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RESUMO

As queimaduras encontram-se entre as causas principais de morbidade e mortalidade
nos paises em desenvolvimento e ¢ o ambiente ideal para infeccio sendo responsavel por pelo
menos 75% dos casos de obito. A mortalidade ¢ bimodal com um pico precoce associado ao

choque do queimado e/ou injurias inalatorias e um pico ligado & complicagdes sépticas.

Durante o periodo de 15 anos 2000-2015 duzentos e vinte e trés (68%) foram

classificados como tendo queimaduras graves, satisfazendo os critérios e foram incluidos no
nosso estudo. O Tabagismo esteve presente aumentando a chance de infec¢do em 5,37 vezes,
Etilismo nao foi significativo quando relacionado a infeccdo em queimados. O risco de
infecc@o em pacientes foi 4,4 vezes maior naqueles internados mais de 15 dias. Os pacientes
que sofrem queimadura na rua apresentam o risco 3,7 vezes maior de infecgdo do que os
pacientes que sofrem queimadura em outros ambientes.
A infecgdo esteve presente em 90 casos (39,1%)com cultura positiva Infec¢do no local da
queimadura (17,4%), urina (6,5%), pulmonar (6,1%)infec¢des da corrente sanguinea (5,2%),
infecgoes do cateter (3,25%).

Os agentes isolados foram Staphylococcus aureu (4,3%), Pseudomonas sp.(3,9%)

Escherichia coli (3,5%) Acinetobacter baumanni(3,0%).



ABSTRACT

Burns are among the leading causes of morbidity and mortality in developing
countries and is the ideal environment for infection accounting for at least 75% of death cases.
Mortality is bimodal with an early peak associated with the shock of burnt and / or inhalation
injuries and a peak linked to septic complications.

During the 15 year period 2000-2015 two hundred twenty-three (68%) were
classified as having severe burns, satisfying the criteria and were included in our study. The
smoking was present increasing the chance of infection in 5.37 times, Alcoholism was not
significant when related to infection in burn. The risk of infection in patients was 4.4 times
higher among those hospitalized longer than 15 days. Patients suffering from sunburn on the
street have the 3.7 times greater risk of infection than patients suffering burns in other
environments.

The infection was present in 90 cases (39.1%) with positive culture infection in
burn site (17.4%), urine (6.5%), lung (6.1%) bloodstream infections (5, 2%), catheter
infection (3.25%).

The agents were Staphylococcus aureu (4.3%), Pseudomonas sp. (3.9%)

Escherichia coli (3.5%) Acinetobacter baumannii (3.0%).
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INTRODUCAO E FUNDAMENTACAO TEORICA

1 INTRODUCAO

As queimaduras encontram-se entre as causas principais de morbidade e mortalidade nos
paises em desenvolvimento ¢ é o ambiente ideal para infecgdo, sendo a responsavel por pelo
menos 75% dos casos de obito [1-10]. A mortalidade ¢ bimodal com um pico precoce
associado ao choque do queimado e/ou injurias inalatérias e um pico ligado a complicagdes
sépticas[11][12] .

As principais causas da infeccdo advém da alteracdo estrutural da cobertura cutanea, com
perda da barreira e grande carga de colonizacdo bacteriana; imunossupressdo celular e
humoral[13] [14] e a possibilidade de translocag@o bacteriana gastrointestinal[15] [16 ].

Os seres humanos e bactérias vivem uma relacdo simbidtica de forma geral e quando se tem a
perda da homeostase as bactérias que rompem esta hegemonia se tornam um parasita. Por
conseguinte, desenvolve a infec¢do devido a microrganismos encontrados no proprio paciente
(flora normal) ou a partir de fontes exdgenas do ambiente hospitalar [17]. Essa infec¢@o entdo
depende de alguns fatores inerentes ao ser humano, as circunstancias que propicia a instalagao
da bactéria e a viruléncia da mesma. Na infec¢do, principalmente, quando ha bactérias
multiresistentes , essas aumentam o fator de risco para a mortalidade em pacientes
queimados[16][18] [2].

Ap6s a queimadura, as superficies que sdo inicialmente estéreis, comecam a ser colonizadas e
ocorre progressivamente o uma colonizagdo e na espessura do tecido queimado, sem causar
infeccdo e que se mantém até a cicatrizagdo tecidual. Os cocos Gram positivos
Staphylococcus aureus, Streptococcus sp. que sdo bactérias presentes nas glandulas
sudoriparas ou dentro de foliculos pilosos [8] [19]. S@o os principais agentes colonizadores
nos primeiros dias[20]. Posteriormente, apo6s 5-7 dias predominam as bactérias Gram
negativas[22] Pseudomonas aeruginosa[23], [24] [25], Enterobacter sp, E. coli, Serratia
marcescens, Klebsiella pneumonie e sdo os mais frequentes [26] [27] . A origem destes
microrganismos colonizadores sdo a pele, o sistema digestorio e respiratorio do proprio
paciente; e a pele dos profissionais da satide que cuidam diretamente dos pacientes
[26], [8], [22].

Os pacientes queimados estdo em alto risco de infecgdes pois existe a quebra da barreira fisica
a invasdo de microrganismos[28], imunossupressao[13] [27] [29] e a presenca de tecidos

necroticos [27]. Isto torna tais pacientes propensos a infec¢des bacterianas invasivas[27].
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Representam um meio de cultura ideal para uma grande variedade de microrganismos.
Subsequentemente, ha um aumento do risco de infeccao, de sepse [30] [31] e mortalidade [26]
[32]. Constituem um problema significativo ndo s6 para os proprios pacientes, mas também
para a saude publica em geral, aumentando assim os gastos para o paciente e para a
sociedade [33].

Ha necessidade de relatérios de vigilancia clinica que fornecem dados, sensibilidade aos
antimicrobianos e os fatores de risco para infecgdes em pacientes queimados[11][26] [31].
No Brasil, as publicagdes s@o insuficientes, tornando-se dificil compreender a magnitude do
problema e identificar as populagdes mais afetadas [34][35] principalmente, em estados
brasileiros, onde os pacientes queimados sdo tratados em enfermaria comum onde coexiste a
falta de recursos e de pessoal especializado [36][37][38].

Estes dados permitem que se empregue protocolos de tratamento contra patogenos locais[26]
ja que cada centro de queimadura deve determinar os organismos predominantes, controlar
quaisquer alteracdes bacterioldgicas relacionados aos pacientes, perfis de susceptibilidade
antimicrobiana , monitoramento dos surtos hospitalares [26].

O conhecimento da bacteriologia envolvida nas queimaduras ¢ de primordial importancia para
as decisOes terapéuticas rapidas em pacientes com queimaduras graves. Assim, a identificacao
microbioldgica ambiental e de pacientes com queimaduras pode ser um passo crucial na

reducdo de infecgdes e da mortalidade[39].

OBJETIVOS
Objetivo geral:

O objetivo principal deste estudo foi avaliar caracteristicas epidemiologicas descrever
as taxas de infec¢do nosocomial, fatores de risco, os agentes etiologicos, a susceptibilidade a
antibidticos em pacientes com queimadura admitidos no hospital de Clinicas de Uberlandia no

periodo de estudo de 15 anos.

Objetivos Especificos:

1. Descrever infec¢des em uma unidade de tratamento de queimados.

2. Determinar as bactérias mais prevalentes responsaveis pela infeccdo hospitalar de

pacientes queimados.
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Descrever a mortalidade e progndstico em pacientes queimados com infecgdes.

Avaliar e identificar a susceptibilidade e padrdes de resisténcia dos microrganismos.

Avaliar o uso de antibidticos topicos em pacientes queimados se eles afetaram as taxas

de infecgdes da ferida fazendo uma revisdo do papel dos antibioticos sistémicos.
Avaliagdo epidemioldgica dos pacientes queimados, tais como faixa etaria, sexo,
extensdo da queimadura, gravidade das lesOes, agentes ocasionadores, permanéncia
hospitalar, e as principais complica¢des infecciosas dos pacientes.

Avaliar as medidas terap€uticas locais na incidéncia de infec¢des nos queimados.
Descrever as recomendagdes atuais para a tratamento de queimados utilizando os
dados obtidos, avaliando os riscos de excesso na utilizacdo dos antibioticos, e discutir

métodos ndo farmacoldgicos de prevengado de infeccdo em queimados.

Propor orientagdes aos cirurgides plésticos incentivando o uso criterioso dos

antibioticos.
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ARTIGO 01

Pacientes queimados com pericardite purulenta um diagnostico incomum.

Pericardite purulenta em queimados ¢ uma patologia de diagnostico raro e em nossa unidade
de queimados descrevemos um caso com a sequéncia nosologica abaixo:

C.A.S, homem de 60 anos de idade, foi admitido na Unidade de Queimados do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia devido a queimadura acidental com pano
embebido de alcool em chamas que lhe ocasionou queimaduras que cobrem 25 por cento da
area de superficie corporal, dos quais acometiam face, pescogo, tronco € membro superior a
direita. A maior parte da queimadura atingiu derme profunda. Paciente recebeu atendimento
no pronto Socorro da Unidade Atendimento Integrado Roosevelt e transferido ao centro de
queimados do Hospital de Clinicas. Realizado ressuscitacdo primaria com Ringer Lactato de
acordo com a formula de Parkland. Paciente se manteve estavel apos a ressuscitagdo, sendo
acompanhado na unidade de queimados. A anamnese realizada de forma minuciosa
demonstrou que o paciente era Etilista Cronico e Tabagista, sendo por esse motivo necessario
o acompanhamento psiquiatrico. A ferida da queimadura foi tratada com curativo diario com
a pomada de sulfadiazina de prata a 1%. Apds 7 dias no hospital o paciente desenvolveu picos
febris atingindo a temperatura de 39,5 graus Celsius com hemocultura negativa.

No 15° dia de internagdo hospitalar realizou-se o debridamento da ferida, sob anestesia geral,
do tronco, abdomen e membro superior direito. Apds 09 dias do procedimento cirargico, o
paciente apresentava desconforto respiratorio. Foi detectado pela radiografia de torax aumento
de area cardiaca, velamento de base pulmonar direita, sendo coletado hemocultura e iniciado
antibidticoterapia empirica com Ceftriaxone e Clindamicina. A resultado da hemocultura
demonstrou a presenga deStaphylococcus aureussensivel a Vancomicina e Teicoplamina.
Iniciado terapia com Teicoplamina. Realizado eco cardiograma que constatou derrame
pericardico moderado com fungdes de ventriculo direito e esquerdo preservados. No dia
seguinte, trigésimo dia de internagdo hospitalar, o paciente foi submetido a video toracoscopia
com janela pericardica sendo constatado derrame pericardico purulento de grande volume.
Realizado drenagem toracica e pericardica sendo obtido amostras para cultura e biopsia

pericardica, drenado 590ml de secre¢@o purulenta.
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Durante o procedimento o paciente teve parada cardiaca em fibrilagdo ventricular com retorno
ao ritmo sinusal apos desfibrilacdo. O resultado de exames do liquido pericardico foram
negativos para fungos, bacilo alcool acido resistente e positivos para estafilococus aureos
resistentes a Penicilina. O teste para pesquisa de HIV teve resultado negativo. Evolui com
sepse ¢ choque séptico que ndo foi controlado com o uso de antimicrobianos ¢ terapia de
reanimacdo. Apoés 48 dias no hospital, paciente evolui com hipotensdo e bradicardia
refratarias, apresentou parada cardiorrespiratoria sem resposta as manobras de ressuscitagao,
culminando na morte do paciente.

Discussao

A Pericardite purulenta é uma entidade rara [1] [2] na era antimicrobiana moderna [3]. E uma
doenca aguda, com um curso fulminante, de alta mortalidade. Definida como uma infec¢ao no
espaco pericardico, espaco que envolve orgdo vital que quando acometido pela infecgdo pode
produzir um fluido macro ou microscopicamente composto por leucocitos, debris celulares e
bactérias [4]. Pode ser primaria ou secundaria a outro processo infeccioso no caso em questdo
devido a disseminacdo por via hematogénica de bactérias da ferida da queimadura. Existem
mecanismos patogé€nicos que levam a invasdo do espaco pericardico. A maioria dos casos
relatados tem a cultura de fluido pericardico positiva para microrganismos Gram-positivos,
principalmente Staphylococcus aureus[3] [5] [6] como constatado no nosso caso.

Fatores de risco para pericardite purulenta seriam a terapia imunossupressora, queimaduras
térmicas extensas, doenca linfoproliferativa e outros processos sistémicos que afetam a
resisténcia do hospedeiro [3].

Segundo Nakamura e cols. (1985) a complicacdo com pericardite purulenta esteve presente no
36° dia pos queimadura [7]. Enquanto no relato tal fato ocorreu a partir de 03 semanas da
queimadura.

A pericardite purulenta podera ser conduzida de algumas formas na dependéncia da estrutura,
recursos técnicos ¢ humanos disponiveis [8]. A Pericardiocentese tem pouca indicagdo nos
dias atuais. A Pericardiotomia é o método recomendado pela Sociedade Europeia de
Cardiologia e estd associada a uma maior taxa de sucesso € uma menor incidéncia de
pericardite constritiva, cujo método foi utilizado no caso descrito. Pericardiectomia seria o
procedimento com maior mortalidade porém consegue resolver grande parte das
complicagdes da doenca [8]. Durante o procedimento cirurgico foi colhido material para

analise: 1) Coloragdo de Gram; 2) Pesquisa de Bacilo Alcool Acido resistente; 3) Pesquisa
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fingica; 4) Cultura para aerobios, anaerobios e fungos; e 5) Contagem de células com
diferencial em consonancia com as orientagdes de protocolos internacionais [9].

A alta mortalidade relatada na literatura alcanca niveis em torno de 40% naqueles tratados
adequadamente e chegando a 100% nos casos sem tratamento[6]. A mortalidade esta

diretamente proporcional ao retardo no diagnostico e tratamento [4].

Purulent pericarditis in Burns: A case Report and literature review.

Tales Faleiros Nascimento Junior, Ph.D; Augusto D Filho, Ph.D; Marcos F Faleiros
Nascimento, Md; Tatiana ¢ Tomiosso, Ph.D; Maria A Lima, Md; Paulo J Barbosa, Md

Purulent pericarditis in an adult burned patient is a rare diagnostic pathology. And in our burn

unit, a case is described with the nosological sequence as follow:

C.A.S, 60-year-old male, was admitted at the burn unit of Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, due to accidental burn with cloth soaked in alcohol on
fire which caused him burns covering 25 per cent total body surface area,affectingthe face,
neck, trunk and right upper limb. Most of the burn was deep dermal full thickness. The patient
received care at the emergency department at the UAI Roosevelt and was transferred to the
burn unit of a tertiary hospital. Primary resuscitation was performed with Ringer’s lactate
according to the Parkland formula. Patient remained stable after resuscitation and was
accompanied at the burn care center. The anamnesis showed that the patient was chronic
alcoholic and smoker, and therefore it was required to monitor with of psychiatric care. The
burn wound was treated daily using dressings with silver sulfadiazine cream 1%. After 7 days
of hospitalization, the patient experienced peaks temperature reaching 39.5°C, however it was
found a negative hemoculture. On the 15th day of hospitalization, a wound debridement of the
trunk, abdomen and right upper limb was carried out under general anesthesia. After 09 days
of the surgical procedure the patient presents respiratory distress. A chest X-ray was
performed, which showed increased heart area and right pulmonary base veiling. As a result,
it was collected blood for culture and afterwards it was started empiric antibiotic therapy with
Ceftriaxone and Clindamycin. hemoculture was positive for staphylococcus aureus

susceptible to Vancomycin and Teicoplanin. The therapy with teicoplanin was started.
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Echocardiogram found moderate pericardial effusion with preserved normal right and left
ventricular function. The next day, the thirtieth day of hospitalization the patient was
underwent to thoracoscopy video with pericardial window and it was revealed a large volume
of purulent pericardial effusion. It was carried out thoracic and pericardial drainage when
samples were obtained for culture and pericardial biopsy,and drained 590ml of purulent
secretion. During the procedure the patient had a cardiac arrest in ventricular fibrillation with
return to sinus rhythm after defibrillation. The result of the tests of pericardial fluid was
negative for fungi, alcohol acid resistant bacilli and positive for Staphylococcus aureus
resistant to penicillin. HIV testing was negative. The patient evolves with sepsis and septic
shock that was not controlled with the use of antimicrobials and supportive therapy. After 48
days in the hospital, patient developed hypotension refractory and bradycardia culminating in
death of the patient.

Discussion

The purulent pericarditis is a rare entity [1] [2] in the modern antibiotic era [3]. It is an acute
disease, with a fulminant course and high mortality. Defined as an infection in the pericardial
space, which surrounds vital organs that when affected by the infection may produce a macro
or microscopic fluid comprised by leukocyte cell debris and bacteria [4]. It may be primary or
secondary to other infectious process. In this case, it was due to dissemination of bacterial
through hematogenic way of the burn wound. There are pathogenic mechanisms that lead to
invasion of the pericardial space. There pathogenic mechanisms that lead to invasion of the
pericardial space. The majority of reported cases have positive pericardial fluid culture, for as
detected in this case, it was developed Gram-positive organisms, especially Staphylococcus
aureus. [3] [5] [6]. This case confirms the most common germ.Immunosuppressive therapy,
extensive thermal burns, lymphoproliferative disease and other systemic processes that affect
host resistance are some of the risk factors for purulent pericaditis [3]. According to
Nakamura, the purulent pericarditis complication started at the 36th day post burn [7] while in
the presente report such fact ocurred from the 3nd week of the burn. The purulent pericarditis
may be conducted in some ways depending on the structure of technical and human resources
[8]. Pericardiocentesis, it not very used lately, on the other hand pericardiotomy is the method
recommended by the European Society of Cardiology, and it is associated with a higher
success rate and lower incidence of constrictive pericarditis, this type of treatment method
was used in our patientl. Pericardiectomy would be the procedure with higher mortality,but it

can solve most of the disease complications [8]. During the surgery procedure it was collected
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material for analysis: 1) Gram staining; 2) Detection of alcohol acid resistant bacilli; 3)
Fungal Research; 4) aerobic, anaerobic and fungi culture; and 5) Total cell count with
differential cell counts in accordance to with the guidelines of international protocols [9].
Unfortunately our patient died due to the high mortality of this disease that reaches around
40% in those properly treated and reaching 100% in cases without treatment [6]. Mortality

increases directly with time delay in the diagnosis and treatment [4].
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INTRODUCAO

As queimaduras encontram-se entre as causas principais de morbidade e mortalidade nos
paises em desenvolvimento e ¢ o ambiente ideal para infecg@o, sendo a responsavel por pelo
menos 75% dos casos de obito [1-10].A mortalidade ¢ bimodal com um pico precoce
associado ao choque do queimado e/ou injurias inalatérias e um pico ligado a complicagdes
sépticas[11][12].

As principais causas da infec¢do advém da alteracdo estrutural da cobertura cutanea, com
perda da barreira e grande carga de colonizagdo bacteriana; imunossupressao celular e
humoral[13] [14] e a possibilidade de translocagdo bacteriana gastrointestinal[15][16].

Os seres humanos e bactérias vivem uma relacdo simbidtica de forma geral e quando se tem a
perda da homeostase as bactérias que rompem esta hegemonia se tornam um parasita. Por
conseguinte, desenvolve a infec¢do devido a microrganismos encontrados no proprio paciente
(flora normal) ou a partir de fontes exdgenas do ambiente hospitalar [17] .Essa infec¢do entdo
depende de alguns fatores inerentes ao ser humano, as circunstancias que propicia a instalacdo
da bactéria e a viruléncia da mesma. Na infec¢do , principalmente, quando héa bactérias
multiresistentes , essas aumentam o fator de risco para a mortalidade em pacientes
queimados[16][18][2].

Ap6s a queimadura, as superficies que sdo inicialmente estéreis, comegam a ser colonizadas e

ocorre progressivamente uma colonizagdo do tecido queimado, sem causar infeccdo e que se
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mantém até a cicatrizagdo tecidual. Os cocos Gram positivos Staphylococcus aureus,
Streptococcus sp. que sao bactérias presentes nas glandulas sudoriparas ou dentro de foliculos
pilosos [8] [19] sdo os principais agentes colonizadores mnos primeiros dias[20].
Posteriormente, apds 5-7 dias predominam as bactérias Gram negativas[22] Pseudomonas
aeruginosa[23] [24] [25], Enterobacter sp., Escherichia coli, Serratia marcescens, Klebsiella
pneumonia[26] [27]. A origem destes microrganismos colonizadores sdo a pele, o sistema
digestorio e respiratorio do proprio paciente; e a pele dos profissionais da saude que cuidam
diretamente dos pacientes [26] [8] [22].

Os pacientes queimados estdo em alto risco de infec¢des pois existe a quebra da barreira fisica
a invasdo de microrganismos[28], imunossupressdo[13] [27] [29] ¢ a presenca de tecidos
necréticos [27].Isto torna tais pacientes propensos a infecgOes bacterianas invasivas[27].
Representam um meio de cultura ideal para uma grande variedade de microrganismos.
Subsequentemente, hd um aumento do risco de infeccdo, de sepse [30] [31] e mortalidade
[26] [32]. Constituem um problema significativo ndo s6 para os proprios pacientes, mas
também para a saude publica em geral, aumentando assim os gastos para a sociedade [33].

Ha necessidade de relatérios de vigilancia clinica que fornecem dados sobre a sensibilidade
aos antimicrobianos e os fatores de risco para infeccdes em pacientes queimados[11] [26]
[31]. No Brasil, as publica¢des sdo insuficientes, tornando-se dificil compreender a magnitude
do problema e identificar as popula¢des mais afetadas [34][35] principalmente, em estados
brasileiros, onde os pacientes queimados sdo tratados em enfermaria comum onde coexiste a
falta de recursos e de pessoal especializado [36][37][38].

Estes dados permitem que se empregue protocolos de tratamento contra patdogenos locais[26]
ja que cada centro de queimadura deve determinar os organismos predominantes, controlar
quaisquer alteracdes bacteriologicas relacionados com os pacientes, perfis de susceptibilidade
antimicrobiana e monitoramento dos surtos hospitalares [26].

O conhecimento da bacteriologia envolvida nas queimaduras ¢ de primordial importancia para
as decisOes terapéuticas rapidas em pacientes com queimaduras graves. Assim, a identificacao
microbioldgica ambiental e de pacientes com queimaduras pode ser um passo crucial na

reducdo de infeccdes e da mortalidade.[39].

RESUMO
As queimaduras encontram-se entre as causas principais de morbidade e mortalidade nos

paises em desenvolvimento e ¢ o ambiente ideal para infeccdo sendo responsavel por pelo
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menos 75% dos casos de obito. A mortalidade ¢ bimodal com um pico precoce associado ao
choque do queimado e/ou injurias inalatorias e um pico ligado as complicacdes sépticas.
Durante o periodo de 15 anos 2000-2015 duzentos e vinte e trés pacientes (68%) foram
classificados como tendo queimaduras graves, satisfazendo os critérios e foram incluidos no
nosso estudo. O Tabagismo esteve presente aumentando a chance de infecgdo em 5,37 vezes,
Etilismo nao foi significativo quando relacionado a infeccdo em queimados. O risco de
infec¢do em pacientes foi 4,4 vezes maior naqueles internados mais de 15 dias. Os pacientes
que sofrem queimadura na rua apresentam o risco 3,7 vezes maior de infecgdo do que os
pacientes que sofrem queimadura em outros ambientes.

A infeccdo esteve presente em 90 casos (39,1%)com cultura positiva, infecgdo no local da
queimadura (17,4%), urina (6,5%), pulmonar (6,1%), infeccdes da corrente sanguinea (5,2%)
e infecgoes do catéter (3,25%).

Os agentes isolados foram Staphylococcus aureu (4,3%), Pseudomonas sp.(3,9%),

Escherichia coli (3,5%) e Acinetobacter baumanni(3,0%).

HIGHLIGHTS

A mortalidade da queimadura é bimodal sendo o segundo relacionado a sepsia.

O Tabagismo, internagdo prolongada, lesdo inalatoria, a chama direta aumentaram a chance
de infeccao.

A lesdo inalatoria aumentou do risco de infecgdo em 3,2 vezes.

A infecgdo esteve presente em 39,1%, infeccdo no local da queimadura 17,4%, urina 6,5%,
pulmonar 6,1%, infecgdes da corrente sanguinea 5,2% e infecg¢des do catéter 3,25%.
Staphylococcus aureus 4,3%, Pseudomonas sp.3,9%,Escherichia coli 3,5% eAcinetobacter

baumanni 3,0% foram as bactérias mais comuns.

CASUISTICA E METODOS

Populagdo do estudo

A amostra do presente estudo foi obtida a partir da populacdo de pacientes da Unidade de
Queimados do Hospital de Clinicas de Uberlandia, da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia, Centro Médico e Académico Terciario, durante o
periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2015, A amostragem foi de conveniéncia, sendo
integrada por todos os registros dos pacientes queimados internados no Hospital Universitario

na Unidade de Queimados. Foi um estudo de coorte retrospectiva de 15 anos.
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Critérios de Inclusao

Os critérios de inclus@o do estudo foram pacientes com queimaduras, que receberam cuidados
intensivos, com permanéncia na Unidade de queimados e sobrevivéncia maior que 24
horas. Um protocolo da unidade, ja esta estabelecido em vigor na unidade de queimados, onde
os pacientes com queimadurassdo acompanhados até a alta ou 6bito. Foram investigados de
acordo com critérios clinicos e do Centro de Controle de Doencas (CDC). A porcentagem
total da Superficie Corporal Queimada (SCQ), foi calculada pela tabela de Lund e Browder e
a profundidade foi avaliada pela observagao clinica. Sdo admitidos na unidade, criancas com
queimaduras envolvendo pelo menos 10%, adultos com queimaduras envolvendo pelo menos
20% do total da superficie corporal; queimaduras afetando rosto; perineo ou pés; suspeita ou
lesdo comprovada da via aérea; queimaduras elétricas ou quimica; idade inferior a um ano ou
superior a 50 anos; ou doencga pré-existente.

Os dados epidemioldgicos e os resultados microbiologicos foram extraidos dos registros
médicos do banco de dados do Hospital de Clinicas — Universidade Federal de Uberlandia.
Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes hospitalizados, que foram transferidos para outro centro, os que
tiveram alta para atendimento ambulatorial nas primeiras 24 horas do atendimento, os que
tiveram 6bito no mesmo periodo e aqueles com preenchimento incompleto dos prontuarios.
Comité de Etica

Houve aprovagio do Comité de Etica sob o parecer consubstanciado de niimero 1.748.178.
Nao houve identificacdo de nomes ou nimeros de prontuarios dos pacientes.

Tipo de estudo

E estudo de coorte retrospectiva de 15 anos, os pacientes foram avaliados com relagio &
infecgdo.

A coleta, se deu utilizando informagao retrospectivas de prontudrios, no intuito de preencher
os dados descritos na ficha em anexo.

O protocolo foi preenchido para cada paciente, de acordo com a sequéncia dos prontuarios
consultados, com as respectivas anotagdes dos dados coletados. A origem dos pacientes foi
domiciliar, outros hospitais, o ambulatério ou via wurgéncia e emergéncia.
Os agentes causadores de queimadura foram classificados em liquidos inflamaveis, liquidos
aquecidos, gases aquecidos, radiacdo, solidos aquecidos, quimicos, fogo e trauma elétrico. O

alcool foi de origem liquido e gel.
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A percentagem total da Superficie Corporal Queimada (SCQ) foi calculada pela tabela de
Lund e Browder, A profundidade da queimadura foi avaliada por observacdo clinica [§].
A infec¢@o nosocomial de queimados foi definida como: sinais e sintomas de infeccdo, tais
como sinais de infec¢do local, dor calor, rubor, tumor e ou secre¢do purulenta que apareceram
depois de pelo menos 48 horasda admissdo na unidade de queimados. Foram agrupados em
quatro classes principais: queimaduras com infeccdes da ferida, infeccdes da corrente
sanguinea, infec¢des do trato urinario e pneumonias.
Analise estatistica
As variaveis para os dois grupos foram comparados por meio do teste exato de Fisher para as
variaveis como sexo, tabagismo e consumo de alcool e de Mann-Whitney U-test para a idade
e tempo de internacdo. Foi calculado o risco relativo e IC 95%, E o valor de p < 0,05 foi
considerado significativo em todos os testes estatisticos.
As analises serdo feitas utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS,
versao 10.0).
Todos os pacientes foram avaliados para infec¢do segundo relatos do prontuario e exames,
seguindo o diagnostico de infeccdo de acordo com o Centro de Controle de Doencas e
Prevengdo[13].
O exame direto da ferida pelo cirurgido ¢ o método de maior sensibilidade, sendo
frequentemente usado como o “padrdo-ouro” para a deteccdo da infeccdo e considerado um
critério aceitavel para infeccao.
As variaveis que podem alterar a incidéncia de infeccao e foram estudadas neste estudo:

1. Porcentagem Corporal Queimada
Mecanismo da Queimadura
Lesao por inalagao
Idade
Diabetes mesmo que controlada
Histoéria de tabagismo
O uso de alcool

Ambiente em que ocorreu a queimadura

e A T o

Microrganismos isolados
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RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

Trezentos e vinte e sete pacientes foram admitidos na Unidade de Queimados do Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlandia, durante o periodo
de 15 anos 2000-2015, e destes, duzentos e vinte e trés (68%). Foram classificados como
tendo queimaduras graves, satisfazendo os critérios e foram incluidos no nosso estudo.Destes,
153 (68%) eram homens. A idade média dos participantes do estudo foi de 27,6 anos minimo
de alguns meses de vida ate 89 anos. A raca mais prevalente foi a branca, seguido pela parda e
posteriormente negros, ndo configurando em nossa amostra a raga amarela. Os testes ndo
mostraram diferenca significativa entre a raca, sexo e a presenca de infecgao.

Quanto a Comorbidade avaliada a mais prevalente foi a hipertensao arterial sistémica com 16
casos (7,1%), seguida por Diabetes Mellitus 14(6,3%), disturbios psiquiatricos 10(4,4%) e por
fim Epilepsia 4(1,8%).De historia social o Tabagismo esteve presente em 34 casos (15,2%)
sendo significativo p<0,05, aumentando a chance de infeccdo em 5,37 vezes, com intervalo de
confianca de 95%.Etilismo 13(5,8%) ndo foi significativo quando relacionado a infeccdo em
queimados.

O tempo médio de internagdo foi de 21 dias com minimo de 24 horas e maximo de 195 dias
(mediana de 12 e moda de 8 dias)

O risco de infecgdo em pacientes foi 4,4 vezes maior naqueles internados mais de 15 dias.
Caracteristicas da queimadura

Dos 223 pacientes com queimaduras graves, 57 (25,5%) sofreram lesdo inalatéria sendo
significativo com p<0.05 que apresentam o aumento do risco de infec¢do em 3,2 vezes.

O tipo de agente mais comum foi a chama ou combustdo 121(54,0%) casos, seguido pela
escaldadura 59(26,3%), eletricidade 16(7,1%), s6lidos aquecidos10(4,4%), agente quimico 5
(2,2%) e outros 13(5,8%). Os pacientes que se queimam com chama ou combustdo direta
apresentam o risco 2,3 vezes maior de infecg@o. Os queimados com escaldadura cerca de 18%
a mais de chance de infecg¢do do que os pacientes que sofrem outros tipos de queimadura.
Local mais comum do acidente foi o domicilio 175(78,1%) casos, local de trabalho
26(11,6%), rua 16(7,1%) outros locais 7(3,1%). Os pacientes que sofrem queimadura na rua
apresentam o risco 3,7 vezes maior de infeccdo do que os pacientes que sofrem queimadura
em outros locais.

Quanto a caracteristica do ocorrido, a maioria foi acidental 195 casos (87,0%), seguido por

intencional 18(8,0%) maus tratos 7(3,1%) e conflitos familiares 4(1,7%). Os pacientes que
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sofrem queimadura acidental apresentam o risco 42% maior de infec¢do do que os pacientes
que sofrem outras caracteristicas de queimadura

A profundidade da queimadura mais comum foi a de 2° grau com 204(91,0%) e 3° grau com
24(10,7%) e primeiro grau 3(1,3%), com graus diferentes de queimadura em um mesmo
paciente.Nao sendo significativa a relagdo com a infecgao.

A superficie corporal queimada média foi 20%, com minimo de 1% e maximo de 90%.

A queimadura de tronco foi o mais prevalente 37,5% dos casos ,seguidos respectivamente por
membro superior direito (27,7%), esquerdo (24,6%) e membro inferior direito (20,5%).

O agente mais comumente descrito foi a chama ou combustdo 121casos(54,0%),com o alcool
liquido 84 casos (69,4%) seguido pela escaldadura 59 casos (26,3%) com agua quente 34
casos (57,6%), o contato direto com sélidos quentes configurou o quarto lugar com brasa 3
casos (30%) sendo o mais comum, outros 13 casos (5,8%) sendo a exposi¢do ao sol com
folha de figo 3 casos (23,1%) o mais comum. Os pacientes que sofrem queimadura por
escaldadura apresentam o risco 2,26 vezes maior de infec¢do do que os pacientes que sofrem
queimadura com outros agentes.

Caracteristicas da infeccdo e dos agentes isolados

A infeccdo esteve presente em 90 casos (39,1%) com cultura positiva Infec¢do no local da
queimadura 40 casos (17,4%), urinal5(6,5%), pulmonar 14(6,1%) infeccdes da corrente
sanguinea 12 (5,2%), infeccdes do cateter 6 (3,25%).

Os agentes isolados podem ser identificados na tabela abaixo,10 casos foram Staphylococcus
aureus (4,3%), sendo 04 deles resistentes a Oxacilina e a Clindamicina. Pseudomonas sp. 9
(3,9%) sendo 02 resistentes a Cefepime e Ciprofloxacino. Escherichia coli 8 (3,5%) sendo 03
resistentes a Ampicilina e Sulfazotrim. Acinetobacter baumanni 7 casos (3,0%) sendo 04
deles resistente a Gentamicina e ao Ciprofloxacino. O antimicrobiano mais utilizado foi a
Cefazolina 26 pacientes (11,3%), Cefepime 21(9,1%), Vancomicina 15(6,5%), Ceftriaxone 14
casos (6,1%) a media de tempo de uso do antimicrobiano foi 7 dias para Cefazolina,14 dias
para Ceftriaxone, Cefepime e Vancomicina. Dos casos isolados de Staphylococcus aureus 7

foram a obito, ja Escherichia coli e Acinetobacter baumanni, 02 e 04 casos respectivamente.

DISCUSSAO

As infecgdes bacterianas continuam a ser as principais causas de sepse nas unidades de
queimados [40], [41] e [42] Se relacionam com quase 70% de todas as mortes [43]
[44] [45] [46] , [47], [48], [49].
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As mortes relacionadas com queimadura, t€m diminuido nos ultimos 40 anos [50], [51].
[52] Os avancgos na estabilizagdo hemodinamica apos o trauma, no tratamento de lesdes de
via aérea, bem como a nutri¢do adequada[40] sdo os principais responsaveis.

Oral Ocul em seu estudo constatou idade média dos pacientes de 37,4 anos em nossas
estatisticas, a idade média foi de 27,6 anos. A extensdo da queimadura foi ligeiramente
menor, o tamanho da queimadura média foi em torno de 20% comparado com 30,2%.

Os resultados, determinaram uma associacao significativa entre a extensido da queimadura e a
taxa de infecc@o. Porém os testes ndo mostraram significancia entre a raga, o sexo € a
presenga de infecgao.

