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RESUMO

Introducdo: Queimaduras em criangas constituem um sério pr@btisrsadde publica tanto
no que diz respeito a frequiéncia quanto a morbidade

Objetivo: Analisar o perfil epidemiolégico, as caracterigiadinicas e os procedimentos
realizados nas criancas internadas com o diagnédgcqueimadura no Hospital Infantil
Joana de Gusmao.

Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo onde foranisatils os prontuarios de 1003
criancas entre janeiro de 1991 e dezembro de 2084t as seguintes variaveis: sexo, idade,
procedéncia, intervalo livre, local da queimaduagente agressor, superficie corporal
gueimada (SCQ), grau da lesédo, enxertias, debrislasee excisdes tangenciais, data da
internacdo, periodo de hospitalizacdo e ocorré@eiabito.

Resultados:Do total de pacientes, 631 eram meninos e 372 rmagnauma razao de 1,69:1.
Os pré-escolares foram os mais acometidos (35.2®%4casos). Os acidentes domiciliares
corresponderam a 65.2% dos casos, sendo os licaigesidos responsaveis por 53.94% do
total das queimaduras. A média de SCQ foi de 16,468%,83% com 95.61% dos pacientes
apresentando lesdes de 2° grau ou maiores. Houwe média de 71.6 casos/ano, com
freqUiéncia maior no inverno e a média do tempoaedmanéncia hospitalar foi de 1%%23.5
dias. Ocorreram 19 6bitos, correspondendo a 1,89%.

Concluséo: O perfil epidemiolégico predominante foi de um menpré-escolar, procedente
da grande Floriandpolis com rapida referéncia atGHé que se queima na cozinha de sua

casa com liquidos aquecidos.



ABSTRACT

Background: Burns in children are a significant public heafifoblem in terms of both
frequency and severity.

Objective: The objectives of this study were to analyze thielemiological profile and the
clinical characteristics of the children hospitatizfor burn injuries at Hospital Infantil Joana
de Gusmaéo.

Method: A retrospective study was carried out based orattadysis of the clinical records of
1003 children between January 1991 and Decembet 2@ regard to their gender, age,
city of origin, time to arrive this hospital, caysetal burn surface area (TBSA), burn depth,
skin grafting, debridements, tangential excisiodate of the admission, duration of the
hospital stay and mortality.

Results: The number of boys was 631 (62.9%) and 372 (37\@b¢ girls. The preschoolers
were affected in 35.29% of the cases. Domestic lwomprised 65.2% of the total cases.
Scalds were the etiology in 53.94% of the burns fitean TBSA was 14,83% e 95.61% and
95.61% of the patients presented second degreeeped burn wounds. There was a mean of
71.6 casesl/year, with a higher number of casesintewand the mortality rate was 1,89%.
The mean hospital stay was 19.23.5 days.

Conclusions: The epidemiological profile of burnt children haapzed in HIJG is a boy,
preschooler, living in Floriandpolis, with earlyfeeral to this hospital after the injury and

victim of a burn occurred in the kitchen of his lpaused by hot liquids.



1. INTRODUCAO

No Brasil, as causas externas sdo responsaveis9¥o da mortalidade na faixa
etaria até a adolescéncia,e no grupo etario dd% anos é a principal causa de morte
queimadura é a sexta causa mais comum de aciceptetidos em emergéncias pediatricas
do estado de S&o Padl&m um estudo na unidade de queimados da Facuitaledicina
de Ribeirdo Preto, 41,1% dos internados tinhardeidaferior a 18 ands.No Hospital
Infantil Joana de Gusmao (HIJG), em Floriandpalis, estudo analisou 573 prontuéarios de
criancas internadas com queimadura e constatouaqueioria era do sexo masculino
(65,04%), com idade abaixo de 6 anos (65,9%), cuequeimou em casa (62,6%),
principalmente na cozinha (57,67%), com liquidaseatpos (52,5%) e entre os inflaméveis o
agente mais comum foi o alcool (84,31%%).

A queimadura tem sido identificada como um granadlpma de saldde publica em
varios paises em desenvolviméntd como Chind, india, Ird> Egito? Argentina) *°
Venezueld! Em geral, nesses locais ha fatores de risco guitmeem para ocorréncia de
queimadura acidental tais como moradias precarimxa escolaridade, habitaces
superlotadas, fogareiros para cozinhar no cha@sia, @ caréncia de campanhas de educacéo
publicas? No Vietna, cerca de 50% dos pacientes internadogyeimadura s&o criancas.

No Ird a estimativa é de 273 casos a cada 100.80ifahtes ao arbPor outro lado,
em Portugal, estima-se que a incidéncia de queiraadseja de 21,4 casos a cada 100.000
habitantes por ang.

A pele, estrutura mais atingida na queimadura, @ar 6rgao do corpo humano,
variando em &area de 0.25°mos recém nascidos a 1.& nos adultos. Consiste em duas
camadas: a epiderme e a derme. As células maimastda epiderme sdo células mortas
queratinizadas, que agem como uma barreira pratetmtra o ambiente. A segunda camada,
mais espessa, a derme, € composta principalmentecua® conjuntivo fiboroso e contém
vasos sanguineos e nervos, assim como os anexelaepie funcdo especializatfaA pele
limita 0 meio interno e sua manutencao é esseparal a homeostase do organistho.

Quando ocorre a queimadura, existe um aumento degianliberada nos tecidos
organicos, seja ela de origem caldrica ou ndophktke ser resultante da exposicdo a chamas
ou liquidos aquecidos, contato com objetos quentesletricidade, exposi¢do a corrosivos
quimicos ou radiac&G.Devem ser consideradas afeccdes sistémicas umgueezxpdem o



meio interno ao ambiente e podem provocar altesagdetabdlicas que atingem todo o
organismo, além da invasé&o de microorganistfid8.

