
Rev. Soc. Bras. Cir. Plást. 2006; 21(2): 108-11

108

Macedo JLS & Santos JB

COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS EM PACIENTES QUEIMADOS

Infectious complications in burn patients
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RESUMO

Os avanços no tratamento de queimados têm reduzido as taxas

de letalidade e melhorado a qualidade de vida das vítimas de
queimaduras. Entretanto, as complicações infecciosas continuam

sendo um desafio e uma das principais causas de óbito do

queimado.  Além da extensão da superfície corporal queimada, que

acarreta alteração estrutural na cobertura cutânea com grande

carga de colonização bacteriana, outros fatores favorecem as

complicações infecciosas nos queimados: a imunossupressão decor-

rente da lesão térmica, a possibilidade de translocação bacteriana

gastrintestinal e a internação prolongada. Também, o uso de

cateteres e tubos, ou seja, os procedimentos invasivos diagnósti-
cos e terapêuticos que levam ao comprometimento das defesas

naturais do hospedeiro, favorecem a ocorrência de infecção.

Descritores: Queimaduras, microbiologia. Queimaduras, com-

plicações. Infecção. Infecções bacterianas.

SUMMARY

Despite advances of the treatment of burns have decreased

the letality rate and improved the quality of life of burned

patients, infectious complication remain a major cause of

death in burn victims. Few patients are as susceptible to the

development of infections as burn patients. Severe

dysfunction of the immune system, a large cutaneous

colonization, the possibility of gastrointestinal translocation, a

prolonged hospitalization and invasive diagnostic and

therapeutic procedures, all contribute to infections.

Descriptors: Burns, microbiology. Burns, complications.
Infection. Bacterial infections.

INTRODUÇÃO

A infecção é uma das mais freqüentes e graves compli-
cações no paciente queimado. Passado o primeiro momen-
to em que os cuidados respiratórios e hemodinâmicos são
prioridades, o controle da infecção coloca-se, em seguida,
como desafio maior. A infecção lidera as causas de
morbidade e de letalidade no grande queimado. Nos Centros
de Tratamento de Queimados, a infecção é responsável por
75 a 80% dos óbitos. Além disso, nesses pacientes, pouco é
conhecido e pesquisado sobre o comportamento, ao longo
da internação hospitalar, da microbiota na ferida ocasiona-
da pela queimadura, as taxas das principais complicações

infecciosas, os fatores preditivos para infecção, os agentes
microbiológicos e a sensibilidade antimicrobiana1,2.

Além da extensão da superfície corporal queimada, que
acarreta alteração estrutural na cobertura cutânea com
grande carga de colonização bacteriana, outros fatores
favorecem as complicações infecciosas nos queimados: a
imunossupressão decorrente da lesão térmica, a possibilida-
de de translocação bacteriana gastrintestinal, a internação
prolongada e o uso inadequado de antimicrobianos. Tam-
bém, o uso de cateteres e tubos, ou seja, os procedimentos
invasivos diagnósticos e terapêuticos que levam ao compro-
metimento das defesas naturais do hospedeiro, favorecem a
ocorrência de infecção3.
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A taxa de complicações infecciosas nos queimados é de
28,6% ou 14,9 infecções por 1000 pacientes-dias4. A taxa de
letalidade em pacientes que têm complicações infecciosas é de
27,8%4. No Brasil, existem dois trabalhos de investigação: Santucci
et al.5 relataram que 175 (55%) de um total de 320 pacientes
internados na Unidade de Queimados do Hospital das Clínicas
da Universidade de São Paulo desenvolveram infecção; os
principais sítios de infecção foram: a corrente sangüínea, ocorren-
do em 49% dos pacientes internados, a ferida resultante da
queimadura em 21% e o pulmão em 14% . Em Brasília, Macedo
e Santos3 relataram que 86 (30,9%) pacientes, de um total de 278
internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da
Asa Norte, desenvolveram complicações infecciosas; os princi-
pais sítios de infecção foram: a corrente sangüínea (20,5%), a
ferida resultante da queimadura (17,6%) e o pulmão (6,5%).