A superficie corporal queimada, a lesdo por inalagdo, o tempo de permanéncia[55] , foram
significativos quando associado a infeccdo sendo reafirmado o risco em nossas estatisticas
[53] [54].

As infecgdes nosocomiais sdo definidas como infec¢des adquiridas no hospital, pelo paciente
que estd internado por qualquer motivo e apresenta infeccdo apds 48 horas
daadmissdo. Foram agrupados em quatro classes principais: infecgoes de feridas, pneumonias,
infeccOes da corrente sanguinea e infecgdes do trato urinario. O diagnostico € feito de acordo
com Centro de Controle de Doengas (CDC), Atlanta [56].

Foi observado em outros estudos o predominio de infec¢do na corrente sanguinea [40],
pneumonia [56] e em contraste em nossos pacientes predominou as infecgdes da queimadura,
semelhante a outros centros[57] [58] [59] e [60]. Talvez tal fato possa ser atribuido a uma pior
assisténcia. A mao, a roupa da equipe ¢ a superlotagdo [61] [62] [63] nas enfermarias sdo
descritos como um fator de risco para a infec¢do cruzada [64]. As técnicas de isolamento e o
uso de varios agentes antimicrobianos topicos [65] podem reduzir esse indice. [66].

Pela resposta inflamatoéria sistémica, metabolica e fisiologica, a lesdo térmica induz
alteracdes, tais como taquicardia, taquipneia e um aumento na temperatura
corporal [67] levando a um diagnostico dificil de sepse nos pacientes queimados [68].

O Staphylococcus aureus foi o microrganismo mais freqiliente (4,3%) confirmado em outros
estudos como na Europa e nos Estados Unidos [60] [69],[70] e [71] [39] [60] [69],
[20] [71] [57] [56] e na América do Sul [40]. Por outro lado Pseudomonas sp., [45] [71] e
Klebsiella sp. permaneceram mais comuns em pacientes com queimaduras de outros centros
[69] [11] [45] [38] [11] podendo ser explicado por climas tropicais e quentes, como na

Africa, Oriente Médio e Sudeste Asiatico. [14] Quando ocorre infecgdes, o tratamento torna-
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se muito dificil e a taxa de mortalidade entre os pacientes infectados pode chegar até 40-
50% [72][10][38]e [14].

Como causa de infeccdo da ferida na unidade de queimados, o Acinetobacter sp. t€m se
mostrado prevalente em alguns estudos [63] [12] [73] [74] . E uma das poucas bactérias gram-
negativas residentes na pele humana e pode sobreviver em fomites e aderido a superficies
epiteliais, tornando se dificil a erradicacao.

A utilizagdo indiscriminada de antibidticos, pode aumentar a resisténcia e os custos [74] [72].
Por outro lado o atraso na prescricio de antimicrobianos aumenta a morbilidade e
mortalidade. A monitorizacdo periddica da flora microbiana ¢ da sua susceptibilidade, ¢é
importante na escolha da terapia antimicrobiana[2] [11].

Os microrganismos mais resistentes sdo aqueles do ambiente hospitalar [26].
OStaphylococcus aureus (MRSA) coloniza a pele e mucosas, sdo as bactérias mais
prevalentes nas infec¢des[1] [2]. Emergiu como importante patégeno em unidades de
queimados no final de 1970 [26] [39] [75] [26] No nosso estudo, 40% mostraram resisténcia a
Clindamicina e a Oxacilina (MRSA)diferente do que foi relatado em outros estudos (74,62%).
[16] [17] [18] [19].A resisténcia a outros antimicrobianos tais como Vancomicina ,tem sido
relatada, [76] porém nao foi visto nenhum caso em nossa unidade.

A incidéncia de Pseudomonas resistentes a carbapenémicos , aminoglicosideos e quinolonas ¢

semelhante a outros estudos [47] [11][26] [39] [23] [31] [75]-

CONCLUSAO

As infecgdes de queimados, mudaram muito devido a alteragdes importantes no tratamento do
queimado, com melhorias dramaticas na estabilizagdo do “’burn shock’’, nos cuidados com a
ferida, e em outras areas de cuidados intensivos.

Uma analise dos isolados das queimaduras, culturas de sangue e seus padroes de sensibilidade
aos antimicrobianos, bem como a identificacdo da flora bacteriana que sdo responsaveis pelas
infeccOes hospitalares dos queimados, torna-se importante a fim de descobrir as melhores
estratégias terapéuticas.

Podem ajudar a formular um protocolo institucional para tratar pacientes queimados o que
pode diminuir a morbidade e mortalidade comparagdes com outros servigos.

Estudos epidemiologicos sdo o primeiro passo para mudar, podem identificar os alvos que

exigem mudanga, resultando em um melhor tratamento ou prevencgao.
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Nesse estudo verificou se que pacientes tabagistas, com queimadura acidental ocasionada pelo
agente chama ou combustdo direta, na rua e presenca de lesdo por inalagdo foram
determinantes como fatores de risco para aquisicdo de infecgdo mnos pacientes
queimados. Pode se montar, portanto, medidas de prevencdo primaria bem como reavaliagdes
no padrdo de resisténcia das bactérias, que estd sujeito a modificagdes frequentes. Logo,
medidas devem ser tomadas para o manejo de queimados e consequente reducdo de infecg¢des

hospitalares. Protocolos rigorosos devem ser implantado nessas unidades.
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ANEXO

Tabela 01
Estatisticas basicas
Desvio
Média padrdo  Minimo 1°Quartil Mediana 3°Quartil Maximo  Moda Casos
Tempo entre a queimadura e o 1° atendimento (dias) 1.1 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 29,0 0,0 N=224
Tempo de internagéo (dias) 21,0 26,2 1,0 6,0 12,0 27,0 195,0 8,0 N=195
Tempo entre o 1° atendimento e o dbito (dias) 16,6 18,1 1,0 23 11,0 248 69,0 2,0 N=28
Tempo entre a queimadura e o 6bito (dias) 17,7 20,3 1,0 23 13,0 248 82,0 2,0 N=28
Idade na data da queimadura (anos) 27,6 20,9 0,0 7,3 27,0 40,0 89,0 1,0 N=224
200 —
150 —|
.5
T
=
]
=3
o 100 —
a
L=
L.
50—
Mean = 1,062
Stel. Dev. = 53,0461
M=224
0= 1 T T |
00 50 100 15,0 200 250 300

Tempo entre a queimadura e o 1? atendimento (dias)
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Tabela 02

Desvio
Média padrdo Minimo 1°Quartil Mediana 3°Quartil Maximo Moda  Casos

Avea total queimada (%) 20 16 1 8 16 25 90 6 N=2A4




Tabela 03

Faixa Etaria * Presenca de infecgao

Crosstab
Count
Presenca de miecgio
MAD = Total
Falxa Etana Ate 2T anos i a5 112
Aclma de 27 anos 63 48 11

Total 140 #3 223

Chi-Square Tests

Vabse cif sided) sided) sided)
Pearson Chi-Sguare 3432 1 0,064
Continusty Comacton|a) 2,938 1 0,087
Lixalihood Rata 3442 1 0,064
Fishers Exact Teat [ ans 0,043

Linear-bwy-Linsar Assaciation
W of Valkd Cases

223

a. Comguted cndy for a 2 tabée

. i calia (0% have expecied count less than 5. The minimaem expecitad count is 41,37,

Risk Estimate
B84 Confidencs Inferval
‘Vakua Lower Lpper

Odda Rabo for Fasa Etaria (Atd 27 anos | Acima de 27 1676

BO0E)

For cohort Presenca de infecclo = NAD 211 o887 1487
For cohort Pressnga de infeccdo = SIM 0,723 a.510 1,023
W of Vald Cases 2243
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Tabela 04

Presencga de infec¢cao x RUA

Crosstab
Count
RUA
0,00 1,00 Total
Presencade NAO 135 5 140
infecgdo SIM 73 10 83
Total 208 15 223
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2-
Value df sided) sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-
Square 5,968 1 0,015
Continuity 4,693 1 0,030
Correction(a) ’ ’
Likelihood 5731 1 0017
Ratio ’ ’
Fisher's Exact
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 223
Cases

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 5,58.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower

Odds Ratio for
Presencga de

infecgcao 3,699
(NAO/SIM)

For cohort RUA

=,00 1,096
For cohort RUA

=1,00 0,296
N of Valid 223
Cases

1,006

0,105

Upper

1,195

0,837
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Tabela 05

Etilismo x Presencga de infec¢ao

Crosstab
Count
Presenca de infecgédo
NAO SIM Total
Etilismo 135 75 210
5 8 13
Total 140 83 223
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2-
Value df sided) sided) Exact Sig. (1-sided)

Pearson Chi-

3,494 1 0,062
Square
Continuity
Correction(a) 2476 ! 0.116
legllhood 3,350 1 0,067
Ratio
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 293
Cases

a. Computed only for a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 4,84.

Risk Estimate

Value

95% Confidence Interval

Lower

Odds Ratio for
Etilismo (NAO
/SIM

)

For cohort
Presenca de
infecgdo =
NAO

For cohort
Presencga de
infecgdo = SIM
N of Valid
Cases

2,880

1,671

0,580

223

0,834

0,364

Upper

3,349

0,925
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Tabela 06

Presenca de infecgao x Tabagismo

Crosstab
Count
Tabagismo
NAO SIM Total
Presengade NAO 130 10 140
infecgao SIM 58 24 82
Total 188 34 222
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- = ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi- 19,518 1 0,000
Square
Continuity 17,850 1 0,000
Correction(a)
Likelihood 18,901 1 0,000
Ratio
Fisher's Exact 0,000
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 299
Cases

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 12,56.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper

Odds Ratio for

Presencga de

infecgao (NAO 5,379
/SIM

)

For cohort

Tabagismo = 1,313 1,134 1,520
NAO

For cohort

Tabagismo = 0,244 0,123 0,484
SIM

N of Valid

Cases
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Tabela 07

Tipo de agentes x Local do acidente

Local do Acidente

CASA OUTROS RUA TRABALHO Total
Tipo de AGENTE
agentes QuUIMICO 4 0 ! 5
CHAMA/CONMB
USTAO 97 13 7 121
ELETRICIDAD
£ 7 0 8 16
/ESCALDADUR 54 ] 4 59
OUTROS 8 1 3 13
SOLIDO
AQUECIDO 5 L 3 10
Total 175 16 26 224
Tabela 08
Caracteristicas do ocorrido x Local do acidente
Local do Acidente
CASA OUTROS RUA TRABALHO Total
Caracteristicas ACIDENTAL 153 9 26 195
do ocorrido CONFLITOS 3 ] o .
FAMILIARES
INTENCIONAL 16 ) 0 18
MAUS TRATOS 3 4 0 7
Total 175 16 26 224
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Tabela 09

Tempo de internagdo * Presenga de infecgao

Crosslab
Count
Fresenca de miecgao
MAD SIM Totad
Tempo de mlamacie O a 15 dias o2 25 117
Acima de 15 dias A48 B4 106

Total 140 #3 233

Chi-Square Tests

Wabue of sided) zided) sided)
Pearson Chi-Square 24T 1 0,000
Continusty Comacton|a) 25063 1 0,000
Likalihood Ratio 27013 1 0,000
Fisher's Exact Tast T oo 0,000

Linear-by-Linsar Association
W of Vald Cases 223

a. Comguted andy fora 2 tabée
. 0 calia | 0%) have expected count lesa than 5. The minimem expected count |s 359,45,

Risk Estimate
B84 Confidencs Inferval
alue Loswer Upper

Odds Ratio for Tempo de internecio (0 a 15 dias / 4,447

Acima de 15 diag)

For cohort Presenca de infecclo = NAD 1,736 1,380 185
For cohort Preseaga de infeccio = SIM 0,391 0,265 0576
W of Vald Cases 243
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Tabela 10

Presenca de infecgdo * RUA
Crosstab
Count
RUA
0,00 1,00 Totsl

Presenca de infecplo HAD 135 5 140

Sind 73 10 83
Total 208 15 223

Chi-Square Tests
Walue o |2-sided) slded) slded)

Pearaon Chi-Square £ 068 1 0,015
Contmasty Comaction{a) 4,683 1 3,030
Lixelihood Rato 3,731 | o017
Fishers Exact Test [ e 0,017
Linear-oy-Linear Assoclaton
N of Vald Cazses 223

a. Compated cndy fora 2x2 table

. 0 calis |, 0%) have expected count less than 5. The minimwasm expected count is 5,58,

Risk Estimate
5% Cenfidence Infanad
Walue Lower Upper
Ddds Ratio for Presenga de infecgao (NADISIN] a.sssﬁ
For cohort RUA = 00 4,096 1,006 1,185
For cohort RUA = 1,00 0,296 0,108 0,857
W of Vabkd Cases ]

48



Tabela 11

Presenca de infecgao x Queimadura de vias aéreas

Count

Crosstab

Queimadura de vias aéreas

Presenca de NAO 116 24 140
infeccao

SIM 50 33 83
Total 166 57 223

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 14,008 1 0,000
Continuity 12,844 1 0,000
Correction(a)
Likelihood Ratio 13,675 1 0,000
Fisher's Exact Test - 0,000

Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

223

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 21,22.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Odds Ratio for
Presenca de
infeccdo (NAO

/SIM

)

For cohort
Queimadura de vias
aéreas = NAO

For cohort
Queimadura de vias
aéreas = SIM

N of Valid Cases

Value Lower Upper
3,190
1,375 1,137 1,664
0,431 0,275 0,676
223
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Tabela 12

Estatisticas - Area total queimada

Média Desvio padrdo ~ Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Méximo Moda Casos

Area total

2 1 1 1 2 N=224
queimada (%) 0 6 8 6 5 90 6

50



51



Obito x Infecgdo na Ferida

Crosstab
Count
Infecgéo na Ferida
NAO SIM Total

Obito NAO 188 195

SIM 24 28
Total 212 11 223

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 5973 1 0015
Square
Continuity
Correction(a) 3910 ! 0,048
Likelihood
Ratio 4,361 1 0,037
Fisher's Exact - 0,035
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 293
Cases

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 1,38.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value

Odds Ratio for
Obito (NAO
/SIM

)

For cohort
Infeccdo na
Ferida = NAO
For cohort
Infecgdo na
Ferida = SIM
N of Valid
Cases

4,476

1,125

0,251

223

Lower

Upper

0,965 1,312

0,079 0,804
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Obito x Infecgdo no Sangue

Crosstab
Count
Infecgdo no Sangue

Obito NAO 188 7 195

SIM 20 8 28
Total 208 15 223

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 24,355 1 0.000
Square
Continuity 20,536 1 0,000
Correction(a)
Likelihood 16,113 1 0,000
Ratio
Fisher's Exact 0,000
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 293
Cases

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 1,88.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper

Odds Ratio for
Obito (NAO

/ SIM

)

For cohort
Infecgdo no 1,350 1,066 1,709
Sangue = NAO

For cohort

Infecgdo no 0,126 0,049 0,320
Sangue = SIM

N of Valid

Cases

10,743
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Obito x Infecgdo Respiratoria

Crosstab
Count
Infecgado Respiratéria

Obito NAO 193 2 195

SIM 21 7 28
Total 214 223

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 36,336 1 0,000
Square
Continuity 30,409 1 0,000
Correction(a)
Likelihood 21,621 1 0,000
Ratio
Fisher's Exact 0,000
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 223
Cases

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 1,13.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value

Odds Ratio for
Obito (NAO

/ SIM

)

For cohort
Infecgao
Respiratéria =
NAO

For cohort
Infeccao
Respiratéria =
SIM

N of Valid
Cases

32,167

1,320

0,041

223

Lower

Upper

1,065 1,635

0,009 0,188
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Obito x Perfil de resist. MRSA

Crosstab
Count
Perfil de resist. MRSA

Obito NAO 190 5 195

SIM 21 7 28
Total 211 12 223

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- ExactSig. (2- ExactSig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 24.206 1 0,000
Square
Continuity 20,000 1 0,000
Correction(a)
Likelihood 15,480 1 0,000
Ratio
Fisher's Exact - 0,000
Test
Linear-by-
Linear
Association
N of Valid 293
Cases

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 1,51.

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value

Odds Ratio for
Obito (NAO

/ SIM

)

For cohort
Perfil de resist.
MRSA = NAO 1,299
For cohort
Perfil de resist.
MRSA = SIM 0,103
N of Valid

Cases 223

Lower

Upper

1,048 1,611

0,035 0,301
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Agente resistente por antimicrobiano

OCORRENGIAS

AGENTE

Total
ANTIVIC ROBIANG AN TNA o
baumanii ANPICILTNAT o
SULBACTAN 5
TREONAM 2.0
3.0
CEFTAZIDIVA 2.0
CIPROFLOXAGINA o
GENTAMIGINA a0
10
TEVOFL T o
MERGPENEM o
FIPERACICLINA Zo
TAZOBACTAN h
SULFAZOTRIM
2.0
Totar
240
Enterobacter ANTIMIC ROBIANG  AMPIGILINA o
cloacae 5
AMPIGILINAT o
SULBACTAN h
CEFEPIVE 0
CEFOXITINA 10
EFTRIAXON. To
CIPROFL . o
ENTAMICIN, o
1.0
Totat
8.0
ANTIVIC ROBIANG  AMPIGILINA
faccalis 1.0
GENTAMIGINA o
Fotar 2.0
Escherichia coll ANTIVIC ROBIANG | AMOXICILINA 0
AMGXICILINA o
CLAVULANATO h
AMPIGILINA a0
CEFALGTINA To
NITROFURANTOINA o
NORFLOXAGINA o
SULF TRIV 3.0
Totai 120
Riebisielia ANTIVIC ROBIANG  AMPIGILINA 0
umoniae & o
EFTRIAXON. To
i 10
GENTAMIGINA o
1.0
TEVOFLOXAGINA o
SULFAZGTRIM 20
Fotar
°.0
Tteus  ANTIMICROBIANG  ERITROMIGIN. o
GRAGILINA o
Totai 2.0
Fantoea ANTIVIC ROBIANG  AMOXICILINA 0
agglomerans AMGXICILINA o
CLAVULANATO 5
AMPIGILINA 10
CEFALGTINA o
10
CEFOXITINA
1.0
CEFTRIAXONA
1.0
Totar 7o
Fseudomonas ANTIVIC ROBIANG  AMICAGINA 0
aeruginosa AMPIGILINA 10
ANPICILTNAT o
SULBACT/ h
TREONAM 10
2.0
CEFOXITINA 10
CEFTAZIDIVA 10
CEFTRIAXONA o
CIPROFL . 20
ENTAMICIN, 2.0
10
TEVOFLOXAGINA o
MERGPENEM o
PIPERACICLINA/ o
TAZOBACTAN b
Towmr 7o
Staphyiococous ANTIMICROBIANG | AMPICILINA o
CEFALGTINA o
CLINDAMIGTNA o
CLORANFENIGOL
ERITROMICINA o
ENTAMICIN, 20
TEVOFLOXAGINA 5o
GRAGILINA a0
PENICILINA 6.0
RIFAMPICTNA EX)
SULF, TRIV 2.0
TETRACIGLINA
a0
Tomt
3s.0
Staphyiococous ANTIMICROBIANG  CLINDAMICINA
coagulase negativa 10
ERITROMIGINA o
GENTAMICINA 10
GXAGILINA 10
PENICILINA Zo
NA 2.0
SULF, TRIV 2.0
Totar 10.0
Staphyiococcus ANTIMICROBIANG  AMPIGILINAT o
haemolyticus. ULBACTAN h
BENZILPENICILINA o
10
CIPROFLOXAGINA o
CLINDAMICTNA 10
ERITROMIGINA 10
ENTAMICIN, To
10
MERGPENEM o
GRAGILINA o
PENICILINA o
SULF TRIV o
Tomr
12,0
ANTIVIC ROBIANG AN NA
maltophilia 1o
ENTAMICIN, o
MERGPENEM 0
PIPERACICLINA/ o
TAZOBACTAN Bk
SULFAZOTRIM EX)

Totar

5.0
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Antimicrobiano

Casos %
Primeira geragdo NAO 198 88,4%
de Cefalosporinas “g)y 26 11,6%
Total 224 100,0%
Segunda geragdo NAO 224 100,0%
de Cefalosporinas Tqg] 224 100,0%
Terceira geragdo NAO 212 94,6%
de Cefalosporinas “g)y 12 5 4%
Total 224 100,0%
Glicopeptideos NAO 209 93,3%
SIM 15 6,7%
Total 224 100,0%
Carbapenémicos NAO 217 96,9%
SIM 7 3,1%
Total 224 100,0%
Ureidopenicilinas NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 224 100,0%
Outros NAO 162 72,3%
SIM 62 27,7%
Total 224 100,0%
Tabela 13
Infecgao
Casos %
Presencade NAO 140 60,9%
infecgao SIM 90 39,1%
Total 230 100,0%
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Cultura positiva

Casos %
Areg NAO 190 82,6%
queimada SIM 20 17.4%
Total 230 100,0%
Hemocultura NAO 218 94,8%
SIM 12 5,2%
Total 230 100,0%
Pulmonar NAO 216 93,9%
SIM
14 6,1%
Total 230 100,0%
Urina NAO 215 93.5%
SIM 15 6,5%
Total 230 100,0%
Qutra NAO 215 93,5%
SIM 15 6,5%
Total 230 100,0%
Outras culturas positivas
Casos %
Qutras CATETER 6 50,0%
culturas GARGANTA
positivas
1 8,3%
IVAS 1 8.3%
OTITE 3 25.0%
OuvIDO 1 8,3%
Total 12 100,0%
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Tabela 14

Presenca de infeccao x TRABALHO

Crosstab
Count
TRABALHO
0,00 1,00 Total
Presencga de NAO 118 22 140
infecgéo SIM 79 4 83
Total 197 26 223
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) Exact Sig. (2-sided) sided)
Pearson Chi- 6.005 1 0,014
Square
Continuity
Correction(a) 4,994 ! 0,025
Likelihood Ratio 6,758 1 0,009
Fisher's Exact Test _ 0,010
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases 223

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 9,68.

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for
Presenca de
infecgdo (NAO 0,272
/SIM
)
For cohort
TRABALHO = 00 0,886 0,812 0,965
For cohort
TRABALHO = 1,00 3,261 1,164 9,135
N of Valid Cases 223
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Tabela 15
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Agente isolado

Casos

Yo

Escherichia NAO 222 96,5%
coli sSiM 8 3,5%
Total 230 100,0%
Acinetobacter NAO 223 97,0%
baumanni S = 3.09%
Total 230 100,0%
Candida NAO 228 99.1%
albicans S > 5.9%
Total 230 100,0%
Candida sp. NAO 226 98,3%
sSiMm a 1,7%
Total 230 100,0%
Enterobacter NAO 229 29.6%
agglomerans
sSiM 1 0.,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter NAO 229 09.6%
cloacae
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter NAO 229 99,6%
gergoviae sSiM 1 0.,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter NAO 228 99.1%
sSpP- sSIM 2 0,9%
Total
230 100,0%
Enterococcus NAO
faecalis 228 99,1%
sSiM
2 0,9%
Total 230 100,0%
Fusarium sp. NAO 229 99,6%
sSiMm 1 0.,4%
Total 230 100,0%
Klebsiella NAO 228 99,1 %
pneumoniae S > 0.9%
Total 230 100,0%
Micrococcus NAO 229 99,6%
sP- sSiM 1 0,4 %
Total 230 100,0%
Pantoea NAO 229 99.6%
agglomerans SIM Pl 0.4%
Total 230 100,0%
Pseudomonas NAO 226 98,3%
aeruginosa S Y T.7%
Total 230 100,0%
Pseudomonas NAO 225 97.8%
sSp- sSiM 5 2,2%
Total 230 100,0%
Staphylococcu NAO 220 95,7 %
S aureus sSiM 10 4.,3%
Total 230 100,0%
Staphylococcu NAO 227 98,7 %
s coagulase S Y 1.3%
negativo -
Total 230 100,0%
Staphylococcu NAO 229 99,6%
s epidermidis SIM Pl 0.4%
Total 230 100,0%
Staphylococcu NAO 229 99,6%
s haemolyticus g\ 2 0.4%
Total 230 100,0%
Staphylococcu NAO 229 99.6%
s ot sSiM 1 0,4%
sapro icus
prophyt Total 230 100.0%
Staphylococcu NAO 228 99,1%
S sp- sSiM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Stenotrophom NAO 228 99,1%
onas EILY 2 0,9%
maltophilia
Total 230 100,0%
Streptococcus NAO 229 99.6%
beta SiM 1 0,4 %
hemolitico
Total 230 100,0%
Streptococcus NAO 229 99,6%
sSP- sSiM 1 0,4 %
Total 230 100,0%
Streptococcus NAO 229 99.6%
viridans S 2 o.a%
Total 230 100,0%
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Sexo x Presenca de infecgao

Crosstab

Count

Presenca de infecgao

NAO SIM Total
Sexo FEMININO 45 25 70
MASCULINO 95 58 153

Total 140 83 223

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) Exact Sig. (2-sided) sided)

Pearson Chi- 0,099 1 0753
Square
Continuity 0,027 1 0,869
Correction(a)
Likelihood Ratio 0,099 1 0,753
Fisher's Exact Test _ 0,436
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases 223

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 26,05.

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for
Sexo (FEMININO
/MASCULINO 1,099
)
For cohort
Presenga de 1,035 0,836 1,282
infeccdo = NAO
For cohort
Presenga de 0,942 0,648 1,369
infeccdo = SIM
N of Valid Cases 223

Tabela 16
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Antimicrobiano utilizado

Casos %
Amicacina NAO 224 97.,4%
SIM 6 2,6%
Total 230 100,0%
Aminoglicosid NAO 229 99,6%
eo SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Amoxicilina NAO 222 96,5%
SIM 8 3,5%
Total 230 100,0%
Ampicilina NAO 227 98,7%
SIM 3 1,3%
Total 230 100,0%
Anfotericina B NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Azitromicina NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Cefalexina NAO 221 96,1%
SIM 9 3,9%
Total 230 100,0%
Cefazolina NAO 204 88,7%
SIM 26 11,3%
Total 230 100,0%
Cefepime NAO 209 90,9%
SIM 21 9,1%
Total 230 100,0%
Ceftriaxona NAO 216 93,9%
SIM 14 6,1%
Total 230 100,0%
Ciprofloxacino NAO 226 98,3%
SIM 4 1,7%
Total 230 100,0%
Clindamicina NAO 223 97,0%
SIM 7 3,0%
Total 230 100,0%
Eritromicina NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Fluconazol NAO 226 98,3%
SIM 4 1,7%
Total 230 100,0%
Gentamicina  NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Imipenem NAO 223 97,0%
SIM 7 3,0%
Total 230 100,0%
Levofloxacino NAO 223 97,0%
SIM 7 3,0%
Total 230 100,0%
Linezolida NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Meropenem NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Norflixacino NAO 225 97,8%
SIM 5 22%
Total 230 100,0%
Oxaciclina NAO 220 95,7%
SIM 10 4,3%
Total 230 100,0%
Piperaciclina NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Polimixina B NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Polimixina E NAO 230 100,0%
Total 230 100,0%
Sulbactam NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Tanzobactan  NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Teicoplamina NAO 225 97.8%
SIM 5 2,2%
Total 230 100,0%
Vancomicina NAO 215 93,5%
SIM 15 6,5%
Total 230 100,0%
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Tabela 17

Crosstabs
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
!Estens:.ao da queimadura (total) x Presenca de 223 100,0% 0 0.0% 223 100,0%
infecgéo
Obito x Presenca de infecgdo 223 100,0% 0 0,0% 223 100,0%
Estensao da queimadura (total) x Presenca de infeccdo
Crosstab
Count
Presenca de infecgdo
NAO SIM Total

Estens&o da queimadura (total) Acima de 20% 31 41 72

0a20% 109 42 151
Total 140 83 223

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided)

Pearson Chi-Square 17,705 1 0,000
Continuity Correction(a) 16,480 1 0,000
Likelihood Ratio 17,451 1 0,000

Fisher's Exact Test [ op00 0,000

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases 223

a. Computed onlyfor a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 26,80.

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper

0Odds Ratio for Estensado da queimadura (total) 0291

(Acima de 20%/0 a 20%) !

For cohort Presenga de infecgéo = NAO 0,596 0,449 0,792
For cohort Presenca de infecgao = SIM 2,047 1,478 2,837
N of Valid Cases 223

Obito x Presenca de infecgdo

Crosstab
Count
Presenca de infecgdo
NAO SIM Total

Obito NAO 132 63 195

SIM 8 20 28
Total 140 83 223

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided)

Pearson Chi-Square 16,036 1 0,000
Continuity Correction(a) 14,406 1 0,000
Likelihood Ratio 15,533 1 0,000
Fisher's Exact Test [ 0000 0,000
Linear-by-Linear Association
N of Valid Cases 223

a. Computed onlyfor a 2x2 table
b. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 10,42.

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Obito (NAO
/SIM 5,238
)
For cohort Presenga de infecgao = NAO 2,369 1,309 4,290
For cohort Presenca de infecgdo = SIM 0,452 0,332 0,617
N of Valid Cases 223
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Tabela — Agentes isolados e perfil de resisténcia a antimicrobianos

Numero de

Agentes Isolados Numero de casos casos PgrﬁJ d?
. resisténcia
resistentes
Acinetobacter baumanni 7 4 ngtammmg e
Ciprofloxacino
Escherichia coli 8 3 AmpIC|I|n:a\ e
Sulfazotrim
Pseudomonas sp. 9 2 Cefepime e
Ciprofloxacino
Oxacilina e
Staphyl
aphylococcus aureus 10 4 chaoee

Tabela — Principais antimicrobianos utilizados

Frequéncia

Frequéncia

Tempo médio de

Antimicrobiano relativa

d fr(%)
Cefazolina 26 11,3 7
Cefepime 21 9,1 14
Ceftriaxone 14 6,1 14
Vancomicina 15 6,5 14
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Sexo x Obito

Obito
NAO SIM Total
Sexo FEMININO 62 8 70
MASCULINO 133 20 153
Total 195 28 223

Tipo de agentes x Local do acidente

Local do Acidente

CASA RUA TRABALHO OUTROS  Total
Tipo de agentes AGENTE
QuUIMICO 4 0 1 0 5
CHAMA/COMBUS
140 97 13 7 4 121
ELETRICIDADE 7 0 8 1 16
ESCALDADURA 54 1 4 0 59
SOLIDO
AQUECIDO 5 1 3 ! 10
OUTROS 8 1 3 13
Total 175 16 26 7 224
Caracteristicas do ocorrido x Local do acidente
Local do Acidente
CASA RUA TRABALHO OUTROS  Total
Caracteristicas do ocorrido ACIDENTAL 153 9 26 7 195
CONFLITOS
FAMILIARES 3 ! 0 0 4
INTENCIONAL 16 2 0 0 18
MAUS TRATOS 3 4 0 0 7
Total 175 16 26 7 224

Local do acidente x Acompanhante no momento da queimadura

Acompanhante no momento da queimadura

NAO SIM Total
Local do Acidente CASA 97 78 175
RUA 12 4 16
TRABALHO 12 14 26
OUTROS 5 2
Total 126 98 224
Gravidade x Local do acidente
Local do Acidente
CASA RUA TRABALHO OUTROS Total
Gravidade de 1° grau NAO 172 16 26 7 221
SIM 3 0 0 0 3
Total 175 16 26 7 224
Gravidade de 2° grau NAO 16 2 2 0 20
SIM 159 14 24 7 204
Total 175 16 26 7 224
Gravidade de 3° grau NAO 156 13 24 7 200
SIM 19 3 2 0 24
Total 175 16 26 7 224
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Estatisticas - Area total queimada

Desvio
Média padrao Minimo 1° Quartil Mediana  3°Quartil  Maximo Moda Casos
Area total queimada (%) 20 16 1 8 16 25 90 6 N=224
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Locais atingidos pela queimadura

Casos %
Queimadura no Abdome NAO 207 92,4%
SIM 17 7,6%
Queimadura no ante-brago NAO 216 96,4%
direito SIM 8 3,6%
Queimadura no ante-brago NAO 211 94,2%
esquerdo SIM 13 5,8%
Queimadura no brago direito NAO 199 88,8%
SIM 25 11,2%
Queimadura no brago NAO 202 90,2%
esquerdo SIM 22 9,8%
Queimadura na cabeca NAO 192 85,7%
SIM 32 14,3%
Queimadura na cervical NAO 177 79,0%
SIM 47 21,0%
Queimadura na coxa direita NAO 193 86,2%
SIM 31 13,8%
Queimadura na coxa NAO 203 90,6%
esquerda SIM 21 9,4%
Queimadura no dorso NAO 221 98,7%
SIM 3 1,3%
Queimadrua na face NAO 159 71,0%
SIM 65 29,0%
Queimadrua na genitalia NAO 210 93,8%
SIM 14 6,3%
Queimadura no joelho NAO 223 99,6%
direito SIM 1 0,4%
Queimadura na lombar NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Queimadura na mao direita NAO 195 87,1%
SIM 29 12,9%
Queimadura na mé&o NAO 201 89,7%
esquerda SIM 23 10,3%
Queimadura no membro NAO 178 79,5%
inferior direito SIM 46 20,5%
Queimadura no membro NAO 182 81,3%
inferior esquerdo SIM 42 18,8%
Queimadura no membro NAO 162 72,3%
superior direito SIM 62 27,7%
Queimadura no membro NAO 169 75,4%
superior esquerdo SIM 55 24,6%
Queimadura nas nadegas NAO 210 93,8%
SIM 14 6,3%
Queimadura no ombro NAO 217 96,9%
direito SIM 7 3,1%
Queimadura no ombro NAO 223 99,6%
esquerdo SIM 1 0,4%
Queimadura nas orelhas NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Queimadura na panturrilha NAO 223 99,6%
direita SIM 1 0,4%
Queimadura no pé direito NAO 212 94,6%
SIM 12 5,4%
Queimadura no pé esquerdo NAO 216 96,4%
SIM 8 3,6%
Queimadura na perna direita NAO 216 96,4%
SIM 8 3,6%
Queimadura na perna NAO 219 97,8%
esquerda SIM 5 2,2%
Queimadura nos punhos NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Queimadura sacral NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Queimadura no térax NAO 191 85,3%
SIM 33 14,7%
Queimadura no tronco NAO 140 62,5%
SIM 84 37,5%
Queimadura no tronco NAO 214 95,5%
anterior SIM 10 4,5%
Queimadura no tronco NAO 222 99,1%
posterior SIM 2 0,9%
Total 224 100,0%
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Tipo de agentes x Subtipo de agentes

Casos %
Tipo de agentes AGENTE Subtipo de ACIDO
Quimico agentes  SULFURICO 1 20,0%
OLEO DE FIGO 1 20,0%
PRODUTO DE
LIMPEZA 1 20,0%
SODA CAUSTICA
2 40,0%
Total 5 100,0%
CHAMA/COMBUS Subtipo de ALCOOL GEL
- 1 0,8%
TAO agentes
ALcooL 0
LiQuiDo 84 69.:4%
GASOLINA 12 9.9%
OLEO DIESEL 9 7.4%
OUTROS 15 12,4%
Total 121 100,0%
ELETRICIDADE  Subtipo de ELETRICIDADE 16 100,0%
agentes
Total 16 100,0%
ESCALDADURA  Subtipo de AGUA 34 57,6%
agentes  OLEO 13 22,0%
OUTROS 12 20,3%
Total 59 100,0%
SOLIDO Subtipo de BOLSADE AGUA 1 10.0%
AQUECIDO agentes s
BRASA 3 30,0%
MOSQUETEIRO 1 10.0%
MOTOR 1 10,0%
PICHE 2 20,0%
PLASTICO 1 10,0%
SELADORA 1 10.0%
Total 10 100,0%
OUTROS Subtipo de APARELHO DE
agentes  SOLDA 2 15,4%
EXPLOSAO
BOTIJAO 2 15,4%
EXPLOSAO DE
FORNO AGAS 1 7.7%
EXPLOSAO
TUBULAGAO o
GAS 1 7,7%
EXPLOSAO
VEICULO 1 7,7%
EXPOSIGAO
SOLAR 1 7,7%
FOGO EM MATA 1 7.7%
FOLHADE FIGO 3 23.1%
REFRIGERANTE 1 7.7%
Total 13 100,0%
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Infecgao no 1° atendimento