A exposicéo ao agente térmico pode ser acidentpboagressat. Queimaduras em
criancas constituem um grave problema de saudeicpubdnto no que diz respeito a
freqiiéncia quanto & morbidatié®

A lesdo celular que ocorre na queimadura é a nequos coagulacab’. Por sobre
qualquer tecido queimado ha trés zonas distineagrdinadas zonas de Jackson (figur&'1):
20 1) zona de coagulacdo, com uma coagulacdo vastuémersivel e nenhum fluxo
sanguineo capilar. A profundidade desta zona mageqente lesada € determinada pela
temperatura e duracdo da exposicao; 2) zona deeestracterizada por um fluxo sanguineo
capilar lento, onde o tecido, embora lesado, naodagulado; 3) zona de hiperemia, que € a
resposta inflamatéria habitual dos tecidos sadioesdes ndo letafs. Sendo assim, o
tratamento adequado da ferida e o restabelecintenftuxo capilar podem determinar se as

células lesadas recuperam-se ou evoluem para erateamagulacad.
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Figura 1: Esquema das zonas de Jackson. Reproduzido deodaok: The diagnosis of the
depth of burning. Br J Surg 1953; 40:588-96.

Nas queimaduras d€ §rau apenas a epiderme é envolVitid” ?* Caracterizam-se
por eritema e alteracdes microscépicas ment8r&sA dor é o principal sintoma e geralmente

se resolve em 48-72 hotdsEm 5 a 10 dias o epitélio lesado se desprend@euenas



escamas, ndo deixando cicatrizes residuais. Aasanais comuns sdo exposi¢ao a luz solar
e rapida exposicdo a agua quéenté

Nas queimaduras d€@rau, a epiderme e parte da derme sdo destruidassr@mexos
cutaneos sdo poupados, a partir dos quais a réesi® pode ocorréf: 2! De acordo com a
extensao vertical, podem ser subclassificadas cdeaespessura parcial superficial ou
profunda®®

As queimaduras de espessura parcial superficiattm@izam-se freqientemente pela
formacdo de vesiculas, que continuam a aumenttandgnho no periodo pos-queimadura e
sdo consequentes a alteragdo da permeabilidadercepusada pela liberagdo de aminas
vasoativas>

As queimaduras de espessura parcial profunda téen aparéncia avermelhada ou
uma camada de derme nao vidvel aderida firmememteado vidvel remanescefitee
podem converter-se em necrose de espessuré'total.

Nas queimaduras de’ rau, ou de espessura total, toda a espessurardee &
destruida e tém uma caracteristica aparéncia brancéred® '* Quando causadas por
exposicao prolongada, com envolvimento do tecidposd subjacente, podem ser marrons,
vermelhas escuras ou negras. Os achados diagmsddtisaueimaduras de espessura total sdo
auséncia de sensacao da pele queimada, ausénmieetehimento capilar e uma textura de
courd®, A resolucdo ocorre apenas por crescimento délepit partir das margens da ferida
ou por enxerto de pele das areas ndo queimadaspm't

Como as terminacdes nervosas que medeiam a d@osénsontradas na derme, as
lesdes de espessura parcial podem ser extremameioi®sas, enquanto as de espessura
integral s&o geralmente anestésitas

A morbidade e a mortalidade aumentam diretamente &@xtenséo e profundidade da
queimadur&’ 2 A extensdo é a principal caracteristica da queimsad ser considerada na
mortalidade na fase agull&® sendo que acima de 30% de SCQ o indice de manialid
aumenta significativamerfte Com base na extensdo da queimadura, na profutediéocal
das lesbes, o Ministério da Saude brasileiro, paiorda portaria 1273, classifica as vitimas
de queimadura em pequeno, médio ou grande quei(Aagco 1).

No periodo poés-queimadura imediato ocorre uma peelaiquidos e proteinas
intravasculares pelos capilares termicamente lssa@wido "as grandes lacunas entre as
células endoteliatd, levando ao extravasamento de agua, eletrélijpteinas de pequeno
peso molecular (albumina) para o espaco intersgcara o meio externo (normalmente de

15ml/nf/h)** HA uma conseqiiente formacdo de edema com aumengoessivo nas



primeiras 48 horas apés a les&o. A partir dessedreha o retorno do liquido aos vasds?
Acontece também um hipermetabolismo caracterizamtoumm aumento das necessidades
caldricas que chegam a quase o dobro do nivel asapacientes com SCQ superior a
40%% %

Na crianca, a perda de eletrdlitos do plasma endgesicao rapida e eficiente, o0 mais
precoce possivel, porque sua superficie corponalai®dr em relacdo ao seu peso, possui
volume circulante menor e sua pele é mais finaeete queimaduras profundas e grddes.
15, 22

O inicio precoce da reidratacao é o fator de miaipacto na reducdo da mortalidade
dos pacientes queimados e é fundamental para frel®gue hipovolémicé® O paciente
deve ser avaliado conforme o protocolo ABCDEF duwirtra e deve-se iniciar a reposicéo
hidrica com cristaldides, calculada pela FormwdaPérkland que utiliza o peso corporal
multiplicado por uma constante que varia de 3(al} e pela SCQ calculada pelo esquema
de Lund e Browder (Anexo 2y. As queimaduras causadas por inalacdo de fumaca,
eletricidade ou produtos quimicos devem, além ddarmento inicial da lesdo, receber
tratamento especifico de acordo com o ageénteO tratamento imediato é importante porque
reverte as trés complicacfes iniciais da queimadwurahoque hipovolémico, a isquemia
mesentérica e o aprofundamento da |é830.

