ARTIGO DE REVISAO

ANALISE MICROBIOLOGICA EM QUEIMADURAS

Microbiological evaluation of burn wounds
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RESUMO

Existe uma grande variedade de fatores que contribuem para o
desenvolvimento de infecg&o nos pacientes queimados. Entre eles,
0s cuidados e procedimentos realizados nas lesdes, os fatores de
risco associados a infecgdo, os agentes infecciosos tipicos, as
exotoxinas associadas, problemas com a resisténcia aos antibioticos
e as amostras para andlise. O tecido queimado é um excelente
meio de cultura para o crescimento de uma ampla variedade de
bactérias devido a disponibiidade de nutrientes, ao ambiente
Umido e a temperatura. A septicemia originada da lesdo &, ainda, a
causa principal de morbidade e mortalidade em pacientes queima-
dos, conseqlientemente, é de suma importancia o diagnostico
correto da natureza e extensao dainfecgédo. Entretanto, &€ necessario
manter 0 balango entre procedimentos diagndésticos invasivos e
vantagens do diagndstico preciso. E necessaria a obtenc&o de novos
métodos diagnosticos que possam determinar o resultado mais
precoce e menos invasivo para a melhoria do tratamento.

Descritores: Queimaduras. Microbiologia. Biopsia.

INTRODUCAO

A taxa de sobrevivéncia do paciente grande queimado
mostra-se elevada se comparada com décadas passadas, por
varios avangos no tratamento clinico e cirlrgico. Ainda assim,
metade dataxa de mortalidade estarelacionada cominfeccéo.

O meio ambiente de uma queimadura é propicio ao
crescimento de microorganismos e possibilita que uma Gnica

Doutorem Cirurgia Plastica da Universidade Federal de S&o Paulo.
Chefe da Clinica de Queimados do Hospital Municipal Carmino Caricchio.
Médico Residente da Universidade Federal de S&o Paulo.

ExlE A

Correspondénciapara: AlfredoGragnani
Disciplina de Cirurgia Plastica da UNIFESP-EPM

SUMMARY

A variety of factors contribute to the development of
infection in burned patients. The role of wound management
procedures, risk factors associated with infection, typical
bacterial pathogens and associated exotoxins, current
problems with antibiotic resistance wound and sampling.
The burn wound is an excellent culture medium for the
growth of a wide variety of bacteria, due to the availability
of nutrients, the moist environment and the temperature.
Wound sepsis is still a leading cause of morbidity and
mortality in burn patients, consequently the correct
diagnosis of the nature and extent of infection is of prime
importance. However, it is necessary to balance the
invasiveness of the diagnostic procedures against the
advantages of a precise diagnosis. It is necessary to obtain
new diagnostic methods that could determine early results
and not invasive procedures to improve burn treatment.

Descriptors: Burns. Microbiology. Biopsy.

bactéria possa transformar-se, num periodo de 24h, num total
de 10 bilhdes de células!.

O desbridamento e a auto-enxertia precoce determinam a
cobertura definitiva da lesdo. Quando isso ndo é possivel, a
limpeza e o curativo das lesdes previnem a infec¢ao e geramum
ambiente Gmido que favorece a cicatrizagdo nas lesGes mais
superficiais. A utilizag&o do antibiético tépico é rotina e objetiva
0 controle da presenca e crescimento de microorganismos2.
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A utilizagdo de antibidtico sistémico profilatico para a
prevencdo dainfecgdono queimado érarae aindicagéo do uso
do antibiético terapéutico deve ser bem avaliada para nédo
determinar o aumento da resisténcia microbiana aos antibio-
ticos, a elevacdo dos custos e o risco de efeitos colaterais®.

Os fatores de risco associados a infecgao sédo préoprios do
paciente, tais como extensdo e profundidade da queimadura,
idade, doenca preexistente, temperatura e umidade da
lesdo, ocorréncia de choque e acidose; ou relacionados ao
microorganismo, como ndmero, viruléncia, mobilidade, produ-
tos extracelulares, ou seja, enzimas ou exotoxinas e resisténcia
bacteriana. Existe também imunodepressdo generalizada nas
queimaduras acima de 30% de area, comprometendo a defesa
humoral e celular.

Os microorganismos podem ser originarios no local do
acidente, ou da pele integra ao redor das lesdes, ou pode ser
adquirido de forma enddgena, como orofaringe e retal, ou a
partir de procedimentos terapéuticos invasivos, ou de translo-
cacao bacteriana, ou focos a distancia e exdgena a partir da
equipe e de visitas, quando temos as infec¢des cruzadas.

Analise qualitativa e quantitativa

A “pega” do enxerto de pele ndo ocorre, tanto no campo
experimental como na clinica, se existir mais do que 10°
microorganismos viaveis por grama de tecido. Esse fato
determinou o interesse na analise bacteriolégica qualitativa
e quantitativa.

As técnicas padrdo para a detecgao microbiolégica sdo a
cultura por swab superficial e por bidpsia da leséo, cada qual
com vantagens e desvantagens.

Oswab érelativamente de menor custo, fornece informagao
qualitativa sobre a bactéria e pode ser quantitativa se
for realizada mudancga na técnica‘. Essa técnica representa
unicamente a superficie da escara ou da area deshridada.
Agente tdpico residual pode ser coletado junto dos microor-
ganismos e inibir o crescimento dos mesmos.

Portanto, o swab pode ser considerado uma cultura
semiquantitativa, sendo muito utilizado em unidades de trata-
mento de queimaduras, podendo ser coletada através de
Culturete® da area queimada ou de esfregaco e, pode eviden-
ciar os germes que colonizam a lesdo. Tem correlagdo com
a cultura qualitativa e quantitativa por biépsia, mas pode ser
falso-negativa, com presenca de microorganismos abaixo da
escara ou na profundidade da lesdo. Os valores sao fornecidos
em unidades formadoras de col6nias (UFC) = [UFC/cm?].

A andlise de tecidos cutaneos de pacientes queimados
mostra diferencas significativas no tipo de germes isolados a
biépsia, em comparagdo com aqueles obtidos pela cultura da
superficie da ferida. Mas, € um método nao invasivo e Util para
vigilancia epidemioldgica na Unidade de Queimados.

Embora haja correlagéo préxima entre a flora da escara e a
flora invasiva, esta associagéo ndo € obrigatoria, ja que deter-
minado germe pode ser colonizador da ferida, masnédo oinvasor.
E sabido que o swab pode indicar a presenca de Staphilococcus
aureus, no interior do tecido queimado, em 95% dos casos, e de

Pseudomonas aeruginosa em 92% dos casos, porém o mesmo
ndo ocorre com relacdo a outros microorganismos.

O diagnéstico diferencial entre uma colonizagédo e infecgéo
da queimadura é fornecido com arealizagéo de bidpsia de pele
para estudos histologico e bacteriolégico.

A bidpsia de pele no queimado pode ser realizada uma ou
mais vezes por semana ou entre 0 7° e 9° dia p6s-queimadura®,
A coleta dos fragmentos de pele lesada, ou seja, das areas
suspeitas de infecgdoinvasiva, deve ser feita ap6s aremocgao do
agente topico. Sob anestesia local nas margens do local a ser
biopsiado, para evitar altera¢des na arquitetura dos tecidos, e
com o auxilio de punch de bi6épsia de 3mm, sao obtidos dois
fragmentos préximos, de cerca de 0,5 cm?, em &rea de queima-
dura de Il grau, abrangendo tecido lesado e tecido viavel
abaixo dos limites da escara. A presenca de sangramento
confirma a existéncia de tecido viavel na biépsia obtida. A
bidpsia deve ser realizada aos pares, em varios pontos da
queimadura com suspeita de infecc¢ao invasiva®.

Acoletade fragmentotambém pode serfeita com bisturi, em
elipse de 0,5 x 1,0 cm, e se necessario com anestesia local nas
margens, dividida em dois fragmentos. Por vezes, a bidpsia é
obtida durante o desbridamento cirdrgico. Os fragmentos séo
encaminhados rapidamente e de maneira asséptica para a
Bacteriologia e a Anatomia Patoldgica.

No laboratério de Microbiologia, um dos fragmentos é
colocado em tubo estéril com solug&o salina e encaminhado
para exame microbioldgico. O material deve ser cultivado
dentro de uma hora ou, entdo, deve permanecer imerso em
Tioglicolato.

Inicialmente é pesado, triturado para liberar os microor-
ganismos, homogeneizado e semeado em meios de cultura
adequados, como placa de agar-sangue, de agar-McConkey,
de &gar-sal e de manitol hiperténico. Deve serincubado a 37°C
por 24 horas. Apds, é obtida a cultura qualitativa e quantitativa,
ouseja, identificado o germe e fornecido o nimero de germes por
gramade tecido e com adeterminag&o dasensibilidade através
do antibiograma.

O resultado quanto ao tipo de germe e o nimero de UFC por
gramade tecidoja pode ser obtido apds 48 horas. A colonizagéo
€ considerada quando a contagem for menor que 100.000 UFC
por grama de tecido, e a infec¢do, quando a contagem for
maior que 100.000 UFC por grama de tecido*.

Na anatomia patolégica, o outro fragmento é colocado em
solucdo de formol a 10%, e preparado para o estudo histo-
patolégico por método de coloragdo com hematoxilina-eosina
e gram, determinando-se o seu padrdo e o grau de invasdo
bacteriana quanto a presenca de bactérias no tecido necrético
e no tecido viavel.

O estudo histologico deve ser feito dentro de 4 a 5 horas apés
acoleta. Métodos especiais de coloragdo do tecido adiposo da
regido abaixo da escara, e técnicas especiais de bidpsia de
congelacao podem fornecerresultados confiaveisem menos de
48horas®"®,

O exame histopatolégico de uma amostra de biopsia de
queimadura de espessura total € o meio mais confiavel para
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estabelecer a diferencia¢do entre a colonizagédo microbiana do
tecido ndo viavel, presente nas queimaduras, e a presenca de
microorganismos no tecido viavel adjacente que é caracteris-
tica da infec¢éo invasiva por queimadura.

O exame histopatolégico pode evidenciar a invasao
microbiana no tecido ao redor da escara, o crescimento
bacteriano abaixo da escara, a proliferagdo microbiana peri-
vascular, a vasculite, a trombose de pequenos vasos, a necrose
isquémica em tecido ndo queimado, a hemorragia focal em
tecido sdo, e aintensidade exagerada da resposta inflamatéria
em tecido ndo queimado, entre outros achados.

A densidade e a profundidade da penetragé@o dos microor-
ganismos determina dois estdgios. O primeiro € a colonizagdo
bacteriana e pode ser dividido em: a) superficial, quando a
populagdo microbiana é esparsa na superficie da lesdo; b)
penetracdo, quando os microorganismos estdo presentes na
espessura da escara; e c) proliferagdo, quando existe densa
populagdo de microorganismos na interface entre tecido viavel
e nao viavel.

O segundo estagio é o de infeccdo invasiva e pode ser
dividido em: a) microinvaséo, onde € encontrado foco micros-
copico de microorganismos em tecido viavel imediatamente
abaixo da escara; b) generalizada, na qual a penetracédo de
microorganismos ocorre em profundidade varidvel no tecido
subcutaneo viavel; e c) microvascular,onde existe a presencade
microorganismos em linfaticos e em pequenos vasos do tecido
ndo queimado.

Somente em 50% dos casos, o diagnostico de infeccéo
invasiva na microbiologia, quando a cultura quantitativa da
bidpsia apresenta mais que 100.000 UFC por grama de tecido,
confirma-se através do exame histologico, ou seja, € um método
que superdiagnostica infecgdo. Portanto, a microbiologia daria
o diagnostico provavel de infecgao invasiva na queimadura,
mas, o diagnéstico definitivo seria fornecido pelo exame
histopatoldgico, que é considerado padrdo-ouro para diagnds-
tico de infecgdes invasivas.

Os resultados de exames de hidpsias, histopatolégico e
cultura quantitativa e qualitativa, ndo podem ser interpretados
isoladamente, devendo ser analisados juntamente com acha-
dos clinicos, laboratoriais e a observacao diaria da lesdo de
gueimadura. Nem todos 0s pacientes com invasao microbiana
em tecido viavel e com mais de 100.000 bactérias por grama de
tecido evoluem com complicagdes infecciosas e vice-versa. A
biépsia de pele em queimados € mais um elemento valioso no
arsenal de tratamento de graves queimaduras.