A revisão da literatura tem enfatizado a importância desses
sítios de infecção na morbidade e letalidade em pacientes
queimados, os quais exigem atenção renovada e constante no
acompanhamento médico-assistencial.

INFECÇÃO DA CORRENTE SANGÜÍNEA

A infecção da corrente sangüínea ocorre quando o equilíbrio
entre as defesas do hospedeiro e a presença de patógenos
invasores é rompido. Um dos principais fatores que alteram a
defesa do hospedeiro, expondo-o à ação deletéria dos pató-
genos, é a destruição da barreira mecânica da pele, favore-
cendo a invasão de germes por via linfática e/ou sangüínea.

A ocorrência de infecção da corrente sangüínea em quei-
mados varia de 7 a 20% e a taxa de letalidade entre 20% e 75%6-

8. A taxa de infecção da corrente sangüínea, verificada na
Unidade de Queimados de Brasília, durante o período de 1° de
junho de 2001 a 1° de fevereiro de 2005, foi 15,5% (139/895
pacientes) e a taxa de letalidade, 18,7%9.  Bang et al.7 descreve-
ram uma taxa de infecção da corrente sangüínea de 7,2%,
quando consideraram, para fins de diagnóstico, apenas os casos
com hemocultura positiva, com uma de taxa de letalidade de
20,6%7. A infecção da corrente sangüínea por Gram-negativos ou
fungos apresenta maior letalidade do que por Gram-positivos7,8.

O tipo mais comum de complicação infecciosa no queima-
do é a infecção da corrente sangüínea5, também pode ser a
infecção da ferida da queimadura4.

A principal porta de entrada para infecção da corrente
sangüínea em queimados é a ferida da queimadura, em cerca de
45,6% dos episódios. As principais bactérias causadoras de infec-
ção da corrente sangüínea são Staphylococcus sp. (65,2%),
Acinetobacter sp. (12,3%), Pseudomonas aeruginosa (10,5%) e
Enterobacter cloacae (7,6%). Cerca de 63% dos pacientes têm o
primeiro episódio de infecção dentro da primeira semana de
internação. A principal causa da queimadura nesses pacientes que
desenvolvem infecção da corrente sangüínea é a chama aberta9.

Uma das origens da infecção da corrente sangüínea pode ser
o cateter utilizado para acesso venoso central. Esse dispositivo é
necessário para a administração de nutrição parenteral, de me-
dicação, de produtos sangüíneos, de fluidos e para monitorização
da pressão venosa central em pacientes grandes queimados.
A dificuldade de acesso venoso é crítica no paciente grande

queimado, por isso, o uso de cateter venoso central é inevitável.
Os fatores de risco para infecções relacionadas ao cateter são:
a longa permanência da cateterização, a ausência de cuidados
adequados, a inserção em situações de emergência, a localização
femoral e a manipulação freqüente do cateter10.

Uma complicação da infecção ocasionada pelo cateter é
a tromboflebite supurativa, cuja confirmação diagnóstica é feita
pela incisão da parede da veia e demonstração de supuração
intraluminal. O tratamento é realizado pela excisão do segmento
envolvido da veia até um ponto proximal que não apresente
mais supuração. A taxa dessa complicação entre pacientes
queimados internados varia de 0,71% a 4,2%11.

INFECÇÃO DA FERIDA DA QUEIMADURA

A pele íntegra é a primeira e principal barreira contra a
invasão bacteriana, mas em pacientes queimados a pele está
destruída. Os tecidos desvitalizados, a presença de proteínas
degradadas e a queda no suprimento de oxigênio proporcio-
nam um excelente meio para o desenvolvimento e proliferação
de microrganismos patogênicos. Além disso, a obstrução
vascular por lesão térmica dos vasos dificulta a chegada de
antibióticos e de componentes celulares do sistema imune à área
queimada11.