O tratamento local das lesbes € outro importantapooente do tratamento das
gueimaduras, pois as feridas iniciam e mantém sardens sistémicas e provocam sequelas
estéticas e funcionafS.Deve-se proporcionar um ambiente tdo assépticatguaossivel e
realizar curativos oclusivos, que aumentam a rdefepitelizacéo e diminuem a dor*®

Os objetivos no tratamento das queimaduras de ®spesitegral sdo os de evitar
infeccdes invasivas, remover o tecido morto e calaripele a ferida o mais cedo posstvel.

O tratamento cirargico € realizado com debridamemremocéao do tecido queimado e
a enxertia de pele autdgelfaQuando as lesdes sdo muito extensas (mais de 80BEQ)
pode-se utilizar substitutos cutaneos temporarmaocpele humana de banco de tecidos,
derivados de pele suina como Biobrane® ou matgn&ttico como o Integra®. Esse ultimo
consiste em um material bilaminar composto de lamixterna de silicone (Silastic®) e uma
interna de colageno e sulfato de condroitina, piardo cobrir grandes extensdes de fele.

E importante salientar que aspecto principal éexgncdo da queimadura. Estudos
epidemiolégicos podem ajudar a estabelecer progrategorevencao especificos para cada
populacao de risco e prover informacfes para égiest objetivando reduzir a freqiéncia de

queimaduras e a taxa de mortalidade dos paci&rftd% 3



2. OBJETIVO

Analisar o perfil epidemiolégico, as caracterigticlinicas e os procedimentos realizados nas
criancas internadas com o diagnéstico de queimatutdospital Infantil Joana de Gusmao,
no periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 2004.



3. METODOS

3.1 Casuistica

Foi realizado um estudo retrospectivo, descritivansversal, onde foram analisados os
1003 prontuarios dos pacientes internados com gndsiico de queimadura no Hospital
Infantil Joana de Gusmao (HIJG), durante o pericaimpreendido entre 01 de janeiro de
1991 e 31 de dezembro de 2004, totalizando 14 daestudo.

3.2 Critérios de incluséo
Foi pesquisado um total de 1060 registros, sendmmcesso a esses prontuarios foi feito por
meio do Servico de Arquivo Médico e Estatistico ¥ do HIJG, onde foram obtidos os
registros dos pacientes internados com o diagmodigcqueimaduras, cruzando-se os dados
com o livro de registros de internacdes da uniddelequeimados e os dados do centro

cirurgico do referido hospital.

3.3 Critérios de exclusao
Foram excluidos 27 pacientes devido ao prontudmcespondente néo ter sido encontrado.
Foram excluidos 30 registros deste estudo por teseln internacbes para correcdes

cirurgicas de sequelas de queimaduras anterioramdstra totalizou 1003 criancgas.

3.4 Procedimentos

O perfil destas 1003 criancas foi analisado dedacaom o sexo, idade, procedéncia,
intervalo livre, local da queimadura, agente agressuperficie corporal queimada (SCQ),
grau da queimadura, tratamento clinico ou cirdrgeadizado, data da internacéo, periodo de
hospitalizacdo e ocorréncia de 6bito. Apds a calesadados no protocolo pré-estabelecido
(Apéndice 1), estes foram processados utilizando{gegrama EPIDATA 2.1.a como banco
de dados e EPI-INFO 6.04b onde foi feita a anaisavés da frequéncia das variaveis de
interesse.

Os critérios de internacdo dos pacientes no HlJBiese os critérios modificados da
American Burn Association ABA(Anexo 3)*

A faixa etéria foi classificada de acordo com Mad®s: lactente, pré-escolar, escolar,

pré-pubere ou pubere (Anexo 4).



A procedéncia foi distribuida segundo a divisd@simdo em mesorregides proposta pelo
IBGE em 1997 (Anexo 5).

Foi considerado intervalo livre o periodo compreégmdentre a queimadura e o
atendimento no HIJG e foi distribuido em: infe@8 horas, de 8 a 24 horas, de 24 a 48 horas
e de 48 horas ou mais.

A SCQ foi analisada utilizando-se avaliacéo prapestr Lund e Browder (Anexo 2)

A classificacdo da queimadura em 1°, 2° e 3° gcauespondeu a caracterizacdo da
lesdo de maior grau presente na crianca no monueninternacdo. As queimaduras de 2°
grau nao foram subdivididas em superficiais e pro@is, pois esses dados ndo constavam na
maioria dos prontuarios.

Foram considerados como debridamentos, aqueleszadas somente em centro
cirargico. Nao foram considerados os procedimeniaggicos com internacdes posteriores
ao evento agudo, para correcdo de sequelas. Ogdprentos cirdrgicos de enxertia
realizados nos primeiros dez dias de internac&ofaonsiderados como complementacao da

excisao tangencial precoce.

3.5 Analise Documental

A pesquisa bibliografica foi realizada em bancdadada internet dos ultimos 15 anos,
através do Medline (publicagbes mundiais da éarediaag e Lilacs (publicagcbes latino-
americanas da area meédica). Alguns livros foranqysados no Centro de Estudo do HIJG,

sendo citados nas referéncias.

3.6 Analise dos dados

Para andlise estatistica das variaveis foi utibzateste do qui-quadrado com p<0,005.

3.7 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado por unanimidade pelo Comit&tica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catanna@nido de 26 de setembro de 2005,
com projeto A274/2005 (Anexo 6).



4. RESULTADOS

Das 1003 criangas incluidas no estudo, 631 (62.9%%)N do sexo masculino e 372
(37,1%) do sexo feminino, com uma razao de 1,@9itlade dos pacientes variou de 2 meses
a 15 anos, sendo a média de 43165 anos e a mediana de 3 anos. A maioria dasnes,
65,5% possuia idade inferior aos 6 anos. A disg@dmide acordo com a faixa etaria e o sexo

pode ser observada na tabela 1.

TABELA 1 — Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalumgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2&gundo a faixa etaria e o sexo.

FAIXA
. SEXO TOTAL
ETARIA
F M
N° % N° % N° %
Lactentes 122 12,16 181 18,04 303 30,21
Pré-escolares 138 13,76 216 21,53 354 35,29
Escolares 70 6,98 137 13,65 207 20,64
Pré-puberes 19 1,9 53 5,29 72 7,18
Puberes 23 2,3 44 4,39 67 6,68
TOTAL 372 37,10 631 62,90 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG. p < 0,05
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Figura 2 — Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalumgernadas no HIJG no

periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 2004 ndega faixa etaria e o sexo (Fonte:

SAME do HJG).

TABELA 2 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de gueimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2&gundo sua procedéncia.

PROCEDENCIA N° %
Grande Florianépolis 758 75,57
Vale do Itajai 100 9,97
Sul Catarinense 59 5,88
Oeste Catarinense 37 3,69
Regido Serrana 32 3,19
Norte Catarinense 17 1,70
TOTAL 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 3 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de gqueimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @4,2@gundo o intervalo livre.

TEMPO N° %

<8h 578 57,63
8 |- 24h 87 8,67
24 |- 48h 59 5,88
48h ou + 195 19,44
Indeterminado 84 8,38
TOTAL 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

A maioria das queimaduras ocorreu em casa (65,2%@ozinha foi o local mais comum

(57,8%) (tabelas 4 e 5). Fora do ambiente domicitia acidentes foram mais frequentes na

rua (46,75%) (tabela 6).

TABELA 4 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de gueimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2&gundo o local da queimadura.

LOCAL N° %
Intradomiciliar 654 65,20
Extradomiciliar 77 7,68
Indeterminado 272 27,12
TOTAL 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG.



TABELA 5 - Distribuicdo de 1003 criancas internadas por quéures no HIJG no
periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 2004,ndego local intradomiciliar da

queimadura.

LOCAL — INTRADOMICILIAR N° %
Cozinha 378 57,80
Quintal 93 14,23
Banheiro 34 5,20
Area de Servico 6 0,92
Quarto 14 2,15
Sala 13 2,0
Garagem 4 0,61
Churrasqueira 4 0,61
Outros ¢aranda e casa de boneca) 3 0,46
Indeterminado 105 16,06
TOTAL 654 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

TABELA 6 - Distribuicdo de 1003 vitimas de queimaduras inssano HIJG no
periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 2004,ndeglocal extradomiciliar da

gueimadura.

LOCAL — EXTRADOMICILIAR N° %

Rua 36 46,75
Casa do vizinho 11 14,29
Campo 3 3,90
Praia 2 2,60
Outros* 19 24,67
Indeterminado 6 7,79
TOTAL 77 100,00

Fonte: SAME do HIJG
* escola, igreja, trabalho dos pais, local de titabhao adolescente, casa da amiga, casa da awo, are

florestal.



Quanto aos agentes, a maioria das queimadurasofituzida por escaldamento (53,94%)

(tabela 7).

TABELA 7 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2@&gundo o agente da queimadura.

AGENTE N2 %
Liquidos aquecidos 541 53.94
Substéncias inflaméaveis 309 30.80
Fogo 70 6.98
Eletricidade 25 2.49
Substancias quimicas 4 0.40
Outros 48 4.79
Indeterminado 6 0.60
TOTAL 1003 100.00
Fonte: SAME do HIJG. p < 0,05

TABELA 8 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @4,2&gundo o agente da queimadura e a

faixa etéria (em anos).

AGENTE FAIXA ETARIA TOTAL
0l-2 2|-6 6 |- 10 10 |- 12 12]-16 (n°)
Liquido 257 204 51 13 16 541
Inflaméveis 13 97 122 41 36 309
Quimicos 1 2 0 1 0 4
Fogo 13 26 17 6 8 70
Eletricidade 3 9 2 4 25
Outros 11 16 9 8 4 48
Indeterminado 3 2 1 0 0 6
TOTAL (n°) 301 356 207 71 68 1003

Fonte: SAME do HIJG.

p < 0,05
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Figura 3 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimaluméernadas no HIJG no
periodo de janeiro de 1991 a dezembro de 2004ndegu agente da queimadura e a idade
em anos (a) (Fonte: SAME do HIJG).

TABELA 9 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro 64,Z&gundo o tipo de liquido aquecido
causador da queimadura.

AGENTES LIQUIDOS N2 %
Agua 251 46,40
Oleo de Cozinha 82 15,16
Café 77 14,23
Comida 55 10,17
Leite 25 4,62
Cha 16 2,96
Cera 3 0,56
Indeterminado 32 591
TOTAL 541 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

p < 0,001



Entre as substancias inflamaveis, a maior causaderajueimaduras foi o alcool
(83,17%) (tabela 10).

TABELA 10 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalimgernadas no
HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @d,28gundo a substancia inflamavel

causadora da queimadura.

AGENTES INFLAMAVEIS N 2 %

Alcool 257 83,17
Gasolina 27 8,73

Gas 10 3,23
Querosene 5 1,62
Tiner 7 2,62

Oleo 2 0,64
TOTAL 309 100,00

Fonte: SAME do HIJG. p < 0,0001

Quanto as queimaduras por substancias quimicaseomm apenas 4 casos dentre o total

de pacientes (tabela 11).

TABELA 11 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimalimgernadas no
HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @4,28egundo a substancia quimica

causadora da queimadura.

AGENTES QUIMICOS N2 %
Alcali 1 25,00
Acido 1 25,00
Outros* 2 50,00
TOTAL 4 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

* secrecao leitosa de planta, residuo de carva@opcgifmico.



TABELA 12 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro Gé,Z®gundo outros agentes causadores
da queimadura.

OUTROS N° %
Explosivos 13 27,08
Brasa 14 29,16
Sélidos aquecidos 11 22,92
Sol 4 8,34
Plastico 6 12,50
TOTAL 48 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

A superficie corporal queimada variou de 0,5% &8%, com uma média de 16,46%
14,83% . A distribuicdo de acordo com a SCQ podelsgervada na tabela 13.

TABELA 13 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @&,26egundo a superficie corporal
gueimada.

SCQ (%) N° %

0-|10 361 36,0
10-| 20 358 35,69
20-| 30 108 10,77

30-|40 52 5,18

40-| 50 33 3,29

> 50 33 3,29
Indeterminado 58 5,78
TOTAL 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG.



TABELA 14 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalimgernadas no
HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @4,2&gundo o grau da queimadura.

GRAU N2 %
1° 2 0,2
2° 747 74,48
3° 212 21,13
Indeterminado 42 4,19
TOTAL 781 100,00

Fonte: SAME do HIJG.

Quanto ao tratamento realizado, 703 (70,08%) ptesemeceberam tratamento clinico e
300 (29,92%) foram submetidos a tratamento cirdrgientre os procedimentos cirdrgicos
foram realizados debridamentos, enxertias e exciséegenciais (ET) em 218, 270 e 28
pacientes respectivamente; sendo que, 205 pacreatesaram debridamentos e enxertias. Os
nameros maximos de debridamentos, enxertias e ETcpanca foram de 12, 9 e 3

respectivamente (tabela 15).

TABELA 15 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2@gundo o tratamento.

TRATAMENTO REALIZADO N° %

Clinico 703 70,08

Cirargico Debridamentos 218 21,73
Enxertias 270 26,91
Excisbes Tangenciais 28 2,79

Fonte: SAME do HIJG.
A frequéncia de casos de queimaduras, nestes geanos de estudo variou de 40 a 117
casos/ano, com média de 71,6 casos/ano (tabela 16).



TABELA 16 - Distribuicdo de 1003 criangas vitimas de queimalimgernadas no
HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,Z&gundo o ano de internacao.

ANO N° %
1991 84 8,37
1992 57 5,68
1993 a7 4,69
1994 47 4,69
1995 65 6,48
1996 56 5,58
1997 59 5,88
1998 46 4,58
1999 40 3,99
2000 72 7,18
2001 117 11,67
2002 91 9,07
2003 111 11,07
2004 111 11,07
TOTAL 1003 100,00
Fonte: SAME do HIJG. p<0,03

TABELA 17 - Distribuicdo de 1003 criancas vitimas de queimaimgernadas no

HIJG no periodo de janeiro de 1991 a dezembro @é,2@gundo o periodo sazonal.

ESTACAO DO ANO N° %
Primavera 256 25,52
Inverno 268 26,72
Veréo 248 24,73
Outono 231 23,03
TOTAL 1003 100,00

Fonte: SAME do HIJG. p<0,01



O periodo de internacéo variou de 1 a 266 dias,wommédia de 19:623,5 dias.

O numero total de 6bitos foi 19, correspondend¢B% do total de pacientes atendidos.
Dentre o total de Obitos, 4 (21,05%) ocorreu eonsédactentes, 7 (36,85%) entre os pré-
escolares, 4 (21,05%) entre os escolares, 1 (5,26%% os pré-puberes e 3 (15,79%) entre 0s
adolescentes. Quanto aos agentes agressores calogado por substancias inflamaveis foi o

agente mais frequente (52,63%) e quanto ao sexanessnos foram mais acometidos

(73,68%).



5. DISCUSSAO

Os estudos epidemioldgicos sobre queimaduras eancais fornecem informacoes
vitais para o desenvolvimento de estratégias oljetio a reducdo da sua frequiéncia e existe
a necessidade de estudos para identificar os $a¢or®lvidos na sua ocorrénéfa.

Neste estudo, inicialmente foi analisado o sexo c&mncas queimadas, com maior
incidéncia no sexo masculino (64,96%) (p<0,05) feambém observado na literatura
pesquisadg® 7 1012 22 30. 334} apela 1 e figural). Este fato pode ser atribuidmaior
disposicdo dos meninos para brincadeiras e atigglaté maior risco e, portanto, maior
exposicdo aos agentes causadores de queimédifas.

Em relagéo a idade, a faixa etaria dos pré-escofar@ mais acometida nesta casuistica
(35,29%) seguida pela dos lactentes (30,21%), enméato consta na literatura; * ** 18 22
30,3740, 55equndo Schnaiderman af'® e Waismaret af’ as criancas pequenas séo as mais
afetadas, pelo seu desenvolvimento maturativopsigiade e falta de autocuidado, sendo
mais vulneraveis e dependentes da atencdo do®sdBkgundo Panjeshatéhal’® os pais
deveriam ser instruidos sobre a prevencdo dosrdeglem cada faixa etéria e oferecer as
criancas entretenimento que as mantenham longsabs.r A escola também teria um papel
importante, treinando os professores a ensinaluossa evitar as atividades de risco.

Quanto a procedéncia, a maioria dos pacientes{%d,8eio da Grande Florianépolis, o
gue era esperado pois a unidade de queimados @ éHitdferéncia para o tratamento deste
tipo de lesad % % (tabela 2). Entretanto, muitos dos pacientes eimtwdos de outras
regides do estado eram grandes queimados ou anem®ncomplicacdes do tratamento.

Em relacdo ao intervalo livre, foi observado queaaoria das criancas (57,63%) chegou
ao hospital dentro de 8 horas, fato este semelialiteraturd: ** 8- 1% 34ss0 sugere mais
uma vez a importancia do HIJG como centro de traton de queimados na Grande
Floriandpolis, um bom acesso ao mesmo e a oriemtadgd médicos dos hospitais da regido
sobre a importancia de se iniciar o tratamentopniaseiras 8 horas ap6s a leséo (tabeld 3).
38

Quanto ao local do acidente, a maioria dos pacgdpte2%), queimou-se em casa, sendo
que 57,8% destes queimaram-se na cozinha e 14,238tintal (tabela 4 e 5), conforme
consta também na literatura: 7 10 1 13.22.33.34. Y4s59 node estar relacionado ao fato de as
criancas, principalmente abaixo dos 5 anos (faitéaiee mais acometida neste estudo)



permanecerem diariamente a maior parte do tempoasa e muitas vezes na cozinha, que
constitui o local onde os agentes térmicos estdis miaponiveis ao seu alcartGeAs
gueimaduras que ocorrem no quintal geralmente estdconadas a brincadeiras com fogo e
liquidos inflamaveis: 3 Muitas vezes esse risco pode ser agravado nafisgrdé baixo
poder sécio-econdmico, em que as criancas sdodaargbzinhas em caSaAlém disso, na
faixa etaria de 2 a 6 anos, é geralmente a idadeagtcriancas tém quando a mée tem um
novo filho, diminuindo o tempo disponivel para ewisionar suas atividad&4Jm estudo
recente realizado em Taiwan mostrou que 35% dagngqdaras em criangas ocorrem no
horéario do jantar (entre 17 e 20 horas) e 19,7%arério do almoco (entre 11 e 13 hor&s).
Outros trabalhos também mostram uma maior incidémm horario do preparo das
refei(;c”)esB.' 10, 18, 19, 40, 42

Quando analisado o agente agressor, os liquidoscigips foram os mais frequentes
(53,94%) (tabela 7). Esse padrdo coincide comeeatitra pesquisada, onde varios trabalhos
relatam um predominio das lesdes por escaldanienfo? 1 11 13.14. 18,19, 22, 30, 3343643, 45, 47
fato também observado neste trabalho (p<0,01). 4a agiente foi o agente mais comum
sendo o Oleo de cozinha o 2° agente liquido maisuow (tabela 9). Entre as criancas com
idade abaixo de 6 anos, 70,1% das queimaduraseoaoripor liquido aquecido (p<0,0001).
Este fato pode ser explicado pelas caracteristilzes criangas dessa faixa etaria: tém
capacidade de locomover-se e de pegar todos oso®bg® seu alcance, uma grande
curiosidade pelo ambiente que as cerca e poucceconénto sobre os fatores que oferecem
risco®® Sendo assim, tém uma tendéncia maior de pegdewubar recipientes contendo
liquidos aquecidos sobre si mesrhateste tipo de acidente, liquidos quentes sdomedas
na diregcdo céfalo-caudal, atingindo principalmectdearo cabeludo, face, torax e membros
superiores. Destas areas, a face e as maos sadanes pela possibilidade de limitacéo e
perda da funcéo. Além disso, essas sédo areas agposibservacdo e curiosidade de outras
pessoas, trazendo constrangimento a crianca eidegstf’ Deformidades residuais ou perda
da funcdo podem comprometer a imagem corporal et@estima da crianca e na idade
adulta elas também podem apresentar problemas d@ priofissional e em atividades
sociais??

Entretanto, a medida que a idade avanca ha o pfagiode queimaduras por substancia
inflaméaveis, fato também observado na literafutd.** *'Em criancas com idade acima de
seis anos houve um predominio de queimaduras postécias inflamaveis (57,6%)
(p<0,00001) (tabela 8 e figura 2). Segundo Muk@iet al., isto se deve ao fato de que, &

medida que as criangas crescem, elas tornam-secon@sas e aventureiras, correndo ao



redor de fogueiras, brincando com fosforos e isqgeaumentando dessa forma a incidéncia
de gueimaduras por substancias inflamaveis e chama.

Dentre as substancias inflamaveis (tabela 10) @ohfoi o responsavel por maior parte
dos acidentes (83,17%) (p<0,0001). Este produtdiZzaglo no Brasil no ambiente doméstico
para limpeza e também como substancia inflamaveléas vezes permanece ao alcance das
criancas. As queimaduras provocadas por alcoohsfie profundas que as provocadas por
agua fervente, pois o tempo de exposicdo da pelealwo em queimaduras causadas por
liquido inflaméavel é maiot* As criancas em idade escolar foram as mais ddsgpor
agentes inflamaveis e os acidentes parecem egstmiordos a brincadeiras com esses
materiais.

As queimaduras elétricas acometeram apenas 2,49%iadale criancas, sendo todas de
baixa voltagem (inferior a 1000 volts) (tabela E3ta freqiiéncia é semelhante a literatura,
que varia de 0 a 14%2 1 33 38.40. 415 trauma elétrico apresenta as lesdes peculiares a
transmissdo da corrente pelos tecidos, habituabmprfundos, como ossos, tenddes e
nervos. Queimaduras focais ocorrem nos pontos adene saida da pele. Sua prevencao é
importante por se tratarem da principal causa dgiedas de invalidez permanentes por
amputacdo de segmentos corporals.

A frequéncia das queimaduras quimicas foi baix4), concordando com os trabalhos
pesquisados, que varia de 0 a 5/To4" 3% 3840 4(taphelas 7 e 9). Segundo Pitkaneet dl.,a
relativa baixa frequiéncia de admissdes por egies tie injurias podem levar a uma falta de
experiéncia e de dados epidemioldgicos nesta &ematamento adequado com irrigacao
abundante com &gua corrente evita que estas lesdlesm de espessura parcial para fotal.

Nesta casuistica, a maioria dos pacientes (58%saptou queimaduras atingindo uma
extensado superior a 10% da superficie corporati@all), estando de acordo com os critérios
de internacdo do HIJG (Anexo 2). Entretanto, a riécmia de grande numero de pacientes
com SCQ abaixo de 10% (36%) pode ser justificada pedominio de queimaduras de 3°
grau ou pela localizacdo corpérea, que também itaerst critérios de internacdo em criancas
(tabela 14).

O total de pacientes submetidos a debridamentasrteas e excisdes tangenciais foi de
218, 270 e 28 respectivamente, sendo que a md@asiariancas internadas nao necessitou de
tais procedimentos (70,08%), principalmente devaim predominio de queimadura de
espessura parcial cujo tratamento consiste de batihonos, com retirada de tecido necrético
ou desvitalizado e secrecdo purulenta (tabela H&ga diferenca entre os debridamentos e

enxertias referem-se a pacientes no inicio da sisaiou entdo aqueles em que o



debridamento foi realizado durante a balneotergmiaparando o leito queimado para a
enxertia> *°

A distribuicdo dos casos de queimaduras nos ultimesorze anos no HIJG sofreu
variacdes significativas (p<0,03), com aumento dmero de casos nos quatro ultimos anos,
relacionado ao fato de que, em 2001, o HIJG tos®uma unidade de alta complexidade no
tratamento de queimaduras. Houve uma pequena quedamero de criangas hospitalizadas
nos anos de 1998 e 1999 devido a reforma da una&daeimados neste periodo (tabela 16).

Em relacdo a sazonalidade, houve um numero sighifaanente maior de casos no
inverno (p<0,01) (tabela 17). Vérios trabalhos tamkdemonstraram uma maior incidéncia
de queimaduras durante o inverno, atribuindo est® fao aumento das atividades
intradomiciliares, um maior consumo de bebidas tpsgerao uso de agua quente para o banho

e lareiras; 710 18,29, 33,50

O tempo médio de internagédo encontrado neste tralfa0,5+ 25 dias) € semelhante ao
da literatura que variou entre 7,285,56 dias a 30,1% 34,1 % 3 3°Este periodo de
internacdo pode ser justificado pelo fato de a reatas criangas terem sofrido queimaduras
por escaldamento, que determina lesbes de espgsmwial, cujo periodo de epitelizacdo
espontanea é de até 21 dias.

A literatura pesquisada apresentou taxas de ndati que variaram de 0,88%
34,4%> Neste estudo, a taxa de 6bitos de 1,89% foi unsantEnores dentre os trabalhos
analisados, sendo inferior a alguns resultados néramps entre criancas queimadas
internadas em diferentes hospitais do pais (8°986jaxa de mortalidade vem decrescendo
nos ultimos anos em varios estudos e esta relataona tratamento de emergéncia com
reidratacao precoce, suporte respiratério nas s$gsdeinalacéo, controle da infeccdo, excisao
tangencial e enxertos e modulacéo da respostantepandlica? Apesar disso, aqueles com
lesbes por inalacdo, superficie corporal queimaitasade 30% e idade inferior a 2 anos,
ainda representam um desafio clifit®utro fator a ser levado em consideracdo na @nalis
da mortalidade em relacéo a literatura pesquisadgeedominio, na presente amostra, de
lesbes de menor gravidade e extensdo, que sdoter@ticas das queimaduras por
escaldamento, acidente mais prevalente neste estudo

A analise global dos dados percentuais caractetiia tipos de pacientes: criangas
menores de 6 anos, que se queimam com liquidoscidgeena cozinha de suas casas,
usualmente com lesbes de segundo grau e criangasnais de seis anos com lesdes de
maior profundidade, mantendo o mesmo padrdo ddéistsi@s anteriores da unidade de
queimados do HIJ&,% * o que, infelizmente, evidencia uma falha nas camps de



prevencao a queimaduras realizadas atualmentenAssido, torna-se evidente a necessidade
de elaboracdo de campanhas publicas de prevensaodei educar a populacdo a tomar
medidas simples de prevencdo como evitar a preskencaancas na cozinha, manter liquidos
aquecidos longe do alcance de lactentes e préagssad armazenar inflamaveis em locais

seguros, longe do alcance de criangas.



[EEN

6. CONCLUSOES

. O perfil epidemiolégico predominante das criancasn cdiagndstico de

gueimadura internadas no HIJG nesta casuistica ndenenino (64,96%),
pré-escolar (35,29%), procedente da Grande Flqu@isd (75,57%), que
chega a este hospital em um intervalo de 8 hora$3%) e queima-se na
cozinha de seu domicilio (57,8%) com liquidos agieec(53,94%).

. Criancas menores de 6 anos de idade queimam-se coais liquidos

aguecidos e, acima desta idade, prevalecem as ag@ias por combustao de
liquidos inflamaveis.

A maioria dos pacientes apresenta epitelizacdo @@ ®spontaneamente
(70,08%) e somente 29,92% realizam tratamentogiaoir

O numero de internacbes ao longo dos anos sofferenicas significativas,
principalmente nos ultimos 4 anos e com maior ndrdercasos no inverno.

A taxa de mortalidade é de 1,89%, ocorre mais avdrpré-escolares, com
elevada média de SCQ.
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APENDICE 1

Ficha de Coleta de Dados

1. Nome:

2. Prontuério:

3. Sexo:M( );F( )

4. Sazonalidade: Inverno( ); Verdo( ), @ ( ); Primavera( )
5. ldade

() 0-2 anos (lactentes); () 2an6s (pré-escolar)

( ) 6-—10anos (escolares); ( ) 10 -ad@s (pré-puberes)
( ) 12-16 anos (puberes); () indeteada

6. Procedéncia

() Grande Floriandpolis; ( ) Oeste @atnse

() Regiéo Serrana; ( ) MdDatarinense

() Sul Catarinense; () &db ltajai

() Indeterminado; ( )t

7. Intervalo entre o acidente e o atendimento:
( )<8h; ( )8-24h; ( )24-48l; )>

8. Local de ocorréncia da queimadura:

48h; () indeterminado

( ) Cozinha () Quintal ( ) Banheiro ( ) Area de Servico
( ) intra Domiciliar () Quarto () Sala ( ) Garagem () Indeterdma

( ) Outro

( ) Rua ( ) Campo ( ) Praia ( ) Casa do vizinho
( ) Extra Domiciliar ( ) Clube () Escola ( ) Indeterminado

( ) Outro

( ) Indeterminado

9. Superficie corporal queimada: %
()0-10% ( ) 10-20% ( ) 20—30% ( ) 30-40%

( ) 40-50% ( ) >50% ( ) Indet.



10. Agente da Queimadura:

( )Agua () Comida () Cafe ( ) 6leo de Coanh
( ) Liquidos () Leite () Cha () Cera ( ) Indeterminado
( ) Outros
( ) Alcool ( ) Gasolina () Tiner ( ) Querosene
( ) Inflamaveis( ) Oleo () Géas ( ) Indeterminado
( ) Outros

( ) Quimicos () Alcali ( ) Acido

( ) Fogo () Eletricidade ( ) Pdélvora ( ) Indeterminado

( ) Outros
( ) Outros

11.Enxertia realizado:
()Sim(Qtos: ___); ()Nao
12. Debridamentos realizzado:
()Sim(Qtos: ___ ); () Nao
13.Excisdo Tangencial realizado:
()Sim(Qtos: ___); ()Nao
14.Grau da leséao
()2°Grau ()2Grau ()3 Grau
15.Data da internacao:

/ /
16.Periodo de Internacéo:

dias
17.Obito:

( ) Nao ( ) Sim, causa




ANEXO 1

Classificacdo da portaria 1273 do Ministério da Saie

Pequeno
queimado 1° e 2° grau até 10% da superficie corporal quaaniag@Q)
Médio 1° e 2° grau entre 10 e 25% SCQ
gueimado 3° grau até 10% SCQ
Queimadura de méos, pés ou face.
Grande 1° e 2° grau acima de 26% SCQ
gueimado 3° grau acima de 10% SCQ

Queimaduras de perineo
Queimaduras elétricas
Queimaduras de vias aéreas
Presenca de comorbidades (lesdo inalatéria, gatita, TCE
choque, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardjadasuficiéncia
hepatica, disturbio de coagulacéo, embolia pulmangeccéo, doenca

consuptivas e sindrome compartimental).

1S

Fonte: Ministério da Saude.



Tabela de Lund and Browder

REGIAO

ANEXO 2

IDADE (ANOS)

CORPORAL

5

10

Cabeca

13

11

Pescoco

2

2

Tronco Anterior

13

13

Tronco posterior

13

13

Nadegas

2,5

2,5

Genitais

1

1

4

4

3

3

2,5

2,5

8

8,5

5,5

6

Fonte: Lund CC, Browder NC, 1994.

3,5

3,5




ANEXO 3

Critérios modificados da ABA

Conduta

Tratamento ambulatorial

Tratamento hospitalar

Critérios

Até 10% crianca maior de

espessura parcial

Mais de 10% crianca maior

de espessura parcial

Até 5% em menores 2 anog

de espessura parcial

Mais de 5% em menores de

anos de espessura parcial

Até 2 % de espessura total
intermediaria em qualquer
idade

dais 2% de espessura tota
ou intermediaria em qualqu
idade

er

Queimaduras elétricas

Inalacao de fumacga

Queimaduras

circunferenciais

Presenca de comorbidades

Indicacao social

Fonte: Modificado American Burn Association, 1990.



ANEXO 4

Classificacdo segundo a faixa etaria:

FAIXA ETARIA IDADE

Recém Nascido 0 |- 29 dias
Lactente 29 dias |- 2 anos
Pré-escolar 2 |- 6 anos
Escolar 6 |- 10 anos
Pré-puberes 10 |- 12 anos
Puberes 12 |- 16 anos

Fonte: Marcondes, 1991.




ANEXO 5

Divisdo do estado de Santa Catarina em mesorregiogBGE 1997)

1 Norte

B Oeste
8 vale do Itajai
B Planalto Serrano

5  Grande Florianépolis

BN sul



ANEXO 6

Parecer do CEPSH:



