais e que os insucessos
cirdrgicos, que tém alta taxa de ocorréncia nestes casos,
podem resultar em 6bito.

Existe um conceito de que, quando a equipe
médica pensa em realizar uma traqueostomia, em um
paciente com queimaduras de vias aéreas superiores,
deve realizar o procedimento, pois, depois, pode ser
tarde demais. Talvez este mesmo adagio possa ser
aplicado no choque elétrico, em relagio as amputagoes,
avaliando-se as reais condig6es locais de reconstrucao,
o treinamento da equipe e as condic¢ées hospitalares
publicas, somados a um paciente com consumo
metabdlico exaurido pelo trauma elétrico.

Todos os pacientes receberam adequado
aporte liquido venoso, mantendo débito urinario de
100 ml/hora, sem desenvolver insuficiéncia renal.
Os intervalos das cirurgias de desbridamento e de
amputacio (quando necessario) se mantiveram entre
48 e 72 horas, tempo que julgamos necessario para
repor os elementos heméticos e proteicos perdidos e
avaliar clinicamente o paciente, bem como avaliar a
4rea afetada.

Todos os pacientes apresentaram necrose tecidual
progressiva, necessitando realizar desbridamentos
seriados, em tempos cirdrgicos distintos, com intervalos
entre 48 e 72 horas, corroborando com os autores, que
preconizam os desbridamentos em etapas. O paciente
4 (Figura 1) foi submetido & amputacio ascendente
no mesmo membro afetado, comprovando-se que o
choque elétrico causa dano tecidual progressivo, uma
vez que as amputacbes eram realizadas a nivel de tecido
aparentemente sadio.

Tal afirmacéo corrobora com autores, como
Baxter® e Skoog®, que defendem que o dano tecidual
continua e que a necrose muscular progressiva é
atribuida aos danos na parede dos vasos.

CONCLUSAOQO

Pelo presente estudo, concluimos que o
tratamento na fase aguda do choque elétrico deve
incluir uma imediata e adequada reposicdo liquida
venosa, controlada pelo débito urinério, associada
com procedimentos cirirgicos de desbridamentos e
de amputacdes o mais precoce possivel, em etapas
com intervalos de 48 a 72 horas, diminuindo-se a
morbimortalidade dos pacientes.

COLABORACOES

EMLJ Anélise e/ou interpretagio dos dados; andlise
estatistica; aprovacéo final do manuscrito;
concepcgido e desenho do estudo; realizagdo
das operagbes e/ou experimentos; redagio do

manuscrito ou revisao critica de seu contetido.

VMML Anilise e/ou interpretagio dos dados; anélise
estatistica; aprovacéo final do manuscrito;
concepcgido e desenho do estudo; realizagdo
das operagbes e/ou experimentos; redagio do

manuscrito ou revisao critica de seu contetido.

EAP Anélise e/ou interpretagio dos dados; analise

estatistica; aprovacéo final do manuscrito;
redagdo do manuscrito ou revisao critica de
seu conteudo.

GEF Anélise e/ou interpretagio dos dados; analise

estatistica; aprovacéo final do manuscrito;
realizacao das operagdes e/ou experimentos;
redagdo do manuscrito ou revisao critica de
seu conteudo.
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