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RESUMO

Introduc&o: Nas ultimas décadas observamos o declinio das taxas de morbidade e
mortalidade por doencas infecto-parasitarias em criancas e adolescentes no Brasil e
0 aumento da incidéncia de doengas néo transmissiveis, como os traumatismos por
gueimaduras que frequentemente acometem essa faixa etaria. Objetivos: Analisar
dados epidemioldgicos, como sazonalidade, género, idade, procedéncia, agente
etiologico, tempo de internacdo e a taxa de letalidade das criancas e adolescentes
vitimas de queimaduras. Relacionar esses dados com as caracteristicas clinicas,
representadas pela profundidade da lesdo, extensdo da superficie corporal
queimada, segmentos corporais atingidos, complicacdes infecciosas, como também
com procedimentos realizados durante o periodo de internacdo, tais como, a
instalagdo de dispositivos invasivos e procedimentos cirdrgicos. Métodos: Estudo
descritivo, transversal e prospectivo com 85 criancas e adolescentes queimados e
internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, por um
periodo de um ano. Para a analise dos dados foram utilizados os testes de
Kolmorogov-Smirnov, Mann-Whitney, t de Student, Tukey e a Andlise de Variancia.
A correlacdo entre as variaveis foi utilizada a correlacdo de Pearson o Qui-
Quadrado. Foi utilizado o programa Statistical Program for Social Science (SPSS)
versao 18.0 para analise dos dados, e o Microsoft Excel para tabulacdo dos dados e
producéo de gréficos. Os resultados foram considerados significantes nos valores de
p inferior a 0,05. Resultados: Houve mais admissdes de criancas e adolescentes
queimados nos meses de maio, setembro e outubro, totalizando 30 internagbes. O
género masculino deteve a maioria dos casos. A idade média foi de 6,5 anos. A
maioria dos casos residia no Distrito Federal. A chama aberta e a escaldadura foram
0s principais agentes etioldgicos. De acordo com a profundidade da queimadura, as
lesBes classificadas apenas como de 2° grau acometeram 78,8% das vitimas. O
dispositivo invasivo mais instalado foi a sonda nasoenteral em 21,2% dos pacientes.
A principal complicacdo foi infeccdo de ferida observada na maioria dos casos
(23,5%). Pelo menos uma intervencgao cirdrgica foi realizada em 55 pacientes (64%).
Estes tiveram queimaduras de 2° grau concomitante com as de 3° grau. A taxa de
letalidade foi de 3,5%. Os pacientes permaneceram em média 12 dias internados.
Os membros superiores foram o0s segmentos corporais mais afetados pelas
gueimaduras em 56 pacientes (65,9%). A escaldadura ocorreu, principalmente, em
pacientes menores de 5 anos. A chama aberta distribuiu-se de forma homogénea
nas demais faixas etarias. A média geral de superficie corporal queimada foi 13,6%.
Os pacientes na faixa etaria de 15 a 18 anos, tiveram em média de 25,54% de
superficie corporal queimada. Conclusdes: As queimaduras em criancas e
adolescentes e suas complicagdes podem ser prevenidas por meio de acodes
educativas voltadas aos pais, cuidadores e professores. Acdes de melhoria na
assisténcia, principalmente no atendimento especializado aos pacientes vitimas de
gueimados, contribuem na minimizacado de complicacdes e promocao a saude.

Descritores: Queimaduras; Crianca pré-escolar; Crian¢a; Adolescente; Morbidade.



ABSTRACT

Introduction: In the last decades, despite of the declining rates of morbidity and
mortality from infectious and parasitic diseases in children and adolescents in Brazil,
non-transmissible diseases, as burn injuries often affect this age group. Objectives:
Analyze epidemiological data, such as seasonality, gender, age, origin, etiological
agent, length of stay and mortality rate of children and adolescents victims of burns.
Relate these data with clinical characteristics, represented the depth of the lesion,
extent of body surface burned, body parts affected, infectious complications, as also
with procedures performed during the hospital stay, such as installation of devices
and invasive surgical procedures. Methods: Prospective cross-sectional descriptive
study 85 children and adolescents burned and hospitalized at the Burns Unit of
Hospital Regional da Asa Norte, for a period of one year. For the data analysis were
used Kolmorogov-Smirnov test, Mann-Whitney, Student’s t, Tukey and Analysis of
Variance. It was used Pearson correlation to Chi-Square for correlation between the
variables. Statistical Program for Social Science (SPSS) version 18.0 was used for
data analysis and Microsoft Excel was used for data tabulation and graphics
production. The results were considered significant at p values lower than 0.05.
Results: There were more admissions of children and adolescents burned in May,
September and October, with 30 hospitalizations. The male held the majority of
cases. The mean age was 6.5 years. Most cases resided in the Federal District. The
open flame and scald were the main etiologic agents. According to the depth of
burns, lesions classified only as 2nd degree affected 78.8% of the victims. The most
installed device was invasive nasogastric tube in 21.2% of patients. The principal
complication was wound infection observed in most cases (23.5%). At least one
surgical intervention was performed in 55 patients (64%) of whom had concomitant
second with third degree burns. The case fatality rate was 3.5%. The patients
remained hospitalized an average of 12 days. The upper body segments were the
most affected by burns in 56 patients (65.9%). The scalding occurred mainly in
patients younger than 5 years. The flame was distributed homogeneously in other
age groups. The average body surface area burned was 13.6%. Patients aged 15-18
years had an average of 25.54% body surface area burned. Conclusions: Burns in
children and adolescents and their complications can be prevented through
educational interventions for parents, caregivers and teachers. Actions to improve
assistance, especially in specialized care to patients suffering from burns, help in
minimizing complications and health promotion.

Descriptors: Burns; Preschool child; Child; Adolescent; Morbidity.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, melhorias tém sido alcangadas na situacédo de saude da
populacdo, como pode ser percebido, por exemplo, pela observacéo do declinio das
taxas de mortalidade infantil. No entanto, no mesmo periodo, outra alteragcdo no
perfil epidemiolégico do pais tem se tornado objeto de crescente preocupacao: a
progressiva participagdo do grupo das doengas nédo transmissiveis na mortalidade
(1,2). Dentro desse grupo, as chamadas causas externas passaram a representar a
segunda causa de morte no Brasil e, a partir do ano de 2000, tém-se alternado com
as neoplasias nessa posicéao (3).

Acidentes de transito, agressoes, quedas e queimaduras sado 0s principais
mecanismos  especificos  correlacionados ao aumento alarmante da
morbimortalidade por trauma em nosso pais. De todas as hospitalizacdes por causas
externas contabilizadas pelo Sistema Unico de Salde (SUS) no ano de 2000, as
queimaduras foram responséaveis por 28.843 internacdes, o que correspondeu a
4,4% do total (4). Tais nUmeros revestem-se de maior importancia ao se considerar
gue esses pacientes, em geral, necessitam de cuidados hospitalares, ha maioria das
vezes, de mais longa duracdo e alto custo financeiro, quando comparados aos
prestados a vitimas de outros tipos de trauma. Representam também um custo
indireto significativo para a sociedade, em termos de anos potenciais de vida
produtiva perdidos e incapacidades prematuras (5).

As lesBes por queimadura constituem importantes causa acidental de
morbimortalidade em todo mundo, com grande frequéncia entre as criancas, sendo
as escaldaduras as mais comuns, além das queimaduras quimicas, elétricas e
radioativas. Menos comuns sao as queimaduras provocadas pela corrente elétrica,
transformada em calor ao contato com o corpo. E as queimaduras por agentes
guimicos ocorrem, por exemplo, ao contato com soda caustica, em que o dano
tecidual nem sempre resulta da producdo de calor (6,7,8). Segundo apuracéo da
Sociedade Brasileira de Queimaduras divulgada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), ocorrem cerca de 300.000 casos de queimaduras de criangas por
ano no pais. Em 2006, foram internadas 16.573 criancas e adolescentes menores de
15 anos por queimadura no Brasil, representando 14% de todas as internacfes por

causas externas neste grupo. Em 2005, as queimaduras foram responsaveis por 373
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Obitos em menores de 15 anos em nosso pais (10,8% dos Obitos por causas
externas nesta mesma faixa etéaria) (9).

As queimaduras em criangas, na maioria dos casos, acontecem no ambiente
domeéstico e sdo provocadas pelo derramamento de liquidos quentes sobre o corpo,
como agua fervente na cozinha, agua quente de banho, bebidas e outros liquidos
quentes, como Oleo de cozinha. Nesses casos, costumam ser mais superficiais,
porém mais extensas. Atentando-se ao fato de que podem ser intencionais na
infancia, e ndo somente acidental. Ainda é causa comum de queimaduras, no Brasil,
a chama de fogo pela manipulagéo de éalcool etilico liquido, responsavel pela maioria
dos casos em adolescentes e pela segunda maior causa em criangas atendidas em
hospital de referéncia em urgéncia de Minas Gerais (10), e por 40% das
gueimaduras de criancas entre 7 e 11 anos de idade em um hospital-escola no
Estado de S&o Paulo (11).

Os adultos, ao contrario, queimam-se com mais frequéncia com a chama
aberta ou fogo e, principalmente, no ambiente profissional. As queimaduras
resultantes, portanto, costumam ser mais profundas e, usualmente, acompanham-se
dos danos as vias aéreas causados pela inalacdo de vapores quentes e/ou fumaca
(12).

Nos pacientes pediatricos, existem singularidades fisiologicas, de maior
magnitude quanto menor for a crianca, as quais devem ser consideradas. Os
meninos e meninas apresentam, em comparacdo ao adulto, maior superficie
corporal em relacdo ao peso. Isso significa que a crianca desidrata mais rapida e
intensamente, e € mais sensivel a hipotermia. Os pequenos possuem baixa reserva
de glicogénio hepatico, que também o0s torna mais sensiveis a hipoglicemia na fase
inicial do trauma. Ainda, a invasdo bacteriana (e, consequentemente, a infec¢do de
ferida) apds a queimadura pode ocorrer mais rapida e mais frequentemente do que
no adulto, devido a natureza menos espessa do tegumento. Além do sistema
imunoldgico imaturo das criangcas pequenas, principalmente as menores de 2 anos
de idade, que pode favorecer a instalacao do processo infeccioso (13).

A queimadura pode afetar também o desenvolvimento fisico normal dos
pacientes pediatricos. Ja foi demonstrado que doencas catastroficas e traumas
produzem alteragBes transitorias e permanentes nos padrdes de crescimento. Tém
sido documentados prejuizos definitivos no ganho de peso e altura em vitimas de

gueimaduras da populacéo pediatrica (13).
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O crescimento da estrutura fisica corporal pode ser focalmente comprometido
pela presenga de sequelas cicatriciais. As criangcas sdo reconhecidamente
propensas a apresentar formacdes cicatriciais mais exuberantes. A cicatriz € um
tecido inelastico, que pode ter efeito restritivo sobre o crescimento dos tecidos
normais ao seu redor. Sao observadas, por exemplo, alteragdes no desenvolvimento
do esqueleto osteocartilaginoso de estruturas como nariz, orelhas e mandibula em
criancas com sequelas de queimaduras na regido da face e do pescoco. As
necessidades reparadoras desses pacientes sdo complexas e requerem um
planejamento racional e coordenado das intervengdes. O programa deve levar em
consideracdo as fases do desenvolvimento fisico da criangca, bem como incluir
preocupacdes com aspectos psicossociais da reabilitacdo (14,15).

As queimaduras ndo devem ser encaradas apenas como lesdes cutaneas,
mas como traumas sistémicos que produzem grande desequilibrio hidroeletrolitico e
hemodindmico. Podem, ainda, estar associadas a presenca de les6es em diversos
sistemas, traumas abdominais fechados, traumas de extremidades e lesdes de vias
aéreas superiores. As lesdes por queimaduras definem-se como primeiro, segundo e
terceiro graus, sendo a profundidade da lesé@o diretamente proporcional a gravidade.
As lesbes de primeiro grau acometem apenas a epiderme, as de segundo grau
acometem a epiderme e parte da derme, e as de terceiro grau sao caracterizadas
por uma destruicdo de toda a epiderme e derme, podendo acometer também planos
adjacentes mais profundos, como musculos e 0ssos. Nesta Ultima, existem areas de
anestesia ou hipoestesia, uma vez que as terminacdes nervosas estao destruidas
nestes tipos de lesdes e podem apresentar placas endurecidas, perolaceas,

carbonizadas ou pretas (Quadro 1) (6,16).
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Quadro 1 - Classificagdes da queimadura de acordo com a profundidade.

Primeiro grau Segundo grau Terceiro gran
® compromete apenas a epiderme ® compromete totalmente a ® destroi todas as camadas da
epiderme e parcialmente a derme pele, atingindo até o subcutineo,

podendo atingir tendoes,
ligamentos, musculos e ossos

® apresenta eritema, calor e dor ® apresenta dor, eritema, edema, ® causa lesio branca ou
bolhas, erosio ou ulceracio marrom, seca, dura, inelastica
® nao ha formagao de bolhas ® ha regeneragao espontinea ® é indolor
® evolui com descamagio em @ ocorre reepitelizacio a partir dos ® nio hi regeneracio
poucos dias anexos cutineos (foliculos pilosos espontanea, necessitando de
e glandulas) enxertia
® regride sem deixar cicatrizes @ cicatrizacio mais lenta (2-4 semanas) ® eventualmente pode cicatrizar,

porém com retragio das bordas

® repercussio sistémica é desprezivel @ pode deixar sequelas: discromia
(superficial): cicatriz (profunda)

® nio é considerada na avaliacio da
drea atingida

Fonte: Vale ECS. Primeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista.
2005.

Entre os pacientes queimados hospitalizados, apenas uma fracdo menor
representa as queimaduras mais severas. O dano causado por estas é
extremamente complexo: as lesdes que envolvem mais de 15% a 20% da superficie
corporea total sdo acompanhadas de uma série de alteracdes sistémicas. Os danos
organicos provocados por contato térmico, radioativo, quimico ou elétrico resultam
em desnaturacdo proteica, edema na regido afetada e aumento na permeabilidade
vascular, acarretando a passagem de volume do liquido intravascular para o
intersticio. Consequentemente, perda de fluidos, proteinas, eletrélitos, queda na
imunidade e grande consumo metabdlico - em uma magnitude que € maior que a
observada em outras formas de trauma (12,17).

As queimaduras cuja superficie corporal queimada é inferior a 30% tém um
menor risco de 6bito, mas esse trauma pode alterar significativamente a historia de
vida do paciente (18,19). O individuo, na maioria das vezes previamente higido,
repentinamente é colocado em uma situacédo adversa: no leito do hospital tem sua
movimentacgao prejudicada, sente a umidade tomar conta de seus ferimentos e vé

sua intimidade ficar exposta a pessoas desconhecidas. Procedimentos tais como
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banhos, curativos e operacdes somam-se a dor decorrente das feridas, colocando a
queimadura entre as entidades mais algégenas conhecidas. A toda essa experiéncia
traumatica sdo adicionados sentimentos de ansiedade, angustia e tristeza profunda,
motivados por preocupacdes com a propria sobrevivéncia, preocupacdes com as
incapacidades funcionais que se apresentam (ainda que temporarias) e incertezas
quanto a possibilidade de retomada de sua vida pregressa.

As extensas perdas cutaneas sdo associadas a altas taxas de letalidade
devido ao choque hipovolémico e a suscetibilidade as complicacdes infecciosas.
Estudos realizados em servicos especializados brasileiros obtiveram valores de
6,2% a 11,94% para a taxa de letalidade entre o0os pacientes queimados
hospitalizados. Sendo que as queimaduras menores também podem produzir
morbidade consideravel (20,21).

Tais inquietagbes n&do séo infundadas. Embora resulte na sobrevida do
paciente, a reposicdo de perdas cutaneas de maior espessura, com meétodos atuais,
ainda é imperfeita. A contratura cicatricial e o aspecto nas areas que necessitaram
receber enxertos de pele para sua resolucdo nem sempre produzem resultados
estéticos e funcionais satisfatérios. Depois da alta hospitalar, o tratamento que pode
amenizar tais sequelas envolve acompanhamento ambulatorial com equipe
multidisciplinar por longo tempo durante a fase de reabilitacdo, com frequentes
readmissdes para mais intervencgdes cirurgicas reparadoras (22).

A atencdo dada a pessoa vitima de queimadura pode englobar atendimentos
em VAarios niveis: pré-hospitalar urgencial, pronto-socorro, internacdo em leitos de
enfermaria e de terapia intensiva, acompanhamento ambulatorial e readmissdes
semieletivas para o tratamento de sequelas (23-25).

Para fins didaticos, o tratamento pode ser separado em trés etapas
evolutivas, ainda que com marcos temporais imprecisos. A primeira fase, dita de
ressuscitacdo, inicia-se com a resposta hemodinamica inicial ao trauma e perdura
até que ocorra a restituicdo da integridade capilar e do volume plasmatico pela
reposicdo hidrica adequada (o que ocorre geralmente ao fim das primeiras 24
horas). A segunda fase, ou fase aguda, comeca com mobilizacdo do fluido do
espaco intersticial acumulado durante a fase de ressuscitacdo (representada pela
grande diurese que se inicia ap6s 24 horas da queimadura) e continua até o

restabelecimento de toda a cobertura cutidnea. A terceira fase, ou fase de
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reabilitacdo, engloba a readaptacdo do paciente as suas atividades rotineiras e o
tratamento de eventuais sequelas que possam decorrer da queimadura (26).

Os avancos no manejo do paciente queimado por meio de medidas
especificas de reanimacdo, como ressuscitacdo hidrica precoce e melhoria no
tratamento dos efeitos das lesbes por inalacdo, pela garantia de uma via aérea
definitiva artificial e eletiva, aplicagcdo de novas técnicas cirdrgicas para cicatrizagdo
das areas queimadas, e a atuacdo de equipe multidisciplinar tém propiciado uma
reducao significativa dos indices de letalidade (27-30).

Atualmente, acredita-se que a sobrevida e a recuperagdo funcional de
pacientes vitimas de queimaduras dependem basicamente da intervencdo precisa
de uma equipe multidisciplinar, composta por profissionais das areas de medicina,
enfermagem, psicologia, fisioterapia, nutricdo, terapia ocupacional, fonoaudiologia e
assisténcia social. As caracteristicas da crianca necessitam de cuidados diferentes
dos adultos vitimas de queimaduras (31). Diametros reduzidos de espacos
anatdbmicos e de varias estruturas tornam algumas manipulacdes e procedimentos
mais dificeis, com exigéncia de material especial e suprimentos que atendam as
peculiaridades da anatomia infantil. O atendimento médico inadequado, por
exemplo, pode acarretar danos adicionais se as particularidades da crianga néo
forem respeitadas.

Do ponto de vista psicolégico, com a doenca e a hospitalizacdo, pode-se
esperar que as criancas exibam comportamento mais agressivo, isto é, adotem
comportamentos que trouxeram conforto em estagios de desenvolvimento
anteriores. Pais e cuidadores devem entender tal fenbmeno como recurso da crianca
na tentativa de lidar com uma situacdo penosa. Pais e familiares, por sua vez,
frequentemente também necessitam de apoio psicoldgico, para poderem interagir da
maneira mais adequada com a crianca, durante a hospitalizacdo e o periodo de
reabilitagéo (32).

Os reflexos da queimadura na vida do individuo, apresentados anteriormente,
ganham tons mais preocupantes quando considerada a populacdo pediatrica, uma
vez que incidem sobre um ser ainda em formacéo. A queimadura inicia na crianca
uma série de eventos desafiadores, tais como dores, deformidades e incapacidades,
gue podem levar a dificuldades em relacionamentos, aprendizagem e lazer,

repetidamente ao longo de toda sua existéncia.
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2 OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa foi analisar dados epidemiolégicos, como
sazonalidade, género, idade, procedéncia, agente etiologico, tempo de internacdo e
a taxa de letalidade das criancas e adolescentes vitimas de queimaduras, além de
fazer as respectivas relacdes com as caracteristicas clinicas, representadas
pela profundidade da lesdo, extensdo da superficie corporal queimada, segmentos
corporais atingidos e complicacBes infecciosas. Associando-os também, aos
procedimentos realizados durante o periodo de internacdo hospitalar, como a

instalacéo de dispositivos invasivos e aos procedimentos cirlrgicos.



22

3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e prospectivo, desenvolvido na
Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, em Brasilia, no Distrito
Federal, compreendendo 85 criancas e adolescentes internados de 1° de janeiro de
2011 a 1° janeiro de 2012.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Queimados do Hospital Regional da
Asa Norte, situado em Brasilia, Distrito Federal. O hospital foi inaugurado em 1982,
apresentando uma estrutura de médio porte, de média complexidade e atendimento
ao publico em geral. E o hospital de referéncia para atendimento as vitimas de
queimaduras e para cirurgias plasticas. Possui quatrocentos e cinco leitos ativos nas
unidades de internagcédo e pronto-socorro. O HRAN conta ainda com o0s programas
de residéncia em enfermagem, medicina e nutricdo (33).

A Unidade de Queimados do HRAN (UQ/HRAN) configura o Unico centro
especializado, totalmente publico da Regido Centro-Oeste. Localizada no terceiro
andar do hospital, oferece a possibilidade de ocupacéo de 23 leitos, duas salas para
curativos com banheira, uma sala de cirurgia, um sala de recuperacdo pos-
operatoria, area para recreacao e refeitorio.

A equipe de profissionais de saude da UQ/HRAN é composta de 14 médicos,
6 enfermeiros, 32 auxiliares de enfermagem, 5 auxiliares de servigcos gerais e 1
agente administrativo. Os médicos pertencem as especialidades de clinica médica,
cirurgia plastica, terapia intensiva, cardiologia e pediatria. Além disso, a unidade
conta com o apoio constante de fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista e pedagogo.
Outras especialidades da area de saude podem ser solicitadas por intermédio de

parecer médico.
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No momento de procedimentos cirurgicos e das trocas dos curativos, 0S
médicos e a equipe de enfermagem usaram mascaras, aventais, gorros, botas e
luvas descartaveis estéreis. Foram permitidas visitas trés vezes por semana aos
internados, no periodo da tarde, durante 2 horas, e acompanhantes para criancas

menores de 12 anos de idade.

3.3 ATENDIMENTO INICIAL AO QUEIMADO

Os pacientes foram admitidos no hospital pelo Servico de Emergéncia, onde
foram iniciadas medidas de reposicéo volémica, profilaxia antitetanica e analgesia. A
estimativa da superficie corporal queimada foi realizada pela “Regra dos Nove”,
descrita pela primeira vez por Lund e Browder, em 1944, e sendo modificada
conforme a proporcéo corporal em criancas (Quadro 2). Na regra dos nove, divide-se
0 corpo em multiplos de nove. A reposicdo volémica nas primeiras 24 horas pos-
queimadura foi feita com solugdes cristaloides, conforme a formula de Parkland (4ml
X kg x superficie corporal queimada) e com coloides nas 24 horas seguintes e
posteriormente, conforme a necessidade de recrutamento de volume do

extravascular (Quadro 3) (34).



24

Quadro 2 - Classificagdo da queimadura por Superficie Corporal Queimada segundo a
Regra dos Nove.

Lund and Browder chart for assessment of paediatric burns

a

Head and neck 9%

Trunk
Anterior 18%
Posterior 18%

Arm 9% (each)

Genitalia and
perineum 1%

Leg 18% (each)

Anterior Posterior
Relative percentage of body surface area (% BSA) affected by growth
Age (years)
Body part 0 1 5 10 15
a=1of head 91 81 (37 544 434
b =14 of one thigh 2% 34 4 44 414
c =2 of one lower leg 2% 2% 24 3 3

Fonte: Wilson, E B & McCormack, J G, 2011.

Quadro 3 - Calculo da reposigéo volémica segundo a formula de Parkland.

Parkland formula for crystalloid replacement in
bums victims

Parkland formula
o 4 mlkg/BSA%:
— Administer 50% calculated volume over 8 hours
— Administer remaining 50% volume over next 16 hours

* This is in addition to maintenance fluids requirements:
— 4 mi/kg for first 10 kg
= 2 mlfkg for next 10 kg
= 1 mlkg for additional kg over 20 kg

+ Blood transfusion in addition as guided by haemoglobin
levels

Fonte: Wilson, E B & McCormack, J G, 2011.
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Depois de instituidas as medidas do atendimento inicial com reposi¢ao
volémica, profilaxia antitetanica e analgesia, os pacientes foram transferidos para a
Unidade de Queimados. O tratamento da ferida consistiu de limpeza com agua
morna corrente e polivinilpirrolidona (p.v.p.i) a 10% em solu¢cdo degermante, seguida
de curativo oclusivo com técnica asséptica rigorosa, empregando quimioterapico
topico sulfadiazina de prata a 1%.

Durante a internacdo, foram realizadas as trocas de curativos, em dias
alternados, utilizando-se duas banheiras de aco inoxidavel e rasas. O curativo topico
dos pacientes internados foi realizado com sulfadiazina de prata a 1%. Os
desbridamentos e as enxertias de pele foram feitos dentro dos primeiros cinco dias
de queimadura de 2° e 3° graus, quando as condi¢cbdes clinicas do paciente
permitiram. Os curativos das areas doadoras dos enxertos autélogos foram

realizados com creme de 6xido de zinco a 10%.

3.4 CRITERIOS DE INTERNACAO

Na UQ/HRAN foram obedecidos os seguintes critérios para internacao:

a) Percentagem de area queimada a partir de 2° grau e acima de 25% em
adultos e acima de 10% em criangas.

b) Queimaduras profundas (2° e/ou 3° grau) em areas que exigiram cuidados
especiais: face, méaos, pés, genitalia e anus.

c) Traumas associados, tais como: lesdo por inalacdo, barotrauma, fraturas
e mutilagoes.

d) Queimaduras elétricas e quimicas.

e) Doencas pré-existentes que exigiram tratamentos associados:
insuficiéncia renal, Diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, hipertensao

arterial e outras.
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO NO ESTUDO

A amostra foi composta de criancas e adolescentes entre 0 e 18 anos de
idade que foram admitidas na UQ/HRAN no periodo compreendido entre 1°/01/2011
e 1°/01/2012.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO NO ESTUDO

Foram excluidos da pesquisa as criancas e adolescentes que foram admitidas

na UQ/HRAN apenas para correcao cirargica de sequelas.

3.7 COLETA DE DADOS DESCRITIVOS

A fonte dos dados foi obtida utilizando um formulério estruturado preenchido a
partir dos livros de registro da Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa
Norte e dos respectivos prontuarios. Estes foram consultados eletronicamente por
meio do sistema de prontuario eletrénico da Secretaria Estadual de Saude do Distrito
Federal (SES/DF), o Track Care (APENDICE A).

Os dados descritivos estudados incluiram: o género, a idade, a procedéncia, a
extensdo da superficie corporal queimada, o agente causal, a sazonalidade, o tempo
médio de internacdo, o numeros de procedimentos invasivos, as complicacfes

infecciosas, 0 nimero de intervencdes cirargicas, a taxa de letalidade.

3.8 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A pesquisa de n° 135/10 foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade de Brasilia. Para o desenvolvimento desta pesquisa, nao
houve a necessidade do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
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segundo as normas da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS)
para pesquisa envolvendo seres humanos. A coleta dos dados contou ainda com o
Termo de Concordancia da pesquisa assinado pela direcao da instituicdo e do setor.
Os resultados dessa pesquisa terdo como finalidade Unica a formulacdo de
programas de educacdo permanente e de prevencdo dos agravos relacionados as

gueimaduras em criangas e adolescentes.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

A fim de conhecer a distribuicdo de cada variavel, foi realizada uma analise
descritiva dos dados. O teste Kolmogorov-Smirnov verificou a normalidade dos
dados. Quando a variavel em analise ndo apresentava normalidade dos dados, foi
realizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney para comparagcdo entre grupos.
Quando havia normalidade dos dados, o teste t de Student foi utilizado para
comparacao entre dois grupos e a Andlise de Variancia (ANOVA) e, posteriormente,
o teste Tukey para comparacéo de mais de dois grupos.

Para avaliar a correlacdo entre as variaveis, foi utilizada a correlacdo de
Pearson para as variaveis quantitativas e, para as variaveis qualitativas, o
coeficiente de contingéncia, apds calculo do Qui-Quadrado. Foi utilizado o programa
Statistical Program for Social Science (SPSS) versdo 18.0 para analise dos dados, e
o Microsoft Excel para tabulacdo dos dados e producao de graficos. Foi considerado
na analise quanto a significancia dos resultados, um intervalo de confianca (IC =
95%) e o p < 0,05%.
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A amostra final foi constituida de 85 pacientes de 0 a 18 anos de idade que

foram internados no ano de 2011, na Unidade de Queimados do Hospital Regional

da Asa Norte (UQ/HRAN). A distribuicdo dos casos mostra que houve maior

incidéncia de criancas e adolescentes queimados nos meses de maio,

setembro e outubro, com 10 casos em cada um deles.

Gréfico 1 - Distribuicdo temporal das interna¢des de criancas e adolescentes na Unidade de

Queimados do Hospital Regional da Asa Norte nos meses de 2011.
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A maioria das internagdes de criancas e adolescentes queimadas (65,9%)

foram de pacientes do sexo masculino, com 56 casos (Gréfico 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo por género das criangas e adolescentes admitidas na Unidade de

Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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A idade média dos pacientes foi de 6,5 £ 5,6 anos, apresentando uma
variacdo de 2 meses a 18 anos. Sendo o grupo mais prevalente de pacientes
menores de 5 anos de idade, representando 48,2% dos casos (Tabela 1 e Grafico
3).

Tabela 1 - Distribuicdo etéria das criancas e adolescentes admitidos na Unidade de
Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.

Faixa Etaria N %
0 a2anos 30 35,3
3 a4 anos 11 12,9
5a9anos 19 22,4
10 a 14 anos 12 14,1
15 a 18 anos 13 15,3
Total 85 100,0

Gréfico 3 - Distribuicdo dos casos por faixas etarias de criancas e adolescentes internados
na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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Quanto a procedéncia, 49 casos (57,6%) residiam no Distrito Federal
(DF), enquanto 36 casos (42,4%) em outros estados, destacando-se o de Goias
(Grafico 4).
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Gréfico 4 - Procedéncia geografica dos casos de criancas e adolescentes internados na

Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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A maioria dos pacientes teve a chama aberta como principal agente

etioldégico das queimaduras, 43 casos (50,6%), seguida pela escaldadura em 33

casos (38,8%). Juntos os dois agentes representam cerca de nove em cada dez

casos. Os outros agentes verificados neste estudo: eletricidade, inalacdo de fumaca

das chamas e contato de superficie aquecida (Tabela 3).

Tabela 2 - DistribuicAo dos agentes etiolégicos das queimaduras nas criangas e
adolescentes internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em

2011.

AGENTE o
ETIOLOGICO N o
Chama aberta 43 50,6
Escaldadura 33 38,8
Elétrica 5 5,9
Inalagéo de 2 24

vapores '
Superficie 5 24

aguecida '
Total 85 100
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Gréfico 5 - Agentes etiologicos das queimaduras nas criangas e adolescentes internados na
Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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Em relacdo a profundidade ou grau da queimadura, as lesbes de 67
pacientes foram principalmente classificadas de 2° grau, enquanto 8 pacientes
tiveram queimadura de espessura total ou 3° grau e 10 pacientes tiveram tanto

queimaduras de 2° e 3° graus (Gréfico 6).

Gréfico 6 - Distribuicdo dos pacientes classificados por profundidade da queimadura nas
criangas e adolescentes internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa
Norte em 2011.
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A média da superficie corporal queimada dos pacientes internados na
UQ/HRAN com até 18 anos de idade foi de 13,6%, variando de 1 a 90%. Metade
dos casos teve até 10% de SCQ.

Os membros superiores (MMSS) foram as regides mais afetadas em 56
pacientes (65,9%), seguidos pelas queimaduras de tronco, cabeca, membros

inferiores (MMII), genitalia e vias aéreas (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das queimaduras por regido corporal atingida nas criancas e
adolescentes internados na UQ/HRAN em 2011.

Regido Corporal N %
MMSS 56 65,9%
Tronco 43 50,6%
Cabeca 41 48,2%
MMII 36 42,4%
Genitalia 6 7,1%
Via aérea 2 2,4%
Total 85 216,6%

A maioria dos pacientes (52%) foi submetida a algum procedimento para
instalacdo de dispositivo invasivo. O mais frequente foi a sonda nasoentérica
(21,2%), seguida pela sonda vesical de demora (12,9%), acesso venoso profundo

em veia femoral e subclavica (11,8%), tubo em orotraqueal (5,9%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia de instalacdo de dispositivos invasivos nas criancas e
adolescentes internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em
2011.

Procedimentos Invasivos N %
Sonda nasoenteral 18 21,2%
Sonda vesical de demora 11 12,9%
Acesso venoso profundo 10 11,8%
Tubo orotraqueal 5 5,9%

Total a4 52%




33

Das 85 criangcas e adolescentes internados na UQ/HRAN, 27 (31,8%)
evoluiram com complica¢cfes. Sendo que as infecciosas, foram representadas
principalmente pela infeccdo de ferida com dezoito casos (23,5%), seguida pela
infeccdo de corrente sanguinea ou sepse com oito casos (9,4%), pneumonia,
trés (2,4%) e infeccdo de trato urinario, um caso (1,2%). Outros tipos de
complicagBes clinicas foram também listadas: a insuficiéncia renal aguda, com
trés casos (3,5%) e insuficiéncia respiratéria aguda em 2 casos (2,4%) (Gréfico
7).

Gréfico 7 - Complicagbes gerais observadas nas criangas e adolescentes internados na
Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.

Infecgdo de Trato Urinario
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Os pacientes fizeram, em média, 1,6 + 1,8 procedimentos cirargicos, 56
(65%) necessitaram de pelo menos uma intervencao cirurgica, destacando-se os
desbridamentos, enxertias e amputacdes. O maior numero de procedimentos
cirargicos realizados em um paciente foi de oito.

A taxa de letalidade foi 3,5%. As causas dos trés 6bitos foram: insuficiéncia

respiratdria aguda, insuficiéncia renal aguda, sepse (Grafico 8).
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Grafico 8 - Obitos observados nas criancas e adolescentes internados na Unidade de
Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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Os pacientes permaneceram, em média, 12 + 16,2 dias internados, variando
de 1 a 131 dias de internagéo.

Quanto a relacdo entre SCQ e faixas etarias, foi realizado o teste
paramétrico de analise de variancia (ANOVA), pois a variavel possui distribuicéo
aproximadamente normal (teste de Kolmogorov-Smirnov). A ANOVA indicou que ha
diferenca significativa entre as faixas etarias (p = 0,035). Para comparar as
faixas, foi utilizado o teste Tukey. Neste foi observado uma diferenca significativa
maior entre os pacientes com idade entre 15 e 18 anos de idade e 0s pacientes
com idade entre 10 e 14 anos (p = 0,002). Portanto, foi notorio que os pacientes
com idade maior que 15 anos possuem, em média, maior percentual da superficie
corporal queimada, entretanto, s6 foi possivel indicar diferenca significativa com os

pacientes com idade entre 10 e 14 anos (Gréfico 9).
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Gréfico 9 - Distribuicdo da superficie corporal queimada nas faixas etarias observadas nas
criancas e adolescentes internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa
Norte em 2011.
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Quanto a correlacdo do agente etioldgico das queimaduras com as faixas
etarias, observa-se que a queimadura por escaldadura ocorreu principalmente em
pacientes abaixo dos cinco anos, enquanto que por chama ha uma distribuicao
mais homogénea entre as faixas etérias. As variaveis, faixa etéria e agente
etiol6gico, possuem uma associacdo significativa (p < 0,001). Ou seja, a maior
parte das queimaduras por escaldadura ocorreu em pacientes mais novos, enquanto
que nas queimaduras por chama foi observado uma distribuicdo mais homogénea
entre as faixas etarias (Tabela 5).
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Tabela 5 - Relacdo observada entre a faixa etaria e 0 agente etiolégico nas criangas e
adolescentes internados na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em
2011.

Agente responsavel

Total
Escaldadura Chama aberta Outros
0 a4 anos 26 10 5 41
_ » 5a9anos 3 15 1 19
Faixa Etaria 10 a 14 anos 2 8 2 12
15 a 18 anos 2 10 1 13
Total 33 43 9 85

Os pacientes que se queimaram com chama aberta tiveram a cabeca, 0
tronco, os membros superiores e 0os membros inferiores mais atingidos;
enquanto que aqueles que se queimaram com escaldadura tiveram a cabeca, 0
tronco e 0s membros superiores mais atingidos. Os pacientes que se queimaram
por outros agentes etioldgicos (inalacdo de fumaca, elétrica ou superficie
aquecida) tiveram os membros superiores mais atingidos. H4 uma associacdo
moderada entre as variaveis. A andlise feita por meio do teste do Qui-quadrado

mostrou que estas diferencas foram significativas (p < 0,001) (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo dos agentes etioldgicos de acordo com a regido corporal nas
criancas e adolescentes internadas na UQ/HRAN em 2011.

Agente Responsavel

Total
Escaldadura Chama aberta Qutros

Cabega 17 24 0 41

Tronco 20 23 0 43

) MMSS 23 27 6 56

Regido Corporal

MMII 12 23 1 36

Genitalia 2 4 0 6

Via aérea 0 0 2 2

Total 74 101 9 184
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Quanto a relacédo do n° de procedimentos cirurgicos e a profundidade das
qgueimaduras, observou-se que ha diferenca significativa pela ANOVA na
guantidade de procedimentos entre 0s pacientes que tiveram queimaduras de 2°
grau, 2° e 3° graus e 3° grau (p = 0,042). Além disso, foi realizado o Teste de Tukey,
a fim de separar os grupos. Este teste mostrou que os pacientes com queimaduras
de 2° e 3° graus fizeram mais procedimentos que 0s pacientes que sofreram

gueimaduras de 2° grau somente ou somente de 3° grau (Grafico 10).

Gréfico 10 - Relacdo observada entre o numero de procedimentos cirdrgicos e a
profundidade da queimadura nas criangas e adolescentes internadas na Unidade de
Queimados do Hospital Regional da Asa Norte em 2011.
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5 DISCUSSAO

Os casos de queimaduras analisados tiveram maior incidéncia nos meses
de maio, setembro e outubro. Houve dez casos em cada um deles. O periodo
compreendido entre esses meses coincide com a estacdo de inverno, ou seja,
geralmente € a época de baixa umidade relativa do ar. Houve uma pesquisa
semelhante que encontrou uma incidéncia maior de queimaduras nos meses de
agosto e setembro (35). S&o escassos o0s relatos de experiéncia com pacientes
gueimados, particularmente em nossa regiao onde, muito possivelmente, fenébmenos
de sazonalidade relacionados as condicfes climaticas podem contribuir para a
ocorréncia desses acidentes, notadamente pela chama aberta, aqui representada
pela combustdo de agentes inflaméveis (alcool, gasolina, thinner, acetona) e a
chama direta (incéndios). Sabe-se que o alcool etilico e outros liquidos combustiveis
podem formar misturas explosivas com o ar ou deslocar-se até uma fonte de ignicéao
e provocar retrocesso da chama, situacao potencializada por elevadas temperaturas
e reduzidos niveis de umidade relativa ambiental. Além desses fatos, baixos valores
de umidade relativa aumentam as chances de producédo de centelhas provocadas
pelo armazenamento de eletricidade estatica, com um grande risco de ignicao (35).

Observou-se, neste estudo, que 65% dos casos envolveram pacientes do
sexo masculino. Este género, em varios estudos relacionados a acidentes por
causas externas, também foi de representatividade maior em comparacdo ao
feminino (36). Outros trabalhos encontraram possiveis explicacbfes para esta
casuistica em caracteristicas funcionais e psicoldgicas inerentes a cada um dos dois
sexos. Diferente das meninas, 0s meninos sdo mais autoconfiantes e impulsivos, e
talvez por serem mais fortes, devido ao maior aporte muscular, acabam se expondo
mais a atividades com risco de lesédo corporal (37).

A faixa etaria de menores de 5 anos foi a mais acometida no presente
trabalho (48,2%), seguida pela faixa etaria de cinco a nove anos (22,4%) e
aproximadamente 15% nas demais faixas, fato este coincidente com a literatura
(38). As criangcas pequenas s&o as mais afetadas, pelo seu desenvolvimento
maturativo, curiosidade e falta de autocuidado, sendo mais vulneraveis e

dependentes da atencdo dos adultos. Outros autores, por sua vez, consideram a
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idade um elemento determinante da gravidade de uma queimadura, uma vez que ha
uma piora no prognostico nos extremos de idade (39).

A Unidade de Queimados de Brasilia € o Unico centro especializado para
tratamento desses pacientes, inteiramente publico, da regido Centro-Oeste do Brasil.
Com isso, a chegada de pacientes de outros Estados da Federacdo € muito comum,
principalmente dos Estados proximos ao Distrito Federal. As criancas e
adolescentes participantes do estudo foram procedentes principalmente do DF,
sendo que 42,4% eram de outros estados. Em outro estudo, Macedo encontrou uma
realidade diferente, em que aproximadamente de 16% das admissbes gerais na
UQ/HRAN foram provenientes de regides fora do DF (40).

A chama aberta foi o agente etiolégico das queimaduras na maioria dos
casos da amostra (50,6%), seguido pelos liquidos quentes (38,8%) e, em menor
expressdo, a eletricidade, inalagdo de fumaca/vapores quentes e o contato com
superficie aquecida. As vitimas abaixo dos cinco anos de idade, principalmente,
sofreram queimaduras por escaldadura e as maiores, por chama. Fato
encontrado neste e em diversos estudos que citaram esta situacao (38,41,42).

As queimaduras elétricas apesar de estarem presentes num pequeno grupo
de pacientes, caracterizam-se por lesbes mais profundas e graves. No presente
estudo, este agente acometeu cinco criancas (5,9%) do total (Tabela 4). Valor
semelhante foi encontrado em outras literaturas (27,43). Queimaduras focais
ocorrem nos pontos de entrada e saida da pele. Uma vez no interior do corpo, a
corrente segue através dos musculos, causando uma lesdo que se assemelha mais
a um esmagamento que a uma queimadura térmica. Deve ser sempre lembrado o
risco de parada cardiorrespiratéria, devido a arritmias cardiacas, provocadas pelos
efeitos danosos de descargas elétricas sobre o automatismo do musculo cardiaco
(6). Sua prevencao é importante por se tratar da principal causa de sequelas de
invalidez permanentes por amputacao de segmentos corporais (44). Nesta pesquisa,
foram observados trés casos de amputacao de falanges distais (60%).

Apesar de ndo termos tido nenhum caso de queimadura quimica, estas
sao singulares por algumas razdes. Apresentam um comportamento semelhante as
gueimaduras elétricas, acomete principalmente trabalhadores de industrias quimicas
e petroquimicas. E no caso das criangcas, comumente, a soda caustica esti

envolvida, nas situacfes em que ha a fabricagédo caseira de sabdes (44).
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Neste estudo, foram contabilizados dois casos (2,4%) em que as vitimas
ficaram internadas para observacdo de potenciais lesdes de vias aéreas devido a
inalacdo de fumaca/vapores quentes, por estarem envolvidas em um incéndio de
ambiente fechado, mas nédo tiveram outras lesdes que justificassem também a
internacdo, além da auséncia de repercussoes clinicas importantes. Segue abaixo

alguns sinais e sintomas relacionados a estas (Quadro 4).

Quadro 4 - Caracteristicas clinicas da lesao por inalacao.

SINAIS SINTOMAS
Queimadura de face/cavidade oral Tosse produtiva
Vibrissas chamuscadas Rouquidao
Escarro com fuligem ou escarro abundante Dispnéia
Conjuntivite Sibilos
Desorientacdo / coma Lacrimejamento

Estridor laringeo
Desconforto Respiratorio

Fonte: Vale ECS. Primeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista.
2005.

A fumaca e os vapores quentes constituem-se em agentes silenciosos e,
consequentemente, perigosos, principalmente quando inalados em locais fechados,
COmMo 0 que ocorre numa situagao de incéndio por chama aberta da residéncia. Eles
podem ser compostos além da agua em estado gasoso aquecida, de varias
substancias téxicas, resultantes da combustdo de diversos materiais presentes no
ambiente. A mucosa das vias aéreas superiