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Conduta Anestésica em Balneoterapia de Pacientes
Queimados: Avaliacdo Prospectiva de 2852 Procedimentos *
Anesthetic Procedure for Balneotherapy of Burned Patients:
Prospective Evaluation of 2852 Cases

Fernando Anténio de Freitas Cantinho, TSA ' Fernando Guedes Santos %; Anténio Carlos Pereira da Silva, TSA

RESUMO

Cantinho FAF, Santos FG, Silva ACP - Conduta Anestésica em
Balneoterapia de Pacientes Queimados: Avaliagao Prospecti-
va de 2852 Procedimentos

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A analgesia profunda no
paciente queimado, que necessita de cuidados diarios das
lesbes, constitui um campo de atuagao do anestesiologista em
que as referéncias de conduta ainda sdo muito escassas. O
objetivo deste estudo foi avaliar a conduta anestésica em
balneoterapia de pacientes queimados em 2852
procedimentos.

METODO: Foirealizada avaliagdo prospectiva das alternativas
de analgesia e sedagdo empregadas por anestesiologistas, no
periodo de 1 ano. Idade, peso, sexo, superficie corporal
queimada (SCQ), drogas e doses empregadas, duracgéo,
monitorizagdo, nimero de procedimentos por paciente e
complicagbes foram registrados. Para a analise dos
resultados, a amostra foi dividida em grupos: grupo A, com
idade até 10 anos; grupo B, 11a 17 anos; grupo C, 18a 65 anos;
grupo D, acima de 65 anos e os dados foram comparados.

RESULTADOS: Foram 2852 procedimentos realizados em 134
pacientes. No grupo A, foram 743 procedimentos em 42
pacientes; no grupo B, 354 procedimentos em 16 pacientes; no
grupo C, 1573 procedimentos em 68 pacientes; no grupo D,
182 procedimentos em 8 pacientes. Em toda a amostra, a
S(+)-cetamina por via venosa, como agente tnico, foi usada
em 116 casos. A S(+)-cetamina, associada ao midazolam, por
via venosa, foi usada em 631 casos. A S(+)-cetamina,
associada ao midazolam e ao fentanil, por via venosa, foi usada
em 1562 casos. A S(+)-cetamina por via muscular, como
agente unico, foi empregada em 188 casos, sendo 173 no
grupo A. O propofol foi associado em outros 149 casos. A
cetamina racémica foi usada em mais 142 casos. O alfentanil,
como alguns outros agentes, foi pouco usado. A duragdo dos
procedimentos foi de 29,3 + 10,6 minutos; maior peso e SCQ se
correlacionaram com aumento significante da duragdo. Houve
30 casos de diminuigdo da SpO, abaixo de 90%, sendo 3 casos
(0,59%) no subgrupo que recebeu S(+)-cetamina e midazolam
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por via venosa, e 24 casos (1,93%) no que recebeu
S(+)-cetamina, midazolam e fentanil pela mesma via (p =
0,039). Houve um caso de parada cardiaca em paciente
moribundo, que foi recuperado, prosseguindo-se o banho até o
final.

CONCLUSOES: A S(+)-cetamina, o midazolam e o fentanil
foram os agentes mais empregados, sendo a S(+)-cetamina o
principal agente. As técnicas anestésicas empregadas
mostraram-se seguras e eficazes.

Unitermos: ANESTESIA; DOENCAS; queimadura;
TERAPEUTICA: balneoterapia

SUMMARY
Cantinho FAF, Santos FG, Silva ACP - Anesthetic Procedure for
Balneotherapy of Burned Patients: Prospective Evaluation of
2852 Cases

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Deep analgesia of
burned patients needing daily care of their injuries is a field
where references are very scarce in the literature. This study
aimed at evaluating balneotherapy anesthetic technique in
2852 procedures.

METHODS: A one-year period prospective evaluation was per-
formed on sedative and analgesic alternatives adopted by an-
esthesiologists. Age, weight, gender, burned surface area
(BSA), drugs and doses used, duration, monitoring, number of
sessions by patient, and complications were recorded. Sam-
ples was divided in four groups according to age: group A, < 10
years; group B, 11to 17 years; group C, 18to 65 years; group D,
> 65 years, and the results were compared.

RESULTS: There have been 2852 balneotherapy sessions per-
formed in 134 patients: Group A = 743 sessions in 42 patients;
Group B = 354 sessions in 16 patients; Group C = 1573 ses-
sions in 68 patients; Group D = 182 sessions in 8 patients.
Throughout the study, the intravenous S(+)-ketamine as single
agent was used in 116 sessions. The intravenous
S(+)-ketamine with midazolam was used in 631 sessions. The
intravenous S(+)-ketamine with midazolam and fentanyl was
used in 1562 sessions. The muscular S(+)-ketamine as single
agent was used in 188 sessions, being 173 in group A. The
propofol was associated in 149 sessions. The racemic
ketamine was used in 142 sessions. The alfentanil, as some
other agents, was seldom used. Sessions lasted 29.3 + 10.6
minutes and the increased weight and/or BSA was correlated to
significantly longer sessions. There have been 30 cases of
SpO, below 90%, being 3 cases (0.59%) in patients receiving
intravenous S(+)-ketamine and midazolam, and 24 cases
(1.93%) in patients receiving intravenous S(+)-ketamine,
midazolam and fentanyl (p = 0.039). There has been one case
of cardiac arrest in moribund patient, who was resuscitated and
the session was completed.

CONCLUSIONS: The S(+)-ketamine, midazolam and fentanyl!
were the most common agents, being the S(+)-ketamine the
major agent. Anesthetic techniques were safe and effective.