Os critérios para o diagnéstico presuntivo de infecgdo em
queimados sdo febre ou hipotermia; alteracGes mentais;
taquicardia; hipotenséo; oliglria; leo adindmico; taquipnéia;
SARA; intolerdncia & glicose; leucopenia ou leucocitose;
trombocitopenia; queda aguda de hemoglobina; mudancas no
aspecto da queimadura como aprofundamento das lesdes de
Il grau para Ill grau; celulite com edema; dor e eritema peri-
lesional, podendo comprometer rapidamente areas doadoras e
enxertadas; escurecimento das lesées com areas de coloragédo
marrom, violAcea ou negra; pontos de hemorragia e pdrpuras no

tecido subescara; aumento da secre¢do purulenta com altera-
caode coloragéo e odor; presengade pigmento esverdeado em
escara e subcutaneo; formacgéo de abscessos abaixo da escara;
desprendimento precoce das escaras;, edema e coloracéo
violacea em tecido sdo nas margens da queimadura; lesdes
nodulares inicialmente eritematosas e depois negras em tecido
ndo queimado (ecthyma gangrenoso); formagcdo de neo-
escara ou pontos necréticos em tecidos ja desbridados cirurgi-
camente e em areas doadoras de enxerto de pele; impetigo da
gueimadura em fase de restauragao ou ap0s enxertia de pele®.

Considerar ainda outros focos infecciosos suspeitos ou bem
definidos em trato urinario, geralmente associados a perma-
néncia de sonda vesical de demora, flebites e tromboflebites,
broncopneumonias, infecgbes pelo cateter venoso central,
endocardites.

O deshridamento precoce das areas de necrose, entre 0 3°
e 0 7° dia pos-queimadura, tem reduzido muito o uso de biépsias
de tecido. Toda queimadura profunda nédo desbridada estara
obrigatoriamente infectada apés o 15° dia po6s-queimadura,
apesar da utilizacdo de agentes antimicrobianos tépicos
adequados. A gqueimadura cominfecgao é ofoco de septicemia
em 52% dos casos se for menor que 20% de area queimada e em
90% dos casos quando for acima de 20% de area queimada.

PERSPECTIVAS

A possibilidade da utilizacdo de novos métodos para a
deteccao precoce de agentes infecciosos pode mudar o trata-
mento do paciente queimado em futuro proximo. Dentre essas
técnicas, poderemos utilizar a reagdo em cadeia da polimerase
(PCR) com o resultado no mesmo dia do patégeno, com a
vantagem de existir a habilidade para neutralizar toxinas. E um
método muito acurado e reprodutivel, embora de alto custo®.

Entre outras possibilidades, temos a tecnologia aromascan,
ou seja, um mapa de aromas que sera conferido em relagao ao
odordalesao, podendoreconhecer o agente infeccioso rapida-
mente, aproximadamente em 35 minutos, de maneira nao
invasiva e analise de amostra do curativo, sem a necessidade de
obtencéo de tecido. Ainda é fundamental mais pesquisas para
elucidacdo de outros fatores envolvidos no odor, como o tipo
de alimentagdo, o agente topico, drogas, entre varios que
poderiam estar interferindo com a acuracia do diagnostico do
microorganismot,

A espectometria de massa € usada para a identificagao e
tipagem de microorganismos e apresenta potencial para a
microbiologia clinica. E um método caro e necessita de técnico
experiente®?,

CONCLUSAO

Essa futura metodologia de detecc¢éo vai permitir o diag-
néstico precoce da infeccéo e a conseqiiente melhoria no
tratamento da infec¢&o no queimado. Portanto, possibilitara
a substituicao das técnicas atuais em uso que, como foi
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demonstrado anteriormente, apresentam pontos a favor e
contra quanto a sua eficacia.

A deteccdao precoce da infeccdo do paciente queimado
permitira a melhoria no seu tratamento, associada aos outros
avancos no aspecto clinico e cirlrgico e determinara 0 aumento
ainda maior nas taxas atuais de sobrevivéncia.

Com esses avangos, o foco maior ao tratamento sera dado
na reabilitacdo do paciente, para obtermos uma melhoria
definitiva na qualidade de vida das vitimas de queimaduras. E,
com a conseqiiente diminuigcdo dos custos que esses avangos
determinardo, sera possivel o gasto maiorem campanhas e com
o treinamento efetivo da populacéo para a prevengao desse
tipo de acidente.
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