Nas feridas produzidas por queimaduras, moléculas tais
como, fibronectina, fibrinogênio, colágeno e muitas outras, são
expostas na superfície da lesão. Muitas espécies bacterianas
possuem receptores específicos para tais moléculas, por isso, as
feridas queimadas são facilmente colonizadas por bactérias.
Portanto, a freqüente avaliação microbiológica da ferida é
necessária em pacientes queimados internados para que se
mantenha um adequado programa de controle de infecção12.

A progressão de simples colonização para infecção da
ferida é dependente de fatores relacionados ao paciente, ao
microrganismo ou a procedimentos terapêuticos e diagnósti-
cos3. Os fatores mais relacionados à infecção em pacientes
queimados são: superfície corporal queimada, imunossupres-
são decorrente da lesão térmica, internação prolongada, uso
de cateteres e tubos, isolamento de fungos na ferida queima-
da e necessidade de procedimentos cirúrgicos (desbrida-
mentos e enxertias de pele)6.

A infecção da área queimada pode ser a principal compli-
cação nesses pacientes, representando 58,3% dos episódios
infecciosos, acometendo até 24,4% dos internados4.

Os sinais locais de infecção da ferida incluem: coloração
enegrecida da área queimada, evolução de uma necrose
parcial para uma necrose total, coloração esverdeada do
tecido subcutâneo, aparecimento de vesículas em lesões
cicatrizadas, descolamento rápido do tecido necrótico e apa-
recimento de sinais flogísticos (hiperemia e edema) em áreas
próximas às queimaduras.

As culturas de materiais coletados com swabs das feridas
produzidas por queimaduras, na primeira semana de inter-
nação, são positivas em 66 a 88% dos casos12,13. Entretanto, tem
havido discrepância na literatura quanto ao tipo de bactéria
predominante na primeira semana de internação. Nasser
et al.14  verificaram o predomínio de bactérias Gram-negativas



Rev. Soc. Bras. Cir. Plást. 2006; 21(2): 108-11

110

Macedo JLS & Santos JB

(55,7%) na primeira semana de internação em relação às
bactérias Gram-positivas (40,3%). Depois da primeira semana,
essa predominância de Gram-negativas (72,7%) se torna mais
evidente em relação às bactérias Gram-positivas (22,7%).
Enquanto, Atoyebi et al.15 encontraram o predomínio de S.
aureus na primeira semana de internação e de bactérias
Gram-negativas a partir da segunda semana, resultado seme-
lhante à investigação de Macedo e Santos12, que observaram
o predomínio de S. aureus na primeira semana de internação,
e de P. aeruginosa a partir da terceira semana.  As diferenças
da microbiota da ferida queimada entre os diferentes estudos
reforçam a necessidade de cada Unidade de Queimados
determinar, periodicamente, as principais bactérias preva-
lentes ao longo da internação.

Existem duas fontes importantes de origem de S. aureus na
colonização da ferida da queimadura. Uma das fontes seria o
próprio paciente carreador de S. aureus prévio à queimadura.
Nesse caso, a colonização pode ser classificada como endó-
gena. A outra origem da colonização seria classificada como
exógena ou colonização cruzada, representada por: a) profissi-
onais de saúde portadores desta bactéria nas mãos ou nas
narinas; b) ambiente hospitalar; c) soluções de sulfadiazina de
prata e d) tanques de hidroterapia8,16.

S. aureus codifica várias proteínas capazes de interagir espe-
cificamente com moléculas adesivas da matriz celular humana,
fazendo com que seja um dos colonizantes mais comuns das
feridas de queimaduras. Além disso, S. aureus também libera vários
produtos danosos, tais como proteinases, colagenases e
hialuronidases, que destroem a matriz extracelular, cuja integrida-
de é essencial para cicatrização da ferida. S. aureus também
secreta exotoxinas, tais como a toxina 1 da síndrome do choque
tóxico e as enterotoxinas A, B e C6, que causam síndrome diarréica.

P. aeruginosa produz um pigmento característico (piocia-
nina) que é tóxico, mas determinadas estirpes também produ-
zem exotoxina A, que causa inibição da síntese protéica,
necrose local e morte celular17. Há estudos que apontam P.
aeruginosa como o principal agente etiológico das infecções da
ferida em queimados4,13.

Acinetobacter baumannii tem emergido como uma impor-
tante causa de infecção da ferida em queimados, sendo respon-
sável por 11% a 13% dos casos. Em pacientes com infecção da
ferida por A. baumanni, 46% desenvolvem infecção da corrente
sangüínea e destes, 38% acabam indo a óbito18.

Freqüentemente, existem populações mistas da mesma es-
pécie microbiana na ferida, assim como populações mistas de
diferentes espécies. Isto pode ter um importante impacto na
ocorrência ou não de infecção da ferida. É conhecido que certas
moléculas secretadas no microambiente de uma espécie po-
dem ter um efeito na expressão de genes de outra espécie
bacteriana. Essas moléculas têm sido identificadas como
octapeptídeos em espécies de estafilococos, e moléculas de
lactona homoserina em bactérias Gram-negativas. Quando
essas pequenas moléculas são secretadas nas populações
bacterianas em níveis adequados, uma série de metabólitos
secundários (incluindo toxinas e enzimas) é produzida. Obvia-
mente, se um paciente é colonizado por uma única espécie
bacteriana que não produz fatores de virulência, para que os
metabólitos produzam dano tecidual será necessária uma

grande carga bacteriana. Também pode haver duas ou mais
espécies bacterianas interagindo na mesma ferida, onde mo-
léculas secretadas de um microrganismo interferem com a
produção de fatores de virulência de outro. Isto pode resultar
na supressão de fatores de virulência por meio de pequenos
antagonistas moleculares e favorecer a cicatrização da ferida.
Contudo, o contrário pode ocorrer, quando um microrganismo
potencializa a produção de fatores de virulência17.

O isolamento de anaeróbios é pouco freqüente na ferida
queimada. A excisão precoce de tecidos desvitalizados em
queimaduras profundas, especialmente em queimaduras elétri-
cas, tem mantido essa situação em baixa freqüência. Clostridium
perfringens ocorre em 2% das feridas queimadas, mas complica-
ções devido a anaeróbios são raras. Entretanto, isso não elimina
a necessidade de profilaxia contra Clostridium tetani15.

Candida sp. é o principal fungo isolado nas feridas produzidas
por queimaduras; as espécies mais encontradas são Candida
krusei, Candida tropicalis e Candida albicans. O isolamento de
fungos aumenta com o tempo de internação, principalmente
após a terceira semana, estando associado ao uso prolongado
de antimicrobianos e às queimaduras extensas não cobertas por
enxertos12. Candida sp. é um saprófita inofensivo quando está
colonizando a ferida, mas, quando invade os tecidos viáveis ou
a corrente sangüínea, pode levar a uma taxa de letalidade
acima de 50%8.

PNEUMONIA

A pneumonia é uma importante causa de morbidade e
letalidade no paciente vítima de trauma. Os fatores de risco para
essa complicação infecciosa são geralmente intervenções
realizadas depois que o paciente é internado, como: uso de
cateter enteral, ventilação mecânica, procedimentos cirúr-
gicos e corticoterapia6.

Essa complicação representa 4,2% dos episódios infecciosos
nos pacientes queimados4, podendo acometer 14,4% dos
pacientes internados11. As complicações pulmonares consti-
tuem uma realidade nos pacientes queimados, principalmente
quando associadas à inalação de fumaça. Entretanto, mesmo
os pacientes sem inalação de fumaça, mas com queimaduras
extensas, geralmente evoluem com complicações pulmo-
nares devido à hipoventilação causada pela dor ou a extensos
curativos torácicos. Vários procedimentos anestésicos para os
curativos ou para os atos cirúrgicos podem levar à atelectasia
e conseqüente pneumonia. O emprego excessivo de sedativos
e de bloqueadores neuromusculares propicia a retenção de
secreções brônquicas e  aspiração traqueal.

O uso de cateter enteral favorece complicações pulmonares.
Entretanto, o suporte nutricional é fundamental no paciente
queimado. A infusão contínua de alimentos mantém a motili-
dade gastrintestinal e a integridade da mucosa, minimizando a
estase e a translocação bacteriana.

Cal et al.19 descreveram a patogênese da pneumonia
nosocomial em pacientes com queimaduras graves, com
particular referência àqueles com inalação de fumaça. Um total
de 56 pacientes foi incluído no estudo e todos apresentaram
uma superfície corporal queimada acima de 20%, sendo que
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41 necessitaram de ventilação mecânica. A incidência de
pneumonia foi 48% (27 pacientes), com a maioria das pneumo-
nias sendo caracterizadas como endógenas primárias (pneumo-
nia causada por microrganismo presente na microbiota à admis-
são na Unidade de Queimados) e um número menor de pneu-
monias endógenas secundárias (causadas por microrganismos
adquiridos durante a internação). A inalação de fumaça esteve
associada a um risco duas vezes maior para o desenvolvimento
de pneumonia, comparada com os pacientes que tiveram
queimaduras sem inalação de fumaça. A taxa geral de
letalidade foi 25%. Outro interessante achado foi que as pneumo-
nias endógenas secundárias, que ocorreram em média 17 dias
depois, freqüentemente ocorreram após um episódio prévio de
pneumonia nosocomial primária. A pneumonia endógena pri-
mária seria um precursor para a pneumonia nosocomial tardia,
pois a lesão do pulmão, ou a interferência com as defesas do
organismo, predisporia a uma infecção posterior.

O impacto clínico da pneumonia em vítimas de queimadu-
ras foi verificado em necropsias realizadas no Instituto Médico
Legal de Brasília, onde 75% dos queimados sépticos que foram
ao óbito apresentavam pneumonia ou comprometimento
pulmonar importante8. Nos Estados Unidos, na maior Unidade de
Queimados do Exército Americano, em 55% dos óbitos por
queimaduras é detectada a presença de pneumonia11.

Os agentes microbianos mais isolados no trato respiratório
são S. aureus em 31,4% a 48% dos casos, P. aeruginosa em 16%
a 23,7%, Acinetobacter sp. em 22,3% e estafilococos
coagulase-negativo em 8,6% a 10%11,16. Outro estudo aponta S.
aureus, S. pneumoniae e H. influenzae como os principais
microrganismos causadores de pneumonias em queimados19.

Existe uma correlação em 48% dos casos entre o microrganis-
mo isolado qualitativamente nas feridas e no lavado brônquico20.
Entretanto, a pneumonia pode ser causada por microrganismos
endógenos presentes na orofaringe ou no trato gastrintestinal do
paciente queimado, havendo uma correlação entre a bactéria
isolada nos aspirados traqueais e a bactéria encontrada na
cultura de material dos swabs da garganta e do reto19.

Para a condução adequada do tratamento das complica-
ções infecciosas em pacientes queimados é fundamental o
completo conhecimento da etiologia, patogenia, manifesta-
ções clínicas, métodos diagnósticos, medidas terapêuticas e
de prevenção. O amplo conhecimento desses itens determina-
rá a correta decisão diagnóstica e terapêutica, pois a gravida-
de do quadro e a alta letalidade não permitem indecisões ou
decisões terapêuticas inadequadas.

CONCLUSÃO

Atualmente, apesar do desenvolvimento de potentes
agentes antimicrobianos tópicos e sistêmicos, dos avanços no
suporte nutricional e do uso de técnicas cirúrgicas de excisão
de tecidos desvitalizados e enxertia precoce na área queima-
da, as complicações infecciosas continuam representando um
grande desafio e uma das principais causas de óbito do
paciente queimado.
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