Casos %
Infecgao na ferida GRAM NEGATIVO 10 4,3%
GRAM POSITIVO o
E NEGATIVO 2 0.9%
NAO INFORMADO 9 3.9%
NENHUMA 209 90,9%
Total 230 100,0%
Infecgao no sangue FUNGOS 1 0,4%
GRAM NEGATIVO 5 22%
GRAM NEGATIVO o
E FUNGOS 1 0.4%
GRAM NEGATIVO o
E POSITIVO ! 0.4%
GRAM POSITIVO 8 3,5%
NENHUMA 212 92,2%
NAO INFORMADO 2 0.9%
Total 230 100,0%
Infecgao na urina FUNGOS 2 0,9%
GRAM NEGATIVO 5 2,2%
GRAM NEGATIVO o
E FUNGOS ! 0.4%
GRAM POSITIVO 3 1,3%
NENHUMA 218 94,8%
NAO INFORMADO 1 0.4%
Total 230 100,0%
Infecgao respiratoria GRAM NEGATIVO 5 2,.2%
GRAM POSITIVO 2 0,9%
GRAM POSITIVO o
E FUNGOS ! 0.4%
NAO INFORMADO 5 22%
PNM 1 0,4%
SINUSITE 1 0,4%
NENHUMA 215 93,5%
Total 230 100,0%
Infecgao no cateter FUNGOS 1 0,4%
GRAM NEGATIVO 5 2,2%
GRAM NEGATIVO o
E POSITIVO ! 0.4%
GRAM POSITIVO 4 1,7%
GRAM POSITIVO o
E FUNGOS ! 0.4%
NAO INFORMADO 1 0.4%
NENHUMA 217 94,3%
Total 230 100,0%
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Perfis de resisténcia

Casos %
Perfis de resisténcia ACINETOBACTER 5 2.2%
E. COLI 6 2,6%
ENTEROCOCO 2 0,9%
KLEBISIELLA 1 0,4%
MRSA 11 4.8%
MRSA E.COLIe o
ENTEROCOCO ! 0.4%
MRSA E.COLIe o
KLEBISIELLA ! 0.4%
NENHUMA o
RESISTENCIA 196 85.2%
QUALQUER o
RESISTENCIA ’ 3.0%
Total 230 100,0%
Antimicrobiano
Casos %
Primeira geragéo de NAO 198 88,4%
Cefalosporinas SIM 26 11,6%
Total 224 100,0%
Segunda geragéo de NAO 224 100,0%
Cefalosporinas Total 224 100,0%
Terceira geragdo de NAO 212 94,6%
Cefalosporinas SIM 12 5,4%
Total 224 100,0%
Glicopeptideos NAO 209 93,3%
SIM 15 6,7%
Total 224 100,0%
Carbapenémicos NAO 217 96,9%
SIM 7 3,1%
Total 224 100,0%
Ureidopenicilinas NAO 223 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 224 100,0%
Outros NAO 162 72,3%
SIM 62 27,7%
Total 224 100,0%
Infecgao
Casos %
Presenca de infecgao NAO 140 60,9%
SIM 90 39,1%
Total 230 100,0%
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Cultura positiva

Casos %
Area queimada NAO 190 82,6%
SIM 40 17,4%
Total 230 100,0%
Hemocultura NAO 218 94,8%
SIM 12 5,2%
Total 230 100,0%
Pulmonar NAO 216 93,9%
SIM 14 6,1%
Total 230 100,0%
Urina NAO 215 93,5%
SIM 15 6,5%
Total 230 100,0%
Outra NAO 215 93,5%
SIM 15 6,5%
Total 230 100,0%
Outras culturas positivas
Casos %
Outras culturas positivas =~ CATETER 6 50,0%
GARGANTA 1 8,3%
IVAS 1 8,3%
OTITE 3 25,0%
OuVvIDO 1 8,3%
Total 12 100,0%
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Agente isolado

Casos %
Escherichia coli NAO 222 96,5%
SIM 8 3,5%
Total 230 100,0%
Acinetobacter baumanni NAO 223 97,0%
SIM 7 3,0%
Total 230 100,0%
Candida albicans NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Candida sp. NAO 226 98,3%
SIM 4 1,7%
Total 230 100,0%
Enterobacter agglomerans NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter cloacae NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter gergoviae NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Enterobacter sp. NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Enterococcus faecalis NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Fusarium sp. NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Klebsiella pneumoniae NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Micrococcus sp. NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Pantoea agglomerans NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Pseudomonas aeruginosa NAO 226 98,3%
SIM 4 1,7%
Total 230 100,0%
Pseudomonas sp. NAO 225 97,8%
SIM 5 22%
Total 230 100,0%
Staphylococcus aureus NAO 220 95,7%
SIM 10 4,3%
Total 230 100,0%
Staphylococcus coagulase NAO 227 98,7%
negativo SIM 3 1,3%
Total 230 100,0%
Staphylococcus epidermidis NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Staphylococcus NAO 229 99,6%
haemolyticus SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Staphylococcus NAO 229 99,6%
saprophyticus SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Staphylococcus sp. NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Stenotrophomonas NAO 228 99,1%
maltophilia SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Streptococcus beta NAO 229 99,6%
hemolitico SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Streptococcus sp. NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Streptococcus viridans NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
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Antimicrobiano utilizado

Casos %
Amicacina NAO 224 97,4%
SIM 6 2,6%
Total 230 100,0%
Aminoglicosideo NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Amoxicilina NAO 222 96,5%
SIM 8 3,5%
Total 230 100,0%
Ampicilina NAO 227 98,7%
SIM 3 1,3%
Total 230 100,0%
Anfotericina B NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Azitromicina NAO 229 99,6%
SIM 1 0.4%
Total 230 100,0%
Cefalexina NAO 221 96,1%
SIM 9 3.9%
Total 230 100,0%
Cefazolina NAO 204 88,7%
SIM 26 11,3%
Total 230 100,0%
Cefepime NAO 209 90,9%
SIM 21 9,1%
Total 230 100,0%
Ceftriaxona NAO 216 93,9%
SIM 14 6,1%
Total 230 100,0%
Ciprofloxacino NAO 226 98,3%
SIM 4 1,7%
Total 230 100,0%
Clindamicina NAO 223 97,0%
SIM 7 3,0%
Total 230 100,0%
Eritromicina NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Fluconazol NAO 226 98,3%
SIM 4 1.7%
Total 230 100,0%
Gentamicina NAO 229 99,6%
SIM 1 0.4%
Total 230 100,0%
Imipenem NAO 223 97,0%
SIM 7 3.0%
Total 230 100,0%
Levofloxacino NAO 223 97,0%
SIM 7 3.0%
Total 230 100,0%
Linezolida NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Meropenem NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Norflixacino NAO 225 97.8%
SIM 5 2,2%
Total 230 100,0%
Oxaciclina NAO 220 95,7%
SIM 10 4,3%
Total 230 100,0%
Piperaciclina NAO 229 99,6%
SIM 1 0.4%
Total 230 100,0%
Polimixina B NAO 229 99,6%
SIM 1 0.4%
Total 230 100,0%
Polimixina E NAO 230 100,0%
Total 230 100,0%
Sulbactam NAO 228 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 230 100,0%
Tanzobactan NAO 229 99,6%
SIM 1 0,4%
Total 230 100,0%
Teicoplamina NAO 225 97.8%
SIM 5 2,2%
Total 230 100,0%
Vancomicina NAO 215 93,5%
SIM 15 6,5%

Total 230 100,0%




Estatisticas de tempo de uso do antimicrobiano - dias

Desvio

Média padrdao Minimo 1° Quartil Mediana 3°Quartil Maximo Moda Casos
Amicacina 11 5 7 7 11 14 21 7 N=6
Aminoglicosideo 3 . 3 3 3 3 3 3 N=1
Amoxicilina 10 3 7 7 10 13 14 7 N=8
Ampicilina 14 . 14 14 14 14 14 14 N=1
Ampicilina + Sulbactam 11 5 7 7 11 14 7 N=2
Anfotericina B 8 4 5 5 8 10 5 N=2
Azitromicina 1 . 1 1 1 1 1 1 N=1
Cefalexina 8 4 3 6 7 10 17 7 N=9
Cefazolina 7 4 1 6 7 10 14 7 N=26
Cefepime 10 6 1 5 11 14 21 14 N=19
Ceftriaxona 10 6 2 4 10 14 20 14 N=10
Ceftriaxona + Clindamicina 6 4 1 3 7 9 10 7 N=4
Ciprofloxacino 12 3 8 9 13 14 14 14 N=4
Clindamicina 10 7 2 2 14 . 14 14 N=3
Eritromicina 10 10 10 10 10 10 10 N=1
Fluconazol 11 4 7 7 11 14 14 7 N=4
Gentamicina 7 7 7 7 7 7 7 N=1
Imipenem 8 4 1 6 8 12 14 1 N=7
Levofloxacino 11 4 4 7 14 14 15 14 N=7
Linezolida 10 10 10 10 10 10 10 N=1
Meropenem 12 3 10 10 12 . 14 10 N=2
Norflixacino 10 4 4 7 10 14 14 4 N=5
Oxaciclina 12 6 4 7 13 16 21 14 N=10
Piperaciclina + Tanzobactan 1 . 1 1 1 1 1 1 N=1
Polimixina B 14 . 14 14 14 14 14 14 N=1
Polimixina E . . . N=0
Teicoplamina 5 4 1 2 5 9 10 1 N=5
Vancomicina 10 6 1 10 14 21 14 N=13
Vancomicina + Cefepime 16 8 10 10 16 . 21 10 N=2

Queimadura de vias aéreas

Casos %
Queimadura de vias aéreas NAO 167 74,6%
SIM 57 25,4%
Total 224 100,0%

Queimadura de vias aéreas x tipo de agentes

Queimadura de vias aéreas

NAO SIM Total
Tipo de agentes AGENTE 5 0 5

Quimico
CHAMA/COMBUS
TEO 78 43 121
ELETRICIDADE 13 3 16
ESCALDADURA 54 5 59
SOLIDO
AQUECIDO o ! 10
OUTROS 8 5 13
Total 167 57 224

Tratamento feito antes do atendimento hospitalar

Casos %
Tratamento feito antes do NENHUM 223 99,6%
atendimento hospitalar POMADA 1 0,4%

Total 224 100,0%




Disfungdes sistémicas

Casos %
Respiratoria NAO 205 91,5%
SIM 19 8,5%
Total 224 100,0%
Cardiaca NAO 218 97,3%
SIM 6 2,7%
Total 224 100,0%
Neurolégica NAO 219 97,8%
SIM 5 2,2%
Total 224 100,0%
Renal NAO 213 95,1%
SIM 11 4,9%
Total 224 100,0%
Outra NAO 222 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 224 100,0%
Disfuncoes sistémicas - outras
Casos %
Outras - Descricéao NUTRICIONAL 1 50,0%
RABDOMIOLISE 1 50,0%
Total 2 100,0%
Conduta inicial
Casos %
Debridamento NAO 173 77.2%
SIM 51 22,8%
Total 224 100,0%
Fasciotomia NAO 212 94,6%
SIM 12 5,4%
Total 224 100,0%
Curativo: Sulfadiazina de NAO 35 15,6%
Prata SIM 189 84,4%
Total 224 100,0%
Outro NAO 217 96,9%
SIM 7 3,1%
Total 224 100,0%
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Conduta inicial - outros

Casos %

Outro - Descrigdo DRENAGEM o

HEMATOMA ! 12,5%

ESCAROTOMIA 3 37,5%

ESCAROTOMIA o

ABDOMINAL 1 12,5%

ESCAROTOMIA o

TORACICA ! 12,5%

ESCAROTOMIA

TORACICAE 2 25,0%

ABDOMINAL

Total 8 100,0%

Cirurgia
Casos %
Cirurgia NAO 185 82,6%
SIM 39 17,4%
Total 224 100,0%
Duracgéo da cirurgia
Desvio
Média padréao Minimo 1° Quartil Mediana 3°Quartil Maximo Moda Casos

Duragéo da cirurgia
(minutos)

102,82

28,99 40,00

90,00

120,00

120,00 180,00 120,00

N=39

Tipo anestesia

Casos %
Tipo de anestesia GERAL 25 64,1%
PERIDURAL 2 51%
RAQUIANESTESIA 12 30.8%
Total 39 100,0%
Comorbidades
Casos %
HAS NAO 208 92,9%
SIM 16 71%
Total 224 100,0%
DM NAO 210 93,8%
SIM 14 6,3%
Total 224 100,0%
Etilismo NAO 211 94,2%
SIM 13 5,8%
Total 224 100,0%
Epilepsia NAO 220 98,2%
SIM 4 1,8%
Total 224 100,0%
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Comorbidades - outros

Casos %
Outro - Descrigéo CARDIOPATIA 1 9,1%
DEPENDENCIA o
QuiMICA ! 9.1%
DEPRESSAO 2 18,2%
ESQUIZOFRENIA 1 9,1%
PSIQUIATRICO 5 45,5%
RETARDO
NEUROPSIQUICO 1 9,1%
Total 11 100,0%
Tabagismo
Casos %
Tabagismo NAO 189 84,8%
SIM 34 15,2%
Total 223 100,0%
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Evolucao clinica complicagdes

Casos %
Hematoma/Equimose NAO 220 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 222 100,0%
Deiscéncia NAO 221 99,5%
SIM 1 0,5%
Total 222 100,0%
Celulite NAO 218 98,2%
SIM 4 1,8%
Total 222 100,0%
Necrose de borda NAO 216 97,3%
SIM 6 2,7%
Total 222 100,0%
Epidermdlise NAO 219 98,6%
SIM 3 1,4%
Total 222 100,0%
Hematoma NAO 220 99,1%
SIM 2 0,9%
Total 222 100,0%
Celulite/Abscesso NAO 218 98,2%
SIM 4 1,8%
Total 222 100,0%
TVP NAO 222 100,0%
Total 222 100,0%
TEP NAO 222 100,0%
Total 222 100,0%
Sepse NAO 211 95,0%
SIM 11 5,0%
Total 222 100,0%
Obito NAO 194 87,4%
SIM 28 12,6%
Total 222 100,0%

Transferéncia de hospital

Casos %
Transferéncia de hospital EVADIU 2 0,9%
NAO 222 96,5%
NAO INFORMADO 6 2.6%
Total 230 100,0%

Novos debridamentos

Casos %
Novos debridamentos NAO 103 44 8%
SIM 45 19,6%
NAO INFORMADO 82 35.7%

Total 230 100,0%




Numero de debridamentos

Numero de debridamentos

Casos %
1 25 39,1%
2 31 48,4%
3 6 9,4%
4 2 3,1%

Numero de enxertos

Numero de enxertos

Casos %
0 175 781%
1 26 11,6%
2 15 6,7%
3 7 3.1%
4 1 0,4%

Complicagoes - area doadora e receptora

Casos %
Complicagdes na area NAO 224 100,0%
doadora Total 224 100,0%
Complicagdes na area NAO 220 98,2%
receptora NECROSE 1 0,4%
NECROSE COM
EXPOSICAO 1 0,4%
OSSEA
PERDA PARCIAL 2 0,9%
Total 224 100,0%
Perda de enxerto
Casos %
Perda de enxerto NAO 37 16,5%
PARCIAL 4 1,8%
SEMENXERTO 176 78,6%
SIM 7 3.1%
Total 224 100,0%
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Retalho e Complicagoes

Casos %
Retalho ABDOME 1 0,4%
COXA 1 0,4%
NAO 222 99,1%
Total 224 100,0%
Complicagdes AMPUTACAO o
DEDO 1 0,4%
AMPUTACAO o
DEDOS PE D ! 0.4%
AMPUTACAO o
FALANGES ! 0.4%
AMPUTACAO o
HALUXD ! 0.4%
AMPUTACAO MAO
E RETRACAO o
CICATRICIAL 1 0.4%
AMPUTACAO MID 2 0,9%
AMPUTAGCAO MSD 2 0.9%
CICATRIZ .
HIPERTROFICA 2 0.9%
HIPOCROMIA 3 1,3%
NAO 201 89,7%
NECROSE EM 1/3
DISTAL DE 1 0,4%
PERNAD
OSTEOMIELITE 1 0,4%
RETRACAO 1 0,4%
RETRAGAO .
CICATRICIAL 6 2.7%
Total 224 100,0%
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Local do acidente e Tipo de agente x Obito

Obito
NAO
NAO SIM INFORMADO Total
Local do Acidente CASA 160 15 0 175
NAO INFORMADO 0 0 6 6
OUTROS 5 2 0 7
RUA 6 9 1 16
TRABALHO 24 2 0 26
Total 195 28 7 230
Tipo de agentes AGENTE QUIMICO 5 0 0 5
gHAMNCOMBUST 97 23 1 121
AO
ELETRICIDADE 15 1 0 16
ESCALDADURA 57 2 0 59
NAO INFORMADO 0 0 6 6
OUTROS 11 2 0 13
SOLIDO
AQUECIDO 10 0 0 10
Total 195 28 7 230
Caracteristicas do ocorrido x 6bito
Obito
NAO
NAO SIM INFORMADO Total
Caracteristicas do ocorrido  ACIDENTAL 178 16 1 195
CONFLITOS
FAMILIARES 4 0 0 4
INTENCIONAL 10 8 0 18
MAUS TRATOS 3 4 0 7
NAO INFORMADO 0 0 6 6
Total 195 28 7 230
Internagao x Obito
Obito
NAO
NAO SIM INFORMADO Total
Internagao NAO 0 28 0 28
NAO INFORMADO 0 0 6 6
SIM 195 0 1 196

Total 195 28 7 230




Local da queimadura x 6bito

Obito
NAO SIM Total
Queimadura no Abdome NAO 178 28 206
SIM 17 0 17
Total 195 28 223
Queimadura no ante-brago NAO 187 28 215
direito SIM 8 0 8
Total 195 28 223
Queimadura no ante-brago NAO 183 27 210
esquerdo SIM 12 1 13
Total 195 28 223
Queimadura no brago direito NAO 172 26 198
SIM 23 2 25
Total 195 28 223
Queimadura no brago NAO 177 24 201
esquerdo SIM 18 4 22
Total 195 28 223
Queimadura na cabecga NAO 168 23 191
SIM 27 5 32
Total 195 28 223
Queimadura na cervical NAO 155 21 176
SIM 40 7 47
Total 195 28 223
Queimadura na coxa direita NAO 167 25 192
SIM 28 3 31
Total 195 28 223
Queimadura na coxa NAO 177 25 202
esquerda SIM 18 3 21
Total 195 28 223
Queimadura no dorso NAO 192 28 220
SIM 3 0 3
Total 195 28 223
Queimadrua na face NAO 143 15 158
SIM 52 13 65
Total 195 28 223
Queimadrua na genitalia NAO 186 23 209
SIM 9 5 14
Total 195 28 223
Queimadura no joelho NAO 194 28 222
direito SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Queimadura na lombar NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Queimadura na mao direita NAO 169 25 194
SIM 26 3 29
Total 195 28 223
Queimadura na mao NAO 174 26 200
esquerda SIM 21 2 23
Total 195 28 223
Queimadura no membro NAO 162 16 178
inferior direito SIM 33 12 45
Total 195 28 223
Queimadura no membro NAO 165 17 182
inferior esquerdo SIM 30 11 41
Total 195 28 223
Queimadura no membro NAO 152 10 162
superior direito SIM 43 18 61
Total 195 28 223
Queimadura no membro NAO 158 11 169
superior esquerdo SIM 37 17 54
Total 195 28 223
Queimadura nas nadegas NAO 184 25 209
SIM 11 3 14
Total 195 28 223
Queimadura no ombro NAO 188 28 216
direito SIM 7 o 7
Total 195 28 223
Queimadura no ombro NAO 194 28 222
esquerdo SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Queimadura nas orelhas NAO 194 28 222
SIM 1 o 1
Total 195 28 223
Queimadura na panturrilha NAO 194 28 222
direita SIM 1 o 1
Total 195 28 223
Queimadura no pé direito NAO 184 27 211
SIM 11 1 12
Total 195 28 223
Queimadura no pé esquerdo NAO 188 27 215
SIM 7 1 8
Total 195 28 223
Queimadura na perna direita NAO 188 27 215
SIM 7 1 8
Total 195 28 223
Queimadura na perna NAO 191 27 218
esquerda SIM 4 1 5
Total 195 28 223
Queimadura nos punhos NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Queimadura sacral NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Queimadura no térax NAO 167 23 190
SIM 28 5 33
Total 195 28 223
Queimadura no tronco NAO 130 10 140
SIM 65 18 83
Total 195 28 223
Queimadura no tronco NAO 186 27 213
anterior SIM 9 1 10
Total 195 28 223
Queimadura no tronco NAO 193 28 221
posterior SIM 2 0 2
Total 195 28 223
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Agente isolado x 6bito

Obito
NAO SIM Total
Escherichia coli NAO 192 26 218
SIM 3 2 5
Total 195 28 223
Acinetobacter baumanni NAO 192 24 216
SIM 3 4 7
Total 195 28 223
Candida albicans NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Candida sp. NAO 194 25 219
SIM 1 3 4
Total 195 28 223
Enterobacter agglomerans NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Enterobacter cloacae NAO 195 27 222
SIM 0 1 1
Total 195 28 223
Enterobacter gergoviae NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Enterobacter sp. NAO 193 28 221
SIM 2 0 2
Total 195 28 223
Enterococcus faecalis NAO 194 27 221
SIM 1 1 2
Total 195 28 223
Fusarium sp. NAO 195 27 222
SIM 0 1 1
Total 195 28 223
Klebsiella pneumoniae NAO 194 27 221
SIM 1 1 2
Total 195 28 223
Micrococcus sp. NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Pantoea agglomerans NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Pseudomonas aeruginosa NAO 195 25 220
SIM 0 3 3
Total 195 28 223
Pseudomonas sp. NAO 192 27 219
SIM 3 1 4
Total 195 28 223
Staphylococcus aureus NAO 192 21 213
SIM 3 7 10
Total 195 28 223
Staphylococcus coagulase NAO 193 28 221
negativo SIM 2 0 2
Total 195 28 223
Staphylococcus epidermidis NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Staphylococcus NAO 195 27 222
haemolyticus SIM 0 1 1
Total 195 28 223
Staphylococcus NAO 194 28 222
saprophyticus SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Staphylococcus sp. NAO 193 28 221
SIM 2 0 2
Total 195 28 223
Stenotrophomonas NAO 195 26 221
maltophilia SIM 0 2 2
Total 195 28 223
Streptococcus beta NAO 194 28 222
hemolitico SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Streptococcus sp. NAO 194 28 222
SIM 1 0 1
Total 195 28 223
Streptococcus viridans NAO 195 27 222
SIM 0 1 1
Total 195 28 223
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Presencga de infecgao * RAGA BRANCA

Crosstab

Count
RACA BRANCA
0,00 1.00 Total
Fresenga de infecgao HAD &9 7 140
S1nd <.} a7 a3
Total 105 118 233
Chi-Square Tests

Walue f {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square o731 1 0,393
Continusty Commaction(a) 0,513 1 0474
Lixelihood Rabo 0,732 1 0,382
Fisher's Exact Test 0,408 0,237
Linear-by-Linear Association
N of Vakd Cases 233
a. Computed only for a 2:2 table
b, O cells {,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count |s 39,08,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walus Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
I 5IM 1,269 0,735 213
)
For cohort RACA BRAMCA = D0 1,136 0,844 1,530
For cohort FACA BRANCA = 1,00 0,896 0,688 1,148
W of Vakd Cases 233
Presenga de infecgdo * RAGA NEGRA

Crosstab
Count

RACA NEGRA
0,00 1.00 Total
Presenca de mfecgio HALD 115 25 140
S1nd 72 11 a3
Total 187 J& X3
Chi-Square Tests

Walue f {2-sided) sided) alded)
Pearaon Chi-Square 0,816 1 0,366
Continusty Comrection{a) 0,511 1 0,475
Lixelihood Rabo 0,835 1 0,361
Fisher's Exact Test 0,453 0,238

Linear-py-Linear Associabon
N of Vakd Cases

223

a. Computed on y for & 22 table

o, 0 celis {,0%) have expected count less than 5. The minimem expacted count is 13,40,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratic for Prasenga de infecgio (NAD
I 5IM 0,703 0,326 1.515
)
For cohort RAGA MEGRA = 00 0,947 0,845 1,061
For cohort RAGA NEGRA = 1,00 1,347 0,700 2,504

N of Vakd Cases

2233
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Presenca de infecgao * RAGA PARDA

Crosstab

Count
RACA PARDA
0,00 1,00 Tota
Prasenca de infecgio HAD 3 44 140
Sin 38 25 a3
Total 154 69 223
Chi-Square Teats

‘alue df [2-sided) sided] aided]
Pearson Chi-Square 0,042 1 0,838
Contemsty Comechon(a) 0,003 1 0,957
Lixelihood Rato 0,042 1 0,838
Fisher's Exact Teat 0,862 0,480
Linear-by-Linear Associaton
W of Vabd Cases 23
a. Comgauted only for a 2 table
b. 0 celis {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 25,68,

Risk Estimate
B5% Confidence Inter:al

‘alue Lowar Upper
Odds Ratio for Presenga de infecgio (NAD
S 0,840 0,522 1,695
y
For cohort RACA FARDA = 00 0,981 0,819 1,175
For cohort RACA FARDA = 1,00 1.043 0,683 1.8
W of Vakd Cases 223
Presenca de infecgdo * RACA AMARELA

Crosstab
Count
RACA AMARELA
0,00 Total
Presenca de infecglo HAD 140 140
Sin 43 43
Total X33 233
Chi-Square Tests

‘alue

Paaraon Chi-Square &)

Contesty Comecton

Likelihood Rato

Linear-by-Linear Association

N of Vakd Cases 223
a. Mo statistics are computed because RACA AMARELA i a conatant.

Risk Estimate

Walue

Odds Raltio for Presenga de infecgio (NAD

I 5IM &)

)

a. Mo statistica are computed because RACA AMARELA = a constant.
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Presenca de infecgdo * CASA

Crosstab

Count
CASA
0,00 1.00 Total
Prasenga de nfecgio HAD 3 100 140
Sin 17 66 43
Total 48 175 223
Chi-Square Teats

Walue f {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 0,085 1 0,7
Contesty Comecton|a) 0,015 1 0,902
Lixelihood Rabo 0,086 1 o,
Fisher's Exact Test 0,867 0,454

Limear-oy-Linear Associaton
M oof Vakd Cases 23

a. Comgated only for a 2x? table

. 0 calis {,0%) have expected count less than 5. The minimwm expected count is 17 87,

Risk Estimate

S5 Confldence Interval

‘alus Lowar Upper___
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
I 5IM 1.104 0,567 2,148
]
For cohort CASA = 00 1,081 0,639 1,828
For cohort CASA = 1,00 0,979 0,851 1.12¥
W of Vabd Cases 23
Presenca de infecgao * RUA

Crosstab
Count

RUA
0,00 1.00 Total
Presenca de mfecgio HALD 135 5 140
Sind 73 10 83
Totas 08 15 223
Chi-Square Tests

‘alue df [2-sided) sided] aided]
Pearaon Chi-Square 5,968 1 0,015
Caontinuity Comection(a) 4,603 1 0,030
Lixelihood Rabo 5,73 1 0,017

Fisher's Exact Test
Linear-py-Linear Associabon
M of Vakd Cases 223

0,024 o0

a. Computed on y for & 22 table

0. 0 cells | ,0%) have expected count less than 5. The minimem expacted count (s 5,58,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratic for Prasenga de infecgio (NAD
I 5IM 3,689 1.218 11,230
)
For cohort RUA = 00 1,096 1,006 1,185
For cohort HUA = 1,00 0,206 0,105 0,837
W of Vakd Cases 233
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Presencga de infecgdo * ESCALDADURA

Crosstab

Count
ESCALDADURA
0,00 1.00 Total
Prasenga de nfecgio HAD 104 af 140
Sin 63 20 43
Total 164 38 223
Chi-Square Teats

Walue f {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 0,379 1 0,538
Contesty Comecton|a) 0,210 1 0,647
Lixelihood Rabo 0,382 1 0,537
Fisher's Exact Test 0,638 0,325
Linear-by-Linear Association
N of Vakd Cases 233

a. Comgated only for a 2x? table
o, 0 calis {,0%) have expected count less than 5. The minimwm expected count 18 21,96,

Risk Estimate

S5 Confldence Interval

‘alus Lowar Upper___
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
I 5IM 0,822 0440 1,535
)
For cohort ESCALDADURA = 00 0,950 0,811 1,114
For cohort ESCALDADURA = 1,00 1,156 0,726 1.842
W of Vabd Cases 23

Presenca de infecgdo * CHAMA/COMBUSTAO

Crosstab

Count
CHAMA/COMBUSTAD
0,00 1.00 Total
Presenca de mfecgio HALD 75 65 140
Sin 28 55 83
Total 103 120 223
Chi-Square Tests

‘Walue i {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 8,249 1 0,004
Contewsty Comechon(a) 74T 1 0,006
Liselinood Raba 8,363 1 0,004
Fisher's Exact Test 0,005 0,003
Linear-oy-Linear Associaton
N of Vakd Cases 223

a. Computed on y for & 22 table
B, 0 cells {,0%) have expacted count less than 5. The minimem expacted count s 38,34

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratic for Prasenga de infecgio (NAD
I 5IM 2,266 1.280 3.881
)
For cohort CHAMA/COMBUSTAD = 00 1,588 1,132 £,248
For cohort CHAMA/COMBUSTAG = 1,00 0,701 0,554 0,886
W of Vakd Cases 233
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Presencga de infecgdo * TRABALHO

Crosstab

Count
TRABALHO
0,00 1,00 Tota
Presenca de infecgio HAD 118 22 140
Sin 9 4 43
Total 197 26 223
Chi-Square Tests

‘alue df [2-sided) aided] sided]
Paaraon Chi-Square &,005 1 0,014
Contemsty Comechon(a) 4,994 1 0,025
Lixelihood Rabo &,758 1 0,009
Fisher's Exact Test 0,017 0,010
Linear-by-Linear Association
W of Vabd Cases 233
a. Comgated only for a 2 table
b O celts {,0%) have expected count lesa than 5. The minimem expected count s 9,68,

Risk Estimate
B5% Confidence Inerval

‘alue Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
=11 0272 0,080 0,818
¥
For cohort TRABALHO = 00 0,886 0,812 0,965
For cohort TRABALHO = 1,00 3,261 1,164 9,135
W of Vabd Cases 23
Presenga de infecgdo * ESCOLA

Crosstab
Count
ESCOLA
0,00 T'otal
Prasenca de infecgio HAD 140 140
SiM 43 43
Total pra) 223
Chi-Square Tests

‘alue

Pearaon Chi-Square &)

Continuty Comection

Likelihood Ratie

Linear-by-Linear Assoclation

W of Vakd Cases 233
a. Mo statistica are compubed because ESCOLA = a consatant.

Rigk Estimate

Walua

Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
I 5IM &)
]

a. Mo statistics are computed becasse ESCOLA = a constant.
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Presenca de infecgdo * CHAMA/COMBUSTAO

Crosstab

Count
CHAMACOMBUSTAD
0,00 1.00 Total
Presenca de infecglo HAD 75 & 140
Sin 28 35 43
Total 103 120 223
Chi-Square Teats

Walue f {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 8,249 1 0,004
Contesty Comecton|a) FA7 1 0,006
Lixelihood Rabo 8,363 1 0,004
Fisher's Exact Test 0,005 0,003
Linear-by-Linear Association
N of Vakd Cases 233

a. Comgated only for a 2x? table

o, 0 calis {,0%) have expected count less than 5. The minimam expected count 18 38,34,

Risk Estimate

S5 Confldence Interval

‘alus Lowar Upper___
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
I 5IM 2,266 1.280 3.881
]
For cohort CHAMA/COMBUSTAD = 00 1,588 1,132 2228
For cohort CHAMA/COMBUSTAD = 1,00 0,7 0,554 0,886
W of Vabd Cases 23
Presenca de infecgdo * ELETRICIDADE

Crosstab
Count

ELETRICIDADE
0,00 1.00 Total
Presenca de mfecgio HALD 126 14 140
Sind &1 Z 83
Totas 07 16 223
Chi-Square Tests

‘alue df [2-sided) sided] aided]
Pearaon Chi-Square 4,508 1 0,034
Caontinuity Comection(a) 3,440 1 0,064
Lixelihood Rabo 5,253 1 0,022
Fisher's Exact Test 0,035 0,026
Linear-by-Linear Associaton
W of Vakd Cases 233

a. Computed on y for & 22 table

B, 0 cells | ,0%) have expected count less than 5. The minimem expacted count (s 5,96

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratic for Prasenga de infecgio (NAD
I 5IM 0,222 0,049 1.004
)
For cohort ELETRICIDADE = 00 0,822 0,864 0,984
For cohort ELETRICIDADE = 1,00 4,150 0,867 17,807
W of Vakd Cases 233
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Presenca de infecgao *

AGENTE QUIiMICO

Crosstab
Count
AGENTE QUiMICO
0,00 1,00 Total
Presenca de mfecgao HAD 135 5 140
SiM a3 1] 43
Total 218 > 273
Chi-Square Teats
‘alus f [2-aided) sided) aided)
Pearson Chi-Square 3032 1 0,082
Contemsty Comechon(a) 1,622 1 0,203
Likelihood Ratie 4,723 1 0,030
Fisher's Exact Teat 0,160 0,085
Linear-twy-Linear Assoclation
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,86,
Risk Estimate
45% Confidence Interval
‘Walus Lowar Upper
For cohort AGENTE QUIMICO = 00 0,564 0,834 0,996
N of Vakd Casas 223
Presenca de infecgdo * SOLIDO AQUECIDO
Crosstab
Count
SOLIDD AQUECIDD
0,00 1,00 Tota
Presenca de mfeceio HAD 134 & 140
SiM i 4 43
Total 213 10 23
Chi-Square Tests
W alue oif I!-’ﬂdedl Slded] glded)]
Fearson Chi-Square 0,035 1 0,852
Contemsty Comechon(a) 0,000 1 1.000
Liselinood Raba 0,034 1 0,853
Fisher's Exact Test 1,000 0,548
Li "ea'-:.\',--Llnear Azeosciabon
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 3,72,
Risk Estimate
L% Confidance Intarval
‘alus Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
1 5ind 1,131 0,310 4,130
1]
For cohort SOLIDO AGUECIDD = 00 1,006 0847 1,068
For cohort SOLIDD AGUECIDD = 1,00 0,589 0,258 3,060

N of Vakd Cases

223
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Presencga de infecgao *

OUTROS AGENTES

Crosstab

Count
OUTROS AGENTES
0,00 1,00 Tota
Presenca de infecglo HAD 126 11 140
S 81 2 43
Total 210 13 23
Chi-Square Tests

W alue oif :2-’3Eﬂl uﬂl slded]
Paaraon Chi-Square 2817 1 0,093
Contemsty Comechon(a) 1,912 1 0,167
Likelihood Rat 3,196 1 0,074
Fisher's Exact Test 2,139 0,079
Li "ea'—:.t',--Llnear Assosciabon
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 4,84,

Risk Estimate
L% Confidance Intaral

‘alus Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
5N 0,280 0,063 1,340
§
For cohort QUTROS AGENTES = 00 0,844 0,890 1,002
For cohort QUTROS AGENTES = 1,00 3,261 0,741 14,352
N of Vakd Cases 233
Crosstabs

Case Processing Summary
Cases
alkd Missing Total
) Parcent ) Parcent )

Qi * ALCOOL LiQuioo 223 10:0,0% [} 0,0% 223
Gt * ALCOOL GEL 223 10:0,0% o 0,0% 223
Obito * GASOLINA 23 100,0% 1] 0,0% 223
Oito * GLEO DIESEL ek 10:0,0% o a,0% prs
Fresenca de nfecgéo * ALCOOL LiouDo 23 10:0,0% 1] 0,0% 223
Presenca de infecgio * ALCOOL GEL 23 100,0% 1] 0,0% 223
Presenca de infecglo * GASOLINA 223 100,0% 1] 0,0% 223
Presenca de mfecgéo * OLEO DIESEL 23 10:0,0% 1] 0.0% 223
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Presenca de infecgao *

ALcOOL LiQuiDo

Crosstab
Count
ALCOOL Liauiog
0,00 1,00 Total
Presenca de mfecgao HAD 1 49 140
SiM 48 35 43
Total 139 84 273
Chi-Square Teats
‘alus f [2-aided) sided) aided)
Pearson Chi-Square 1,140 1 0,286
Contemsty Comechon(a) 0,856 1 0,355
Likelihood Ratie 1,135 1 0,287
Fisher's Exact Teat 0,318 0177
Linear-twy-Linear Assoclation
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. O cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31,26,
Risk Estimate
45% Confidence Interval
‘Walus Lowar Upper
Odds Ratio for Presenga de infecgio (NAD
I 5iM 1,354 0,776 2,364
¥
For cohort ALCOOL LIQUIDD = 00 1,124 0,902 1,401
For cohort ALCOOL LIGUIDD = 1,00 0,830 0,592 1,164
N of Vakd Casas 223
Presencga de infecgdo * ALCOOL GEL
Crosstab
Count
ALCOOL GEL
0,00 1,00 Tota
Presenca de infecglo HAD 139 1 140
S a3 1] 43
Total s 1 23
Chi-Square Tests
W alue oif {2 _IdEdI Slded] slded)]
Paaraon Chi-Square 0,596 1 0,440
Contemsty Comechon(a) 0,000 1 1.000
Liselinood Raba 0,834 1 0,334
Fishers Exact Test 1,000 0,628
Li "ea'—:.t','-Llnear Assosciabon
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 37,
Risk Estimate
L% Confidance Intaral
‘alus Lower Upper
For cohort ALCOOL GEL = 00 0,883 0,878 1.00¥

N of Vakd Cases

223
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Presenga de infecgdo * GASOLINA

Crosstab

Count
GASOLINA
0,00 1,00 T'otal
Presenca de mfecgao HAD 135 5 140
Sin T 1] a3
Tolal 212 11 X3
Chi-Square Tests

Walue f {2-sided) sided) alded)
Pearson Chi-Square 1,486 1 0,223
Continusty Comrection{a) 0,808 1 0,368
Lxelihood Rat 1,431 1 0,232
Fisher's Exact Test 0,337 0,183
Linear-by-Linear Assoclation
W of Vakd Cases 233
a. Computed only for a 22 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 4,09,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ralio for Presenga de infecgio (NAD
I 8IM 2,104 0,622 rAa22
)
For cohort GASOLIMA = 00 1,039 0,971 1.113
For cohort GASOLIMA = 1,00 0,494 0,156 1,569
N of Vakd Cases 233
Presenca de infecgdo * OLEO DIESEL

Crosstab
Count

OLEO DIESEL
0,00 1.00 T'otal
Presenca de mfeceio HAD 135 4 140
Sin T8 3 a3
Total 214 9 223
Chi-Square Tests

Walus f [2-sided) sided) aided)
Fearson Chi-Square 1,348 1 0,245
Contemsty Comechon(a) 0,656 1 0418
Lixelihood Rabo 1,287 1 0,255
Fisher's Exact Test 0,298 o207
Linear-tvy-Linear Assoclation
W of Vakd Cases 233
a. Computed only for a 22 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count lesa than 5. The minimum expected count Is 3,35,

Risk Estimate
454% Confidence Interval

alue Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecclo (MNAD
15 2,178 0,568 8,356
¥
For cohort OLEQ DIESEL = 00 1,034 0,972 1.088
For cohort OLEQ DIESEL = 1,00 0474 0,131 1.7
W of Vakd Cases 233
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Presenca de infecgdo * INTENCIONAL

Crosstab
Count
INTENCICHAL
0,00 1.00 Total
Presenca de mfecgio HAD 132 8 140
S 73 10 43
Total 205 18 23
Chi-Square Teats
alue i {2-sided) sided) aided)
Pearzon Chi-Square 2817 1 0,093
Continusty Commaction(a) 2,028 1 0,154
Liselinood Raba 213 1 0,100
Fisher's Exact Test 0,126 0,08
Linear-oy-Linear Asseciaton
N of Vakd Cases 223
a. Compated anly for a 2x2 tabla
. 0 cela {,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count is 6,70,
Risk Estimate
B5% Confidence Intenal
Valua Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infeccio (NAD
I 5IM 2,260 0,855 5,978
)
For cohart INTEMCIOMAL = ,00 1,072 0,950 1,172
For cohort INTENCIONAL = 1,00 D474 0,195 1.154
N of Wakd Cases 233
Presenga de infecgdo * CONFLITOS FAMILIARES
Crosstab
Count
CONFLITOS FAMILIARES
000 1.00 T oital
Presenca de mfecgao HAD 138 2 140
SiM a1 2 43
Total 219 4 223
Chi-Square Tests
‘Walue i {2-sided) sided) aided)
Pearson Chi-Square 0,285 1 0,594
Contisty Comechon|a) 0,000 1 0,991
Lielihood Rabae 0,275 1 0,600
Fisher's Exact Test 0,630 O47F

Linear-py-Linear Associabon
N of Vakd Cases

223

a. Comgated on v for a 2x2 table

0. 2 cells (50,0%) kave expectad count less than 5. The minimem expected count is 1,49,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Rabio for Presenga de infecgao (NAD
I8IM 1,704 0,235 12,328
)
For cohort COMFLITOS FAMILIARES = 00 1.010 0,971 1.050
For cohort COMFLITOS FAMILIARES = 1,00 0,593 0,085 4,130

N of Vakd Cases

253
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Presenca de infecgdo * MAUS TRATOS

Crosstab

Count
MAUS TRATOS
0,00 1.00 Total
Presenga de infecgio HAD 137 3 140
Sind T a 83
Total 216 7 223
Chi-Square Tests

alue df [2-sided) sided] sided]
Pearzon Chi-Square 1,228 1 0,268
Contesty Comechon|a) 0,505 1 047FF
Lixelihood Rabo 1178 1 0,278
Fisher's Exact Test 0,429 0,235
Linear-by-Linear Association
W of Vakd Cases 223
a. Computed only for a 2 table
b. & celts (50,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count is 2,61.

Risk Estimate
D5% Confidence Imen:a

‘alue Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infeccio (NAD
I 5IM 2312 0,505 10,597
y
For cohort MAUS TRATOS = 00 1,028 0,874 1,085
For cohort MAUS TRATOS = 1,00 0,445 0,102 1,938
W of Vakd Cases 233
Presenca de infecgdo * ACIDENTAL

Crosstab
Count

ACIDEMTAL
0,00 1.00 T'otal
Presenca de mfecgao HAD 13 127 140
Sin 16 &7 a3
Total sl 194 223
Chi-Square Teats

‘alue df [2-sided) sided] aided]
Pearson Chi-Square 4,588 1 0,032
Contemsty Comechon(a) 3,757 1 0,053
Lixelihood Rato 4,443 1 0,035
Fisher's Exact Test 0,040 0,028
Linear-by-Linear Associaton
W of Vabd Cases 23
a. Comgauted only for a 2 table
b. 0 celts {,0%) have expected count less than 5. The minimuem expected count is 10,79,

Risk Estimate
95% Confidence Inten:al

‘alue Lowar Upper
Odds Ratio for Presenga de Infeccio (MAD
=11 0,429 0,185 0,844
]
For cohort ACIEMTAL = 00 0482 0,244 0,950
For cohort ACICENTAL = 1,00 1.124 0,999 1.264
W of Vakd Cases 23
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Presencga de infecgdo * Gravidade de 1° grau

Crosstab
Count
Gravidade de 1 grau
MAD =1 Tt
Prasenga de nfecgio HAD 147 F] 140
Sin 43 1] 43
Total 220 3 223
Chi-Square Teats
Walue f {2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 1,803 1 0,179
Contesty Comecton|a) 0,550 1 0,458
Lixelihood Rabo 2817 1 0,083
Fisher's Exact Test 0,296 0,245
Linear-by-Linear Association
N of Vakd Cases 233
a. Computed only for a 22 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 1,12,
Risk Estimate
45% Confidence Interval
alus Lower Upper
For cohort Gravedade de 19 grau = MAD 0,879 0,955 1,003
W of Vakd Cases 233
Presenca de infecgdo * Gravidade de 2° grau
Crosstab
Count
Gravidade de 2° grau
WA Sihd Tota!
Fresenca de mfecgao MAD 13 127 140
SiM 7 76 &3
Toital 20 203 X3
Chi-Square Tests
Walue f {2-sided) sided) alded)
Pearaon Chi-Square 0,046 1 0,830
Continusty Commection{a) 0,000 1 1,000
Lixelihood Rabo 0,047 1 0,828
Fisher's Exact Test 1,000 0,518
Linear-by-Linear Assoclation
W of Vakd Cases 233
a. Compauted only for a 22 table
b. 0 cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,44,
Risk Estimate
#5% Confidence Interval
Walue Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecgio (NAD
I 5IM 1111 0,425 2,908
)
For cohort Gravidade de 2 grau = NAD 1,101 0458 2,649
For cohort Gravdade de 2 grau 0,991 0,811 1,078

N of Vakd Cases

2233
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Presenca de infecgdo * Gravidade de 3° grau

Crosstab

Count
Gravidade de 3" grau
WA Sihd Tota!
Presenca de infecgio NAD 129 11 140
S o 13 43
Total 194 24 233
Chi-Square Tests

Walue f {2-sided) sided) alded)
Pearson Chi-Square 3,306 1 0,069
Continusty Comaction{a) 2543 1 0,111
Lixelihood Rabo 3,183 1 0,074
Fisher's Exact Test 0,0FF 0,057

Linear-py-Linear Associabon
M of Vakd Cases

223

a. Computed on y for & 22 table

B, 0 cells |,0%) have expected count less than 5. The minimem expacted count (s 8,93,

Risk Estimate

5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratio for Presenga de infecgio (NAD
I 5IM 2178 0,927 51168
)
For cohort Gravidade de 3 grau = NAD 1,003 0,984 1,213
For cohort Gravidade de 3° grau = SIM 0,502 0,236 1,068
W of Vakd Cases 233
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Obito * Acinetobacter baumanni

Crosstab
Count
Acinetobacter baumann
WA Sihd Tota!
Oito NAD 182 3 185
Sind 24 L] 28
Total 216 7 23
Chi-Square Tests
Walus f [2-sided) sided] aided]
Pearaon Chi-Square 13,085 1 0,000
Continusty Commaction(a) 9,228 1 0,002
Liselinood Raba 8,269 1 0,004
Fisher's Exact Test 0,005 0,005
Linear-tvy-Linear Associgtion
N of Walid Cases 223
a. Computed only for a 22 table
b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is 88,
Risk Estimate
@5% Confidence Inmerval
‘akus Lower Upper
Odds Ratio for Oblto (NAD
I 5IM 10,667 223 50,555
)
For cohort Acnetobacter baumannl = MAD 1,148 0,987 1,338
For cohort Acnetobacter bawmannl = SIM 0,108 0,025 0456
N of Vakd Cases 233
Obito * Candida albicans
Crosstab
Count
Candida albécans
HAD SIM Tota
Onita MAD 184 1 195
S1nd 28 1] 28
Total prrd 1 223
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Obito * Candida sp.

Crosstab

Count
Candida sp.
MAD Sind Toita
Ot HAD 184 1 195
S 25 3 28
Total 219 4 23
Chi-Square Tests

W alue oif {2 _IUEUI Slded] slded)]
Paaraon Chi-Square 14,465 1 0,000
Contemsty Comechon(a) 9,253 1 0,002
Liselinood Raba 8,486 1 0,004
Fishers Exact Test 0,007 0,007
Li “‘}a'—L":,'-LII'IEEr Assosciabon
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count Is ,50.

Risk Estimate
5% Confidence Interval

‘alus Lower Upper
Odds Ratio for Obits (NAC
1 5ind 23,280 2,33 232 AT2
1]
For cohort Candida sp. = NAD 1,114 0,880 1,267
For cohort Candeda sp. = SIM 0,048 0,005 0, d4dd
N of Vakd Cases 233
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Presenga de infecgdo * Queimadura de vias aéreas

Crosstab

Count
Cusimadura de vias aéreas
WAD 51N Tota
Presenca de mfecgao HAD 116 2 140
SiM 30 33 a3
Total 166 a7 X3
Chi-Square Tests

Walue f {2-sided) sided) alded)
Pearaon Chi-Square 14,008 1 0,000
Continuty Comection{a) 12,844 1 &,000
Lixalihood Rato 13,675 1 o,000
Fisher's Exact Test 0,000 0,000
Linear-by-Linear Assoclation
W of Vakd Cases 233
a. Computed only for a 22 table
b. 0 cella {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 21,22,

Risk Estimate
#5% Confidence Interval

Walue Lower Upper
Odds Ratic for Prasenga de infecgio (NAD
I 5IM 3,180 1.7113 5,840
)
For cohort Quelimadura de vias aéreas = NAQ 1,375 1,137 1,664
For cohort Queimadura de vias aédreas = SIM 0,431 0,275 0,676
W of Vakd Cases 233
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Presenca de infecgao * Sexo
Crosstab
Count
Saxn
FEMINING [a] Total
Presenca de mfecgao MAD 45 45 140
SiM 25 58 43
Total it 153 23
Chi-Square Tests
alus df [2-sided) sided] aided)
Pearson Chi-Square 0,089 1 0,753
Contemsty Comechon(a) 0,02y 1 0,565
Likelihood Ratie 0,098 1 0,753
Fisher's Exact Test 0,768 0,436
Linear-twy-Linear Association
N of Vakd Cases 233
a. Compated only for a 22 table
b. O cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,05.
Risk Estimate
45% Confidence Interval
‘Walus Lowar Upper
Odds Ratio for Presenga de infecgio (NAD
1 5iM 1,098 0,610 1,878
¥
For cohort Sexs = FEMINING 1,067 0,711 1,602
For cohort Sews = MASCULING 0,871 0,810 1,164
N of Vald Cases 233
Crosstabs
Case Processing Summary
Cases
‘fakd Missing Total
N Parcent N Percent N
Obwto * Infecgds na Ferida 223 100,0% 1] 0,0% 223
Obsto * Infeccio no Sangue 223 10:0,0% [4] 0.0% 223
Obstn * Infeccio na Urina 23 10:0,0% 1] 0,0% 223
Obito * Infeccio Respiraténa 23 100,0% 1] 0,0% 223
Obito * Infecgdo na Ferida
Crosstab
Count
Infeccio na Ferda
WA Sihd Tota!
Onito NAD 188 7 185
Sind 24 L] ]
Total 2 11 223
Chi-Square Tests
‘Walus f [2-sided) sided) aided)
Pearaon Chi-Square 5073 1 0,015
Continuity Correction{a) 1910 1 0,048
Liselinood Raba 4,361 1 0,037
Fisher's Exact Test 0,035 0,035
Linear-tvy-Linear Association
N of Vald Cases 233
a. Compauted only for a 22 table
b. 1 calls (25 0%) have expected count lezs than 5. The minimum expected count Is 1,38,
Risk Estimate
5% Confidence Interval
‘alus Lower Upper
Odids Ratio for Obits (NAD
I 5IM 4,476 1,220 16,422
)
For cohort Infecgéo na Ferida = NAO 1,125 0,965 1,312
For cohort Infecgéo na Ferida = SIM 0,251 0,079 0,804

N of Vakd Cases

2233




Presenca de infecgdo * CHAMA/COMBUSTAO

Crosstab
Count
CHAMACOMBUSTAD
0.00 1,00 Totsi
Pragenca de nfecgio HAD 75 [ 140
Sind 8 55 83
Totat 103 120 223
Chi-Square Tests

Vabue dt |2-sided) slded) sided)
Pearaon Chi-Square 8,248 1 0,004
Continusty Comectionda) 74T 1 0,006
Lielihood Rata B363 1 0,004
Fishers Exact Test [ omns! 0,003
Lnear-oy-Linear Associaton
Mo Vald Cages 223
a. Computed cndy for a 2x2 table
b @ celia {,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count is 38,34,

Risk Estimate
5% Cenfidance interval

Walue Lowier Upper
Oads Rabio for Presenga de Infecgo (NAD
1 S 2,266
!
For cohort CHAMACCMBUSTAD = 00 1,586
Far cohort CHAMACOMBUSTAD = 1,00 o, 701 0,554 0,886
W of Valkd Cases 233
Presenga de infecgdo * ACIDENTAL

Crosstab
Count
ACIDENTAL
0.00 1,00 Totsi
Pragenca de nfecgio HAD 13 127 140
Sin 16 &7 83
Totad 0 184 223
Chi-Square Tests

Walue 1] |2-aided) sided] slded)
Fearaon Chi-Square 4,588 1 0,032
Contnsty Comectionda) 3757 1 0,053
Lixelihood Rata 4,443 1 0,035
Fishers Exact Test [ oosd 0,028

Lineas-ovy-Linear Associgton
N of Vald Cases 223

a. Compatad cndy fora 2x2 table
b (0 celia |,0%) nave expected count lesa than 5. The minimem expected count 18 10,79,

Risk Estimate
B5% Confidence Inenval
Value Lower Upper
Ouaids Rabo for Presenga de infecio (NAD
1 SiM
!
For cohort ACIDENTAL = 00 0,850
For cohort ACIDENTAL = 1,00 1,124 0,998 1,264
Mo Vakd Cazes 223
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Presenga de infecgdo * Tabagismo

Crosstab
Count
Tabagismo
HAD Sind Total

Pragenca de nfecgio HAD 130 10 140

S 58 24 82
Totat 188 34 223

Chi-Square Tests
Vabue dt |2-sided) slded) sided)

Pearaon Chi-Square 12,518 1 0,000
Continusty Comectionda) 17,850 1 @,000
Lielihood Rata 18,801 1 0,000

Fishers Exact Test [ oood 0,000

Lnear-oy-Linear Associaton

N of Valid Cases 22

a. Computed cndy for a 2x2 table

. @ celis | 0%) neve expected count less than 5. The minimen expected count (s 12,56,

Risk Estimate
5% Cenfidance interval
Walue Lowier Upper
Oads Rabio for Presenga de Infecgo (NAD
1 EBIM 5318
!
For cohort Tabagismeo = NAD 1,313
For cohort Tabagiama = SIM 0,244 o123 o484
W of Valkd Cases ]

Presenga de infecgdo * Queimadura de vias aéreas

Crosslab
Count
Creeimadura de vias séreas
HAD =1 Tota

Pragenca de nfecgio HAD 116 24 140

Sin 50 33 83
Totad 166 a7 223

Chi-Square Tests
alue ol |2-zided) slded) slded)

Fearaon Chi-Square 14,008 1 0,000
Contnsty Comectionda) 12,844 1 3,000
Lixelihood Rato 13,675 | ©,000

Fisher's Exact Test [ oood 0,000

Lnear-oy-Linear Assoclaton

W of Vald Cases 233

a. Compatad cndy fora 2x2 table

. 0 celis {,0%) heve expected count less than 5. The minimen expected count fs 21,22

Risk Estimate
B5% Confidence Inenval
Value Lower u
Ouaids Rabo for Presenga de infecio (NAD
1 SiM 31490
!
For cohort Queimadiea de vias aéreas = NAD 1,375 1,137 1,664
For cohort Quelimadura de vias adreas = 510 0431 0,275 0,676
Mo Vakd Cazes 223
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Etilismo * Presencga de infecgao

Crosstab
Count
Presenca de nfecgéo
NAC SiM Total

Etilizmo HAD 135 5 210

Sl 5 & 13
Totad 140 83 ]

Chi-Square Tests
alue o sided) sided) sided)

Pearson Chi-Sguare 3494 1 0,062
Contnusty Correction]a) 24TE 1 0116
Lixelihood Rato 3,350 1 0,067

Fisher's Exact Test | oors 0,060

Lnear-oy-Linear Associabon

M of Vald Cazes k]

a. Comparted cndy for & 22 table

. 1 cella (25,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count is 4,84,

Rigk Estimate
45% Confidence Inerval

W ade Lawer Upper
Cdds Ratio for Etilame (N.ﬁﬂ
{ 51M 2880
)
For cohort Presanca de infeccao = NAD 1,671 0,834 3,348
For cohort Presenga de Infecpio = SIM 0,580 0,364 925
W of \fakd Cazes 223
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PSEUDOMONAS * Obito

Crosstab
Count
Ohbsto
WAD S Totai

PFSEUDOMONAS NAD 192 24 216

S 3 4 7
Total 185 Fa ] ]

Chi-Square Tests
ahue df zlded) slded) zlded)

Pearson Chi-Sguare 13,085 1 0,000
Contimty Comection{a) 4,228 1 0,002
Lisalihood Ratia 8,260 1 0,004

Fishers Exacl Test | bnos] 2,005

Lineas-oy-Linear Associaton

W of Walkd Cases 223
a. Computed oty for a 22 table

b 1 calia {25,0%) have expected count lesa than 5. The minimoem expected count (s B8

Risk Estimate

45% Confidence Intenal

A aks Lowar Lpper
3= Pl Tor PEUDOWONAS HAG T5H) T

Far cohart Obite = NAD 2,074 0,881 4,885
For cohort Gbilto = Sik 0,194 0,082 0,400
M of Vabkd Cases 233

STAPHYLOCOCCUS * Obito

Crosstab
Count
Do
HAD Sihd Total

STAPHYLOCOCCUS HAD 186 20 206

S # 8 1T
Total 195 28 s

Chi-Sguare Tesls
\alkue di sided) slded) J-sided)

Pearsan Chi-Sguare 1 a,000
Contmsty Correctonia) 1 0,000
Likelihood Rabo 1 0,000

Fishar's Exact Teat _ @000
Limear-ty-Linear Azsoclaton

W of Wakd Cazes 233

a. Computed ondy for a 2x2 table

. 1 ceda 25,0%) have expected count less than 5. The minimem expected count is 2,13,

Risk Estimate

85% Confidence Inenal

".'é“u—e Lotwer Lpper
Ddds Ratio for STAPHYLOCOCCUS (NAD / SIM) H.EETﬁ

For cohort Obite = MAO 1,706 1,087 2ETE
For cohort Obita = SIM 0,206 0,107 0,397
W of Wabd Cases 3
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Infecgcao

Casas e
Presenga de infecglo A 140 G, 9%
Sk £ 5] 38,1 %
Total 230 A0, %5
Cultura positiva
Casos e
Area gueimada A FE=2 HZE E%
SR Ay 17,4%
Total 230 100, 0%
Hemocultura A 18 TS
S 12 5. 2%
Total 230 A, 055
Pullivio ar A 216 a3 0%
Sind 14 6,19
Total 230 100, 0%
Urina A 215 3 5%
SR 15 &,5%
Total 230 A0, 0%
Chutra A 215 a3 59
St 15 &,5%
Total 230 A, 055
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Apresentacao do Projeto:
Segundo apresenta o protocolo de pesquisa:

As queimaduras encontram-se entre as causas principais de morbidade e mortalidade nos paises em
desenvolvimento e e 0 ambiente ideal para a instauracao de infeccao sendo responsavel por pelo menos
75% dos casos de obito, decorrentes geralmente de complicacoes infecciosas e/ou injurias inalatorias.Apos
a queimadura ocorre progressivamente um aumento da colonizacao da ferida que e definida como a
presenca de microrganismos na superficie e na espessura do tecido queimado inviavel, sem causar infeccao
antes da limpeza cirurgica e que se mantem ate o fechamento de todas as lesoes. Os cocos Gram positivos
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. sao 0s principais agentes colonizadores nos primeiros dias a
partir da lesao inicial em torno de 48h (30) as bacterias Gram-positivas a partir de flora cutanea residentes
do paciente colonizar o ferimento, os Gram negativos (Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter sp, E. coli,
Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae) sao os mais frequentes apos 5-7 dias (31) . A origem destes
microrganismos colonizadores sao a pele e o trato digestivo e respiratorio do proprio paciente; e a pele dos
profissionais da saude que cuidam diretamente dos pacientes (32).A discussao em torno do uso de
antibioticos torna-se nesse contexto bastante pertinente visto a oportunidade de
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definicao de novas evidencias para uma posterior confeccao de um protocolo local sobre o assunto e ainda
contribuir de forma significativa com novas evidencias cientificas,logo o objetivo principal deste estudo e
analisar e descrever a mudanca de tendencias nos isolados bacterianos das infeccoes de pacientes
queimados e seus antibiogramas no periodo de estudo de 15 anos. Sera um estudo de coorte retrospectiva
de 15 anos, amostragem sera de conveniencia, dados serao coletados por meio de bancos de dados do
hospital, revisao de registros medicos e dados de laboratorio de microbiologia. O protocolo sera preenchido,
para cada paciente e a analise bioestatistica realizada.

Metodologia: A amostra do presente estudo sera obtida a partir da populacao de pacientes da Unidade
de Queimados do Hospital de Clinicas de Uberlandia, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, considerado um grande Centro Medico e Academico Terciario, durante o periodo de janeiro de
2000 a janeiro de 2015, A amostragem sera de conveniencia, sendo integrada por todos os registros dos
pacientes adultos queimados internados no Hospital Universitario na Unidade de Queimados. Sera um
estudo de coorte retrospectiva de 15 anos.Os criterios de inclusao do estudo serao pacientes com
queimaduras que receberam cuidados intensivos com permanencia na Unidade de queimados e
sobrevivencia > 24 h. Um protocolo da unidade ja esta estabelecido, em vigor na nossa unidade de
queimados onde os pacientes com queimaduras, internados na unidade de queimados ate a alta ou morte,
foram investigadas de acordo com criterios clinicos e CDC. A porcentagem total da superficie queimada
(SCQ) sera calculada pela tabela de Lund e Browder e a profundidade sera avaliada pela observacao
clinica. Sao admitidos na unidade criancas com queimaduras envolvendo pelo menos 10%, adultos com
queimaduras envolvendo, pelo menos, 20% do total do corpo superficie; queimaduras afetando rosto,
perineo ou pes; suspeita ou lesao da via aerea comprovada; queimaduras eletricas ou quimicas; idade
inferior a um ano ou superior a 50; ou doenca pre-existente. Todos os dados serao coletados por meio de
bancos de dados do hospital, atraves da revisao de registros medicos e dados de laboratorio de
microbiologia. A Aprovacao do Comite de Etica sera solicitada, todos os pacientes que preencham os
criterios de inclusao, sera incluido do estudo. Os pacientes serao separados em dois grupos : pacientes
queimados com infeccao(grupo de casos) e pacientes queimados sem infeccao(grupo controle). A coleta,
caso aprovado o seguimento, se dara da utilizando informacao retrospectiva de prontuarios no intuito de
preencher os dados descritos na ficha em anexo no final deste projeto. Como a coleta se dara no SAME,
nao implicara nenhum tipo de interferencia no tratamento destes ou outros pacientes, nem no fluxo da
Unidade de
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Queimados. A coleta dos dados sera realizada pela equipe executora.O protocolo sera preenchido, para
cada paciente, em cada avaliacao de prontuarios, cada variavel sera marcada. Em relacao a faixa etaria,
foram separados de 0 a 18 anos, de 19 a 30, de 31 a 50, de 51 a 65 e acima de 65 anos. Os pacientes
poderao ter a procedencia da propria residencia, de outros hospitais, do local de trabalho, do ambulatorio ou
da rua.Os agentes causadores de queimadura foram classificados em liquidos inflamaveis, liquidos
aquecidos, gases aquecidos, radiacao, solidos aquecidos, quimicos, fogo e trauma eletrico. O alcool foi
dividido em alcool liquido e alcool gel. A extensao da queimadura foi classificada em pequena, media e
grande e a gravidade, em baixa, moderada e grave. As cirurgias foram classificadas por desbridamento,
enxertia de pele, associacao entre desbridamento e enxertia e outras. A suspeita de lesao inalatoria e a
tentativa de suicidio tambem serao avaliadas. No final do estudo, as variaveis para os dois grupos serao
comparados por meio do teste exato de Fisher para as variaveis como sexo, tabagismo e consumo de alcool
e de Mann-Whitney U-test para a idade e tempo de internacao. Sera calculado o risco relativo e IC 95%, E o
valor de p <0,05 sera considerado significativo em todos os testes estatisticos. As analises serao feitas
utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versao 10.0). Todos os pacientes serao
avaliados para infeccao segundo relatos do prontuario e exames seguindo o diagnostico de infeccao de
acordo com o Centro de Controle de Doencas e Prevencao.

Criterio de Inclusao:

Os criterios de inclusao do estudo serao pacientes com queimaduras que receberam cuidados intensivos
com permanencia na Unidade de queimados e sobrevivencia > 24 h. Um protocolo da unidade ja esta
estabelecido, em vigor na nossa unidade de queimados onde os pacientes com queimaduras, internados na
unidade de queimados ate a alta ou morte, foram investigadas de acordo com criterios clinicos e CDC. A
porcentagem total da superficie queimada (SCQ) sera calculada pela tabela de Lund e Browder e a
profundidade sera avaliada pela observacao clinica. Sao admitidos na unidade criancas com queimaduras
envolvendo pelo menos 10%, adultos com queimaduras envolvendo, pelo menos, 20% do total do corpo
superficie; queimaduras afetando rosto, perineo ou pes; suspeita ou lesao da via aerea comprovada;
queimaduras eletricas ou quimicas; idade inferior a um ano ou superior a 50; ou doenca pre-existente.

Criterio de Exclusao:

Os criterios de exclusao adotados serao: Serao excluidos do trabalho os pacientes hospitalizados que foram
transferidos para outro centro, os que tiveram alta para atendimento ambulatorial nas
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primeiras 24 h do atendimento, os que tiveram obito no mesmo periodo e aqueles que nao tiveram seu
prontuario preenchido de forma adequada para a participacao no estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Segundo o projeto:

Objetivo Primario: O objetivo principal deste estudo e analisar e descrever a mudanca de tendencias nos
isolados bacterianos das infeccoes de pacientes queimados e seus antibiogramas no periodo de estudo de
15 anos.

Objetivo Secundario:

1) Demonstrar as caracteristicas da queimadura, acompanhar a evolucao clinica e a presenca ou nao de
infeccao. Relacionar as variaveis supracitadas a evolucao clinica desses pacientes2) Avaliar o uso de
antibioticos sistemicos em pacientes queimados se eles afetaram as taxas de infeccoes da ferida fazendo
uma revisao do papel dos antibioticos sistemicos.3) Avaliar o uso de antibioticos topicos.4) Avaliar a
incidencia e fatores associados as complicacoes no tratamento dos pacientes internados num centro de
referencia em queimaduras5) Avaliar a cirurgia de debridamento precoce com a incidencia de infeccoes.6)
Avaliacao epidemiologica dos pacientes queimados, tais como faixa etaria, sexo, extensao da queimadura,
gravidade das lesoes, agentes ocasionadores, permanencia hospitalar, e as principais complicacoes
infecciosas dos pacientes.7) Avaliar as medidas terapeuticas locais na incidencia de infeccoes nos
queimados.8) Descrever as recomendacoes atuais para a tratamento de queimados utilizando os dados
obtidos, avaliando os riscos de excesso na utilizacao dos antibioticos, e discutir metodos nao farmacologicos
de prevencao de infeccao em queimados.9) Analise multiprofissional nas condutas do paciente
queimado.10) Propor orientacoes aos cirurgioes plasticos incentivando o uso criterioso dos antibioticos.11)
Comparar os dados obtidos no estudo com os dados da literatura.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesquisadores:

Riscos:
Identificacao do paciente. Sera adotado medidas para minimizar o risco de identificacao atraves da coleta de
dados com o numero de Codigo e sem prontuario ou nome do paciente.

Beneficios:
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Os estudos de coorte permitem o calculo do risco de desenvolver (ou falecer) infeccoes em individuos
queimados.O estabelecimento de criterios e procedimentos para melhora da morbidade e mortalidade dos
pacientes.) Propor mudancas de exposicao aos fator de risco.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Em metodologia, o autor relata que a porcentagem total da superficie queimada (SCQ) sera calculada pela
tabela de Lund e Browder e a profundidade sera avaliada pela observacao clinica. Entretanto, o estudo se
trata do levantamento de prontuarios ja atendidos e que tiveram alta da unidade de queimados do HC-UFU.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos obrigatorios foram apresentados.

Recomendacoées:
Revisar o idioma no texto do projeto.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:
As pendéncias apontadas no parecer anterior foram atendidas.

De acordo com as atribuigcbes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovacao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo nao apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagéo e da metodologia apresentadas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatério Final ao CEP/UFU: janeiro de 2017.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugao 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo Participante da pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacao
pertinente ao projeto.

c- a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pégina 05 de 07



L'j U F UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
7 _ UBERLANDIA/MG %oﬂ

Continuagéao do Parecer: 1.776.694
Resolugcdo CNS 466/12, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagbes ao pesquisador :

O Participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante da pesquisa ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acao
imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

» Eventuais modificagcdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item Ill.2.e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 794341.pdf 17:58:34
Outros CorrecaodePendencia.pdf 28/09/2016 |tales faleiros Aceito

17:56:23 | nascimento junior
Projeto Detalhado / | projetoparaplataformabrasil.pdf 28/09/2016 |tales faleiros Aceito
Brochura 17:41:06 |nascimento junior
Investigador
Outros LattesTales.pdf 19/09/2016 |tales faleiros Aceito
23:04:38 [ nascimento junior
Outros instrumentodedados1909.pdf 19/09/2016 |tales faleiros Aceito
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Outros instrumentodedados1909.pdf 23:01:30 |nascimento junior Aceito

Folha de Rosto folhaderosto1.pdf 19/09/2016 |tales faleiros Aceito
17:28:49 | nascimento junior

Outros curriculoProfDiogo.pdf 19/09/2016 |tales faleiros Aceito
13:54:00 | nascimento junior

Declaragao de termocompromisso.pdf 19/09/2016 |tales faleiros Aceito

Pesquisadores 13:40:10 | nascimento junior

Declaragao de Declaracaodeinstituicao.pdf 17/09/2016 |tales faleiros Aceito

Instituicao e 13:18:59 | nascimento junior

Infraestrutura

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

UBERLANDIA, 14 de Outubro de 2016

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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