Key Words: ANESTHESIA; DISEASES: burn; THERAPY:
balneotherapy
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INTRODUGAO

cuidado da ferida do paciente grande queimado consti-

tui, na maioria das vezes, um desafio no que se refere a
analgesia e a sedagao necessarias. Trata-se de uma lesao
considerada entre aquelas que produzem o maior grau de
estimulacdo dolorosa. Esta lesdo atua como importante
meio para o crescimento de microrganismos. Além disso, a
ferida esta estabelecida em pacientes que, além de outras
possiveis doengas sistémicas associadas, tém complexas
alteracdes fisiopatologicas inerentes a queimadura em si.
As alteragbes fisiopatolégicas condicionam mudangas em
parametros farmacocinéticos. Admite-se que diante destas
alteragdes, a dose de analgésicos no queimado devera ser
definida individualmente, caso-a-caso i
Alimpezaregulardaferida é essencial para a boa evolugao
do paciente queimado. Todavia, ador provocadaemtal pro-
cedimentoultrapassaquase sempreolimitedoque é supor-
tavel com analgesia superficial. Amanifestagédo de intensa
dor desconcentra ou inibe aquele que realiza a limpeza.
Consequentemente, alimpeza n&o alcanca a melhor efica-
cia. E compreensivel amaioratencdo conferida d analgesia
da crianga queimada, mas é um grave equivoco o entendi-
mento de que a dor da limpeza no adulto deva ser suportada
apenas sob analgesia superficial. O cuidado necessario
para a devida limpeza da ferida necessita a aplicagdo de
analgésicos potentes, ndo obstante a idade do paciente.
Em nosso hospital, por solicitagdo da equipe do Centro de
Tratamento de Queimados (CTQ), a Clinica de Anestesiolo-
gia passou a participar diariamente das sessdes de balneo-
terapia, atuando na sedagao e analgesia durante os procedi-
mentos, desde outubro de 1999. Buscando referéncias para
orientar nossa conduta, constatamos que havia importante
lacunanalliteraturamédica. Observamos, ainda, ser pratica-
mente impossivel o emprego regular de monitorizagao
obrigatéria como, por exemplo, o cardioscoépio.
Diante do elevado numero de procedimentos que passamos
a conduzir, na auséncia de pesquisa similar nas diferentes
bases de dados consultadas, desenvolvemos projeto para
avaliar em carater prospectivo, pelo periodo de um ano, as
alternativastécnicas que viessemaser utilizadas. O objetivo
deste trabalho foi avaliar a conduta anestésicaem 2852 pro-
cedimentos balneoterapicos de pacientes queimados.

METODO

Apods aprovacdo da Comissdo de Etica foram avaliados, no
periodo de 01 de junho de 2001 a 31 de maio de 2002, todos
os procedimentos de balneoterapia realizados no CTQ. No
inicio do periodo, comunicamos aos médicos da Clinica de
Anestesiologia que o projeto estava em curso, solicitando
cuidado especial na confecgao das fichas de anestesia que
serviriam como fonte de dados. Nao houve por parte dos au-
tores qualquer interferéncia na indicagéo das técnicas em-
pregadas por outros anestesiologistas da Clinica. Semanal-
mente, afichade papeleratranscritaemumafichaeletronica
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desenvolvida no programa Epi-Info 6. Eventualmente, duvi-
dasreferentes aleitura daficha de papel podiam seresclare-
cidas com o colega que a redigiu. Foram registrados idade,
peso, sexo, superficie corporal queimada (SCQ), drogas e
dosesempregadas, duracado, monitorizagéo, numerode pro-
cedimentos por paciente e complicacdes. No primeiro se-
mestre de observagao, registraram-se apenas as doses
totais empregadas durante a balneoterapia; no segundo
semestre, passou-se a registrar também as doses iniciais,
ou seja, aquelas que permitiam o inicio da limpeza das
feridas.

A balneoterapia consiste em procedimentos realizados em
sala propriado CTQ, onde dispde-se de oximetro de pulso e
material de assisténcia ventilatéria para uso regular. O sen-
sordo oximetro é preferencialmente pediatrico, oquefavore-
ce a sua protegdo contra agua e anti-sépticos com um dedo
cortadodeluva. O cardioscépio e o desfibrilador ficam dispo-
niveis para uso em casos especificos. Abalneoterapia é rea-
lizada em mesas de ago inoxidavel. Os procedimentos sao
realizados no periodo matutino, estando o paciente emjejum
desde a noite anterior. Chegando o paciente a mesa de ba-
nho, observa-se o seu estado geral e trocam-se informacgoes
pertinentescomaequipedo Centrode Queimados quantoao
quadro clinico atual. Procede-se a verificagdo do acesso ve-
noso e aaplicagdodo sensordo oximetro. O banhoealimpe-
zadasferidas sdorealizados pelaenfermagem, sob supervi-
sao da equipe médica. Antes do inicio da administragéo de
drogas, muitas vezes até ahigiene bucal é realizadanamesa
de banhos. Empregam-se a aplicagéo de solugéo anti-sépti-
ca e a escovagao em todo o corpo, nao ficando restritas as
areas queimadas. Comumente, sdo realizados pequenos
desbridamentos pelos cirurgides. Como estes desbridamen-
tos podem ser freqlientes, evitam a necessidade de grandes
desbridamentos em sala cirurgica. Eventualmente,
procedimentos como troca de acesso venoso superficial ou
profundo, retirada de pontos de auto-enxertia, drenagem de
abscessos, entre outros, sdo associados ao banho.
Paraavaliagdodosresultados,aamostrafoidivididaemqua-
tro grupos de acordo com aidade: grupo A-até 10 anos; gru-
poB-11a17anos;grupoC-18a65anos;grupoD-acimade
65 anos. A Analise de Variancia (ANOVA) foi empregada na
comparacgao de valores paramétricos e o Qui-quadrado para
comparacgao dos dados ndo-paramétricos. Foi estabelecido
como significante o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 2852 procedimentos realizados em 134
pacientes. Adistribuicdo por idade encontra-se representa-
da natabelal. Os extremos de idade foram de 4 meses e 89
anos.

Houve grande variagcdo no numero de procedimentos a que
cada paciente foi submetido (21,1 £19,1; extremos: 1-102
procedimentos/paciente; mediana = 15,5). Participaram na
conducgdo daanalgesia e sedagdo, 41 anestesiologistase 19
meédicos em especializagéo.
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CONDUTA ANESTESICA EM BALNEOTERAPIA DE PACIENTES QUEIMADOS:
AVALIACAO PROSPECTIVA DE 2852 PROCEDIMENTOS

Tabela | - Numero de Pacientes e Procedimentos (entre parénteses indica-se o nimero de pacientes masculinos), Duragao
dos Procedimentos e Percentual de Superficie Corporal Queimada (Média + DP), Distribuidos pelos Diferentes Gru-

pos de |ldade

Numero de Pacientes Numero de Procedimentos

Duragéo dos Procedimentos Superficie Corporal Queimada
0,

Grupo A 42 (32) 743 (590)
Grupo B 16 (8) 354 (218)
Grupo C 68 (32) 1573 (637)
Grupo D 8(2) 182 (44)
Global 134 (74) 2852 (1489)

(minutos) (%)
242+9 23,5+9
28,8+9,8 242+14,5
31,6 £10,6 31,4+154
31,1+£9,7 235+85
29,3+10,6 28,0+ 14,7

Grupo A - até 10 anos; Grupo B - 11 a 17 anos; Grupo C - 18 a 65 anos; Grupo D - acima de 65 anos. Global refere-se a toda amostra estudada

Aduragaomédiados procedimentosemtodaaamostraeem
cada grupo de idade encontra-se na tabela I. A duragao no
grupo A (24,2 + 9 minutos) foi menor que no grupo B (28,8 +
9,8 minutos). Aduracéo no grupo B foi menor que nogrupo C
(31,6 +£10,6 minutos). Entreos gruposCe D (31,1+9,7 minu-
tos) a duracéo foi equivalente. Atabela | apresenta, ainda, a
extensdode SCQemcadagrupodeidade. Afigura1assinala
correlagéo significante em toda a amostra entre a maior ex-
tensdode SCQcomoaumentodaduracao do procedimento.
Na figura 2, apesar da menor inclinacao da linha de regres-
sdo, define-se haversignificante correlagao entre o aumento
do peso com o0 aumento da duragao.

O objetivo basico da sedagéao e analgesia foi manter o paci-
ente sem dor e tranquilo durante o procedimento; a hipnose
nao foi obrigatéria. Com o emprego da cetamina a abertura
ocular e a fala foram frequentes.

A S(+)-cetamina por via venosa, como agente Unico, foiem-
pregadaem 116 procedimentos, sendo93 nogrupoA. Adose
inicial foi 1,608 + 1,084 mg.kg'1 e a total 2,162 + 1,170
mg.kg™.

SCQ (%)

20'

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Duragao (minutos)

Figura 1 -Dispersao e Linha da Regressao de Minimos Quadrados
Com a maior extensao de superficie corporal queimada (SCQ)
ha aumento na duragéo da sesséo de balneoterapia
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Figura 2 - Dispersdo e Linha da Regressao de Minimos Quadrados
O aumento do peso do paciente colabora para o maior tempo
de duracgao da sessao de balneoterapia

A associacao midazolam e S(+)-cetamina por via venosa foi
empregada em 631 procedimentos; a tabela Il apresenta as
doses utilizadas nos diferentes grupos deidade. Aassociagéo
de midazolam, S(+)-cetamina e fentanil por via venosa foi em-
pregada em 1562 procedimentos; as doses encontram-se na
tabela lll. A S(+)-cetamina como agente Unico por via muscu-
lar foi utilizada em 186 procedimentos, sendo 173 no grupo A;
suadosefoide4,3+1,5mg.kg™". O propofol foi associado a di-
ferentes combinagdes de farmacos em 149 procedimentos,
sendo sua dose total de 2,3 + 1,6 mg.kg™".
Acetaminaracémica foiusada em 142 procedimentos. Quan-
do associada ao midazolam (n = 48), as doses empregadas
foram equivalentes aquelas da associagédo S(+)-cetaminae
midazolam. Quando associada ao midazolam e ao fentanil
(n = 88), houve doses maiores de midazolam (p = 0,0006),
de fentanil (p = 0,06) e de cetamina racémica comparada a
forma isomérica (p = 0,01).

Comparando o grupo que recebeu a associagdo midazolam
e S(+)-cetamina porviavenosa com o grupo que recebeu mi-
dazolam, S(+)-cetamina e fentanil pela mesma via, obser-
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Tabela Il - Doses Iniciais e Totais (Média + DP) entre os Diferentes Grupos de Idade nos Procedimentos Realizados com a
Associacdo de Midazolam e S(+)-Cetamina por Via Venosa

Midazolam S(+)-Cetamina
(mg.kg™) (mg-kg™)
Dose Inicial Dose Total Dose Inicial Dose Total
Grupo A (n = 235) 0,09 £ 0,04 0,10 £ 0,05 1,44 + 0,50 2,0+£0,79
Grupo B (n = 67) 0,06 + 0,02 0,07 £ 0,02 1,05+ 0,34 1,39 + 0,56
Grupo C (n = 269) 0,06 £ 0,02 0,06 + 0,02 1,17 £ 0,49 1,41+0,76
Grupo D (n = 60) 0,04 + 0,02 0,04 +0,01 0,84 +£0,34 0,89+0,38
Global (n = 631) 0,07 £0,03 0,08 + 0,04 1,25+ 0,51 1,60 + 0,82

Grupo A - até 10 anos; Grupo B - 11 a 17 anos; Grupo C - 18 a 65 anos; Grupo D - acima de 65 anos. Global refere-se a toda amostra estudada

Tabela Il - Doses Iniciais e Totais (Média + DP) entre os Diferentes Grupos de Idade nos Procedimentos Realizados com a
Associacdo de Midazolam, S(+)-Cetamina e Fentanil por Via Venosa

Midazolam S(+)-Cetamina Fentanil

(mgkg™) (mgkg™) (g kg™)
Dose Inicial Dose Total Dose Inicial Dose Total Dose Inicial Dose Total
Grupo A (n = 159) 0,08 £ 0,03 0,12+ 0,06 1,44 £ 0,47 2,21+0,88 0,98 + 0,36 1,10+ 0,45
Grupo B (n =226) 0,06 + 0,02 0,07 £ 0,03 1,04 £ 0,37 1,51+0,74 0,79+ 0,34 0,91 +0,39
Grupo C (n =1069) 0,06 0,02 0,07 £0,03 1,04 £0,30 1,27 £ 0,52 0,82+0,33 0,83+0,33
Grupo D (n =108) 0,04 £ 0,02 0,05 + 0,02 0,79+0,13 0,98 £ 0,42 0,60+ 0,13 0,75+ 0,25
Global (n = 1562) 0,06 0,02 0,07 £0,04 1,07 £0,35 1,38 + 0,67 0,83 +0,31 0,86 + 0,36

Grupo A - até 10 anos; Grupo B - 11 a 17 anos; Grupo C - 18 a 65 anos; Grupo D - acima de 65 anos. Global refere-se a toda amostra estudada

vou-se que o fentanil permitiu o emprego de doses menores
de midazolam e de S(+)-cetamina.

O alfentanil foi usado em 17 procedimentos em substituicdo
ao fentanil. Outras drogas empregadas foram o haloperidol
(3 casos), droperidol (2 casos) e ameperidina (2 casos). Adi-
pirona, visando analgesia pds-operatoria, foiempregadaem
1344 procedimentos (dose = 34,1 + 10,6 mg.kg™").

A oximetria de pulso foi registrada em 2233 procedimentos
(78,3% dos casos). Ocorreram 30 casos de depressao respi-
ratéria: 2 casos de apnéia e 28 de diminuigéo persistente da
SpO; abaixode 90%, necessitando de oxigénio sob mascara
facial. Entre 504 procedimentos monitorizados com o oxime-
tro, em que se utilizou a associagdo midazolam e S(+)-ceta-
mina por via venosa, houve 3 casos de depresséo respirato-
ria (0,59%). Entre 1238 procedimentos monitorizados com o
oximetro, em que se utilizou a associagao midazolam,
S(+)-cetamina e fentanil por via venosa, ocorreram 24 casos
de depresséao respiratoéria (1,93%). Esses grupos foram ho-
mogéneos quanto as outras variaveis como idade, peso, du-
racdo do procedimento, superficie corporal queimada e
sexo. O acréscimo do fentanil demonstrou correlagao
significante com a maior incidéncia de depresséao
respiratéria (p = 0,039).

Um paciente masculino de 14 anos, com 22% de SCQ, sub-
metido a 35 sessdes de balneoterapia, apresentou em 11
sessdes um quadro de rubor no tronco, face e/ou pescogo.
Buscando identificar o agente causador da possivel reagéo
alérgica, sessao apos sessao era suprimido ora o midazo-
lam, ora a S(+)-cetamina, ora o fentanil. Nao foi possivel ca-
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racterizar nenhum dos trés agentes como causador. A rea-
¢ao também nédo era causada pelo anti-séptico, pois ocorria
antes do seu emprego. A reagéo era localizada, sem efeito
sistémico associado. O paciente teve boa evolugao
recebendo alta hospitalar sem que a causa do fenbmeno
fosse identificada.

Houve um caso de parada cardiaca em paciente de 53 anos,
com 63% de SCQ. As drogas utilizadas foram o midazolame
a S(+)-cetamina por via venosa. Durante o procedimento, o
oximetro nao foi eficaz em registrar aonda de pulso e a para-
dacardiaca se estabeleceu 30 minutos apods oinicio daanal-
gesia. O paciente foireanimado, continuando o procedimen-
to até o final. Evoluiu para ébito trés dias apés. Em nenhum
outro procedimento houve depressaorespiratoriaque deter-
minasse a necessidade de intubacgao traqueal.

DISCUSSAO

Entre as diferentes bases de dados consultadas (Medline,
Ovid, LILACS, SciELO, Biblioteca Cochrane), encontramos
importante escassez quanto a melhor descrigéo das técni-
cas anestésicas empregadas para a balneoterapia do quei-
mado. Acupuntura?, massagem?®, hipnose ou outras aborda-
gens psicoldgicas 8 s30 alternativas nao-farmacoldgicas
descritas. Alfentanil *'°, midazolam ", propofol '*'*, sevoflu-
rano '* e, com maior destaque, a cetamina "*'*"7 s&o
farmacos empregados, quase sempre em associagao.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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AVALIACAO PROSPECTIVA DE 2852 PROCEDIMENTOS

As sessbes sao diarias e, por conseguinte, a supressao de
uma alimentagao poderia influenciar desfavoravelmente o
suporte nutricional destes pacientes. Assim, ha a preocupa-
¢dode queopaciente possase alimentar minutos apés a bal-
neoterapia, o que tem sido possivel com as técnicas que te-
mos empregado.

A cetamina apresenta quatro caracteristicas que a torna um
agente de alto valor na balneoterapia: (1) potente analgési-
co, (2) depressao respiratéria minima ou ausente, (3) dis-
pensa dispositivos complexos para sua administragao, ne-
cessitando apenas de seringa e agulha, (4) rapido inicio de
acgao e elevada eficacia também por via muscular. Aassocia-
¢ao da cetamina a outras drogas que deprimem a ventilacdo
compromete esse perfilde segurangarespiratéria. Aalucina-
¢aoeagitagcao psicomotoraconstituiamaiorrestricdoaoem-
pregodadroga; aassociagao aobenzodiazepinicodiminuia
agitacdo. Alguns autores admitem que a cetamina, em seu
isdbmero S(+), apresentavantagensemrelagcdo aformaracé-
mica, dentre as quais a menor propriedade psicodélica '®2°.
Nao encontramos trabalhos na literatura em que se utilize a
S(+)-cetamina para a analgesia nos cuidados da ferida no
paciente queimado.

Ofentanil, quando associado ao midazolam e S(+)-cetamina
por via venosa, demonstrou aumentar o risco de depressao
respiratoria. Esse achado tem maior valor estatistico do que
clinico, pois ndo houve complicagao relacionada que nao
fosse sanada com a oferta de oxigénio sob mascarafacial. A
maior incidéncia de depressao respiratéria com o fentanil
nao foi percebida antes do tratamento estatistico. Estes
achados conferem seguranga a associagdo do fentanil a
S(+)-cetamina e ao midazolam por via venosa e
fundamentam o seu uso rotineiro.

O propofol vem conquistando lugar também na balneotera-
pia. O seu uso permite menordose de outros agentes comoo
midazolam, com a vantagem potencial de o paciente apre-
sentar melhornivel de consciéncia aofinal do procedimento,
propiciando, entre outras vantagens, a condicdo de poder
alimentar-se precocemente. Continua sendo a preferéncia
da maior parte dos anestesiologistas que atendem ao CTQ
usar mais o midazolam e menos o propofol. Temos observa-
do uma atuagéo destacada do propofol em diminuir a agita-
¢ao e a alucinagao de alguns pacientes durante o procedi-
mento, com vantagens sobre o midazolam.

E importante que a administragéo das drogas acompanhe o
grau de estimulo doloroso. Isso implica administrar as dro-
gas apenas quando estivertudo pronto parainiciaralimpeza
das lesdes. A administragdo de uma mesma dose em um
mesmo paciente, na auséncia do estimulo doloroso, podera
provocar grau de depressao respiratéria que nao ocorreria
se a enfermagem ja estivesse trabalhando no cuidado das
feridas.

Observou-se valores de elevada expresséao estatistica no
que se refere aduragdo aumentada do procedimento confor-
me maior SCQ e pesodopaciente. Dopontode vistaclinico, o
que vale ressaltar € que na crianga lactente ou pré-escolar,
com pequena SCQ, o procedimento é habitualmente rapido
(10 a 15 minutos), sendo as doses iniciais suficientes para

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, N° 2, Margo - Abril, 2004

completar o procedimento. No outro extremo, em adultos
obesoscomelevada SCQ, muitas vezes com co-morbidades
independentes da queimadura, o procedimento tende a ser
demorado, necessitando mais que uma dose complementar
sendo, portanto, procedimentos bem mais complexos. Trés
ou quatro minutos, que determinaram grande diferenca
estatistica devido ao tamanho da amostra, sdo de valor
pequeno na conducao clinica da analgesia.

Adificuldade de monitorizar esses pacientes foi, e continua
sendo, um motivo de preocupacao para os anestesiologistas
envolvidos. Ndo temos como cumprir rigorosamente ques-
téesdefinidasemnormas queregemapraticaanestésicaem
nosso meio, como aquelas definidas na Resolugédo 1363 do
Conselho Federal de Medicina. Portanto, podera haver pe-
culiardificuldade se houveralguma pendénciamédico-legal.
Certamente, aatuagado do anestesiologistana salade balne-
oterapia merece consideragéo especial e trata-se de assun-
toque merece maiordiscussao. Entendemos que o emprego
do oximetro, ao permitir acompanhamento da freqiiéncia e
ritmo cardiacos, cumpre parte da fungao do cardioscépio.
Este devera estar sempre facilmente disponivel. Durante
umasessaodebalneoterapia, quandoidentificadaimportan-
te alteracdonafreqiénciae/ounoritmo, asessdodeveraser
interrompida para o emprego efetivo da cardioscopia. Assim
sendo, a sessao continuara ou sera interrompida de acordo
com avaliagédo que entao se fizer.

Ha uma outra caracteristica peculiar na monitorizacédo em
balneoterapia, quase sempre ausente no paciente em sala
cirurgica. Otéraxesta sempre descoberto e aobservagdoda
expansibilidade toracica é importante aliada do anestesiolo-
gista, principalmente em momentos em que o oximetro nao
consegue registrar a onda de pulso. Temos preferido obser-
var o térax expandindo a observar a onda do oximetro € o
valor da oximetria.

E indiscutivel a limitagdo do emprego da cetamina em paci-
entes hipertensos e/ou com cardiopatiaisquémica. Trata-se
de outro tépico de discussdo ampla e complexa. Aanalgesia
superficial poderaimplicar elevagao dapressao arterial mais
intensa do que a causada pela cetamina. Os opidides, nas
doses necessarias para a devida analgesia, provocam de-
pressaorespiratoriaque poderaimplicaraumentodaPaCO,
e, também, grave comprometimento cardiovascular. Nestes
pacientes, anossa preferéncia tem sido empregar dose mai-
ordo opidide, mas ndo deixamos necessariamente de usar a
cetamina para garantir a analgesia que devera ser a melhor
protecdo ao aparelho cardiovascular.

O uso repetido de drogas anestésicas a pacientes que apre-
sentam, muitas vezes, graves alteracdes sistémicas merece
consideracao especial. Ap6s mais de trés anos empregan-
do-se as técnicas descritas, ainda ndo temos informagdes
que apontem para complicagdes pelo uso repetido das dro-
gas utilizadas. Contudo, recomenda-se cautela, sendoque &
necessario mais tempo e/ou estudos especificos paraidenti-
ficar possiveis complicagoes.

Saber aimportancia da corretalimpeza da ferida do queima-
do para a sua boa evolugéo, conhecer a intensa dor que tal
limpeza provoca transforma a analgesia para balneoterapia
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em atividade altamente gratificante parao médico cujo maior
objetivo é aliviar a dor de forma segura e eficaz.

Nas condi¢cbes deste estudo as técnicas anestésicas mos-
traram-se seguras e eficazes para balneoterapia em pacien-
tes queimados.

Anesthetic Procedure for Balneotherapy of
Burned Patients: Prospective Evaluation
of 2852 Cases

Fernando Antdniode Freitas Cantinho, TSA, M.D.; Fernando
Guedes Santos, M.D.; Antonio Carlos Pereirada Silva, TSA,
M.D.

INTRODUCTION

The treatment of extensively burned patients wounds is very
often a challenge when itcomes to analgesia and sedation. It
isamong the injuries promoting the highest degree of painful
stimulation and acts as a promising environment for microor-
ganism development. Besides, this kind of patients have a
possibility of associations with others systemic diseases,
that results in a complex pathophysiological situation. This
pathophysiological state trigger pharmacokineticchanges. It
is accepted that in presence of such changes, analgesic
doses for burned patients should be individually defined in a
case-by-case basis .

Periodicwound care s critical for the satisfactory evolution of
burned patients. However, pain caused by such procedure
very often goes beyond bearable thresholds during superfi-
cialanalgesiatechniques. Severe paindisturbsorinhibits the
attention of those in charge of care and, as a consequence,
most effective care is not achieved. The highest attention
giventoburned children analgesiais understandable, butitis
asevere mistake to assume that painin burned adults should
be borne with superficial analgesia alone. The necessary
care forthorough wound care requires the use of potent anal-
gesics regardless of patients’ age.

In our hospital, by request of the Burned Patients Treatment
Center (CTQ) staff, the members of department of Anesthe-
siology has become partofbalneotherapy sessionstoinduce
sedation and analgesia since October 1999. In the search for
references, we have found a major gap in the literature. We
have also observed that it is impossible to regularly use the
some monitoring equipment, such as the cardioscope.
Inface ofthe highnumber of procedures and absence of simi-
lar literature we have developed a project to prospectively
evaluate, during one year, the technical alternatives used by
our Department of Anesthesiology. This study aimed at evalu-
ating our anesthetic management of 2852 balneotherapy
procedures for burned patients.
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METHODS

After the Ethics Committee approval, all balneotherapy pro-
cedures performed in CTQ in the period June 1, 2001 to May
31,2002 were evaluated. Anesthesiology Department physi-
cians were informed about the project and were asked to
carefully fill out anesthetic records which would be our data
source. The authors have not interfered with the techniques
used by otheranesthesiologists of the Department. Paperre-
cords were weekly copied to electronic records developed
with the Epi-Info 6 program. The colleague filling it out could
be asked to clarify any doubts arising from paper records.
Age, weight, gender, burned surface area (BSA), drugs and
doses used, duration, monitoring, number of procedures per
patient and complications were recorded. In the first semes-
ter, only total doses used were recorded; in the second se-
mester, we started to record also the initial doses, that is,
those allowing the beginning of wound care.
Balneotherapy is a procedure performed in special CTQ
room, where pulse oximeter and ventilatory assistance are
available. Oximeter sensor is preferably pediatric, which fa-
vors its protection against water and antiseptics with a glove
finger. Cardioscope and defibrillator are available for specific
cases. Balneotherapy is performed on stainless steel tables.
Procedures are performed in the morning with patients fast-
ing since the night before. When patients are admitted to
bathing table, their general status is evaluated and informa-
tion is shared with Burned Patients Center staff. Venous ac-
cess is checked and oximeter sensor is installed. Bath and
wound care are performed by the nursing staffunder supervi-
sion of the medical team. Very often, oral hygiene is per-
formed on the bathing table before starting drug administra-
tion. The whole body, and not only burned areas, is brushed
andreceives anti-septic solution. Often, minor débridements
are performed by surgeons. Since débridements can be fre-
quent, they prevent the need for major débridements in the
operating room. Procedures such as superficial or deep ve-
nous access replacement, removal of autogenous graft
stitches, abscess drainage, among others, are associated to
the bath.

To evaluate results, sample was divided in four groups ac-
cordingtoage: GroupA=<10yearsofage; GroupB=11to17
years of age; Group C = 18to 65 years ofage; GroupD =>65
years of age. Analysis of Variance (ANOVA)was used to com-
pare parametric values and Chi-square testwas used tocom-
pare non-parametric data being significant p < 0.05.

RESULTS

This study involved 2852 procedures performed in 134 pa-
tients. Age distributionis shownintable|. Age extremes were
4 months and 89 years. There has been wide variation in the
number of procedures each patient was submitted to (21.1 £
19.1; extremes: 1 - 102 procedures/patient; median = 15.5).
Participated in analgesia and sedation 41 anesthesiologists
and 19 physicians in specialization.
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Table | - Number of Patients and Procedures (number of male patients is shown in brackets), Procedures Duration and Bur-
ned Body Surface Area Percentage (Mean + SD), Distributed by Different Age Groups

Number of Patients

Number of Procedures

Procedures Duration Burned Body Surface Area
0,

Group A 42 (32) 743 (590)
Group B 16 (8) 354 (218)
Group C 68 (32) 1573 (637)
Group D 8(2) 182 (44)
Global 134 (74) 2852 (1489)

(minutes) (%)
242+9 235%9
28.8+9.8 242+14.5
31.6+£10.6 314 +154
31.1+£97 235+8.5
29.3+10.6 28.0+14.7

Group A- <10 years if age; Group B - 11 to 17 years of age; Group C - 18 to 65 years of age; Group D - > 65 years of age. Global refers to the whole studied

sample

Mean procedure duration throughout the sample andin each
age group is shown in table I. Group A duration (24.2 + 9
minutes) was shorter as compared to Group B (28.8 + 9.8
minutes). Group B duration was shorter as compared to
Group C (31.6 + 10.6 minutes). Duration was similar for
Groups Cand D (31.1 9.7 minutes). BSAin each age group
isalsoshownintablel. Thefigure 1 shows the significant cor-
relation throughout the sample between BSA and increased
procedure duration. The figure 2, in spite of smootherregres-
sion line slope, shows significant correlation between in-
creased weight and longer duration.

Basic sedation and analgesia objective was to maintain pa-
tients painless and relaxed during the procedure; hypnosis
was not mandatory. Eye opening and speech were frequent
with ketamine.

Intravenous S(+)-ketamine as single agent was used in 116
procedures, being 93 in Group A. Initial dose was 1.608 +
1.084 mg.kg™ and total dose was 2.162 + 1.170 mg.kg™".

Intravenous midazolam and S(+)-ketamine were used in 631
procedures; doses used in different age groups are shownin
table Il. Intravenous midazolam, S(+)-ketamine and fentanyl
were used in 1562 procedures; doses are shown in table Ill.
Muscular S(+)-ketamine as single agentwas usedin 186 pro-
cedures, being 173 in Group A; dose was 4.3+ 1.5 mg.kg'1.
Propofol was associated to different drug combinations in
149 procedures in a total dose of 2.3 + 1.6 mg.kg™.
Racemic ketamine was usedin 142 procedures. When asso-
ciatedtomidazolam (n=48)doseswere similartothose ofthe
association S(+)-ketamine and midazolam. When associ-
ated to midazolam and fentanyl (n = 88) there have been
higher midazolam (p = 0.0006), fentanyl (p = 0.06) and
racemic ketamine doses as compared to the isomeric form
(p =0.01).

BSA (%)

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Duration (minutes)

130
117 +
104 + + i it 1 + +
91 + + +

78
65
52
39
26 +
13 +

o+ o+

Weight (kg)

+ A

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Duration (minutes)

Figure 1 - Least Square Dispersion and Regression Line
With larger burned body surface area (BSA) balneotherapy
session duration is increased
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Figure 2 - Least Square Dispersion and Regression Line
Increased patients weight cooperates for longer balneothe-
rapy session duration
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Table Il - Initial and Total Doses (Mean + SD) among Different Age Groups in Procedures Performed with the association of

Intravenous Midazolam and S(+)-Ketamine

Midazolam S(+)-Ketamine
(mg-kg™) (mg-kg™)
Initial Dose Total Dose Initial Dose Total Dose
Group A (n = 235) 0.09 £ 0.04 0.10 £0.05 1.44 £ 0.50 2.0+0.79
Group B (n=67) 0.06 +0.02 0.07 £0.02 1.05+0.34 1.39 + 0.56
Group C (n = 269) 0.06 +0.02 0.06 +£0.02 1.17 £0.49 1.41+0.76
Group D (n =60) 0.04 £ 0.02 0.04 +0.01 0.84 +£0.34 0.89 £0.38
Global (n =631) 0.07 £0.03 0.08 £ 0.04 1.25+0.51 1.60 + 0.82

Group A-<10 years of age; Group B - 11 to 17 years of age; Group C - 18 to 65 years of age; Group D - > 65 years of age. Global refers to the whole studied

sample
Table Il - Initial and Total Doses (Mean + SD) among Different Age Groups in Procedures Performed with the Association of
Intravenous Midazolam, S(+)-Ketamine and Fentanyl
Midazol%m S(+)—Ketamine Fentan_yl
(mg.kg™) (mg-kg™) (Mg-kg™)
Initial Dose Total Dose Initial Dose Total Dose Initial Dose Total Dose
Group A (n = 159) 0.08 +0.03 0.12 +0.06 1.44 +0.47 2.21+0.88 0.98 +0.36 1.10+0.45
Group B (n =226) 0.06 £ 0.02 0.07 £0.03 1.04 £0.37 1.51+0.74 0.79 £0.34 0.91 £0.39
Group C (n =1069) 0.06 £ 0.02 0.07 £ 0.03 1.04 £ 0.30 1.27 £ 0.52 0.82+0.33 0.83+0.33
Group D (n =108) 0.04 £0.02 0.05+0.02 0.79£0.13 0.98 £ 0.42 0.60 £0.13 0.75+0.25
Global (n =1562) 0.06 + 0.02 0.07 + 0.04 1.07 £0.35 1.38 £0.67 0.83 £ 0.31 0.86 + 0.36

Group A-<10 years if age; Group B - 11 to 17 years of age; Group C - 18 to 65 years of age; Group D - > 65 years of age. Global refers to the whole studied

sample

In comparing the group receiving intravenous midazolam
and S(+)-ketamine with the group receiving intravenous
midazolam, S(+)-ketamine and fentanyl, it has been ob-
served that fentanyl has allowed for lower midazolam and
S(+)-ketamine doses.

Alfentanil was used in 17 procedures to replace fentanyl.
Other drugs used were haloperidol (3 cases), droperidol (2
cases)and meperidine (2 cases). Dipirone for postoperative
analgesia was used in 1344 procedures (dose = 34.1+ 10.6
mg.kg™).

Pulse oximetry has been recorded in 2233 procedures
(78.3%). There have been 30 cases of respiratory depres-
sion; 2 cases of apnea and 28 cases of persistent SpO, de-
crease below 90% and requiring oxygen under facial mask.
Among 504 oximeter-monitored procedures where intrave-
nous midazolam and S(+)-ketamine were used, there have
been 3 cases of respiratory depression (0.59%). Among
1238 oximeter-monitored procedures where intravenous
midazolam, S(+)-ketamine and fentanyl were used, there
have been 24 cases of respiratory depression (1.93%).
These groups were homogeneous in other variables such as
age, weight, procedure duration, burned body surface area
and gender. Fentanyl addition has shown significant correla-
tion with higher incidence of respiratory depression (p =
0.039).

One male patient aged 14 years with 22% BSA submitted to
35 balneotherapy sessions has presented trunk, face and/or

236

neck flare during 11 sessions. Trying to identify the triggering
agent of possible allergic reaction, either midazolam, or
S(+)-ketamine or fentanyl were withdrawn session after ses-
sion. None of the three drugs could be characterized as the
triggering agent. Reaction was also not caused by the
anti-septic solution because it would appear before its use.
Reaction was localized without associated systemic effect.
Patient had satisfactory evolution and was discharged with-
out identification of the cause of the event.

There hasbeenone case of cardiacarrestina53-yearold pa-
tientwith63% BSA. Drugs used were intravenous midazolam
and S(+)-ketamine. Oximeter was ineffective in recording
pulse wave during the procedure and cardiac arrest was es-
tablished 30 minutes after beginning of analgesia. Patient
was resuscitated and the procedure continued until the end.
Patient evolved to death 3 days after. No other case has pre-
sented respiratory depression needing tracheal intubation.

DISCUSSION

Amongdifferent databases queried (Medline, Ovid, LILACS,
SciELO, Cochrane Library), there has been major scarcity of
the bestdescription of anesthetictechniques usedforburned
patients balneotherapy. Acupuncture 2 massage 3, hypnosis
orotherpsychologicalapproaches4'8are non-pharmacologi-
cal alternatives. Alfentanil ®'°, midazolam "', propofol '2*3,
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sevoflurane '* and more often ketamine '>'*"

most always used in association.

Sessions are daily and so, suppression of one meal could
negatively impact nutritional support of those patients. So,
thereisaconcernthatpatients could receive food minutes af-
ter balneotherapy, whathas been made possible by our tech-
niques.

Ketamine has four characteristics which make it a valuable
balneotherapyagent: (1) potentanalgesic; (2) minorornore-
spiratory depression; (3) does not need complex devices for
its administration, needing just syringe and needle; (4) fast
onsetand high efficacy even by muscularroute. The associa-
tion of ketamine to otherdrugs depressing ventilation impairs
this profile of respiratory safety. Hallucination and
psychomotor agitation are major limitations for the use of this
drug; the association of benzodiazepines decreases agita-
tion. Some authorsadmitthat S(+)-ketamine has advantages
overthe racemic form, among them less psychedelic proper-
ties '®2°. We have not found in the literature studies using
S(+)-ketamine for burned patients analgesia.

Intravenous fentanyl associated to midazolam and
S(+)-ketamine has increased the risk for respiratory depres-
sion. This finding has more statistical than clinical value, be-
cause there has been no related complication impossible to
be solved with oxygen under facial mask. The higher inci-
dence of respiratory depression with fentanyl has not been
perceived before statistical analysis. These findings grant
safety to the association of intravenous fentanyl,
S(+)-ketamine and midazolam and justify its routine use.
Propofol is also gaining space in balneotherapy. It allows for
lower doses of other agents, such as midazolam, with the po-
tential advantage of patients presenting a higher level of
awareness after the procedure, providing, among other ad-
vantages, the condition of early feeding. More midazolam
andless propofolis stillthe choice for most anesthesiologists
workinginthe CTQ. We have observed major propofol action
in decreasing agitation and hallucination during the proce-
dure, with advantages over midazolam.

Itis important that drug administration follows the degree of
painful stimulation. This implies administering drugs only
wheneverythingisreadytostartwound care. The administra-
tion of the same dose to the same patient in the absence of
painful stimulation may promote alevel ofrespiratory depres-
sion which would not be present if the nursing staff would be
already taking care of the wounds.

High statistical correlation has been found in increased pro-
cedure duration with higher BSA and weight. Clinically it is
worth mentioning that in infants or neonates with small BSA,
the procedure is normally fast (10 to 15 minutes), being initial
doses enough to complete the procedure. In the other ex-
treme, in obese adults withlarge BSA, very often with co-mor-
bidity unrelated tothe burn, the procedure tends to be longer,
needing more than one additional dose, thus being a more
complex procedure. Three or four minutes which have deter-
mined high statistical difference due to sample size, are of mi-
nor value for analgesic approach.

are drugs al-
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The difficulty in monitoring such patients has been and still is
areason of concern for anesthesiologists. There is noway to
strictly comply with issues defined in standards ruling the anes-
thetic practice, such as those defined by Resolution 1363 of
the Federal Council of Medicine. So, there might be unique dif-
ficulties if there is any medical-legal claim. For sure, anesthe-
siologists’ role in balneotherapy deserves special consider-
ation and is a subject deserving further discussions. We un-
derstand that pulse oximeter, for allowing the follow up of car-
diacrate andrhythm, plays partofthe cardioscoperole. Never-
theless, cardioscope should always be easily available.
During balneotherapy sessions, when major changes in rate
and/orrhythm are detected, the session should be interrupted
for the effective use of cardioscopy. So, sessions should con-
tinue or be interrupted according to the evaluation.
Thereisanotherunique feature in balneotherapy monitoring,
almost always absentin operating room patients. Chestis al-
ways uncovered and chest expansion observation is a major
anesthesiologist ally, especially when the oximeteris unable
torecordpulsewave. We prefertoobserve expandedchestto
oximeter wave and oximetry value.

Thereisnoquestion aboutthe limitation of ketaminein hyper-
tensiveand/orischemic patients. Thisis anothertopic of wide
and complex discussion. Superficial analgesia may induce
more severe hypertension than that caused by ketamine.
Opioids, in the doses needed for satisfactory analgesia, in-
duce respiratory depression which may imply increase in
PaCO, and also severe cardiovascular involvement. Our
preference for those patients has been higher opioid doses,
butwe do notnecessarily rule outketamine to assure analge-
sia, which should be the best protection for the cardiovascu-
lar system.

Therepeated use of anesthetic drugs in patients who very of-
ten present with severe systemic changes deserves special
consideration. After more than 3 years using the described
techniques, we still lack information pointing to complica-
tions caused by the repeated administration of the drugs.
However, care is recommended and more time and/or spe-
cific studies are necessary to identify potential complica-
tions.

Knowing the importance of proper burn wound care for pa-
tients’ best evolution and knowing the severe pain caused by
such care makes balneotherapy anesthesia a highly gratify-
ing activity for the physician, the major objective of who is to
relief pain in an effective and safe way.

In the conditions of our study, anesthetic techniques have
shown to be safe and effective for burned patients
balneotherapy.
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RESUMEN

Cantinho FAF, Santos FG, Silva ACP - Conducta Anestésica en
Balneoterapia de Pacientes Quemados: Evaluacion Prospecti-
va de 2852 Procedimientos

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La analgesia profunda en el
paciente quemado, que necesita de cuidados diarios de las
lesiones, constituye un campo de actuaciéon del
anestesiologista en que las referencias de conducta aun son
muy escasas. El objetivo de este estudio fue evaluar la
conducta anestésica en balneoterapia de pacientes quemados
en 2852 procedimientos.

METODO: Fue realizada evaluacién prospectiva de las
alternativas de analgesia y sedacion utilizadas por
anestesiologistas, en el periodo de 1 afio. Edad, peso, sexo,
superficie corporal quemada (SCQ), drogas y dosis utilizadas,
duracién, monitorizacién, numero de procedimientos por
paciente y complicaciones, fueron registradas. Para la analisis
de los resultados, la muestra fue dividida en grupos: grupo A,
con edad hasta 10 anios; grupo B, 11 a 17 afios; grupo C, 18a 65
afos; grupo D, mayores de 65 afos, los datos fueron
comparados.

RESULTADOS: Fueron 2852 procedimientos realizados en
134 pacientes. En el grupo A, fueron 743 procedimientos en 42
pacientes; en el grupo B, 354 procedimientos en 16 pacientes;
en el grupo C, 1573 procedimientos en 68 pacientes; en el
grupo D, 182 procedimientos en 8 pacientes. En toda la
muestra, la S(+)-cetamina por via venosa, como agente tnico,
fue usada en 116 casos. La S(+)-cetamina, asociada al
midazolam, por via venosa, fue usada en 631 casos. La
S(+)-cetamina, asociada al midazolam y al fentanil, por via
venosa, fue usada en 1562 casos. La S(+)-cetamina por via
muscular, como agente Unico, fue utilizada en 188 casos,
siendo 173 en el grupo A. El propofol fue asociado en otros 149
casos. La cetamina racémica fue usada en mas 142 casos. El
alfentanil, como algunos otros agentes, fue poco usado. La
duracion de los procedimientos fue de 29,3 + 10,6 minutos;
mayor peso y SCQ se correlacionaron con el aumento
significante de la duracion. Hubo 30 casos de disminucion de la
SpO;abajo de 90%, siendo 3 casos (0,59%) en el subgrupo que
recibié S(+)-cetamina y midazolam por via venosa, y 24 casos
(1,93%) en el que recibié S(+)-cetamina, midazolam y fentanil
por la misma via (p = 0,039). Hubo un caso de parada cardiaca
en paciente moribundo, que fue recuperado, prosiguiéndose el
bafio hasta el final.

CONCLUSIONES: La S(+)-cetamina, el midazolam y el fentanil
fueron los agentes mas utilizados, siendo la S(+)-cetamina el
principal agente. Las técnicas anestésicas utilizadas se
mostraron seguras y eficaces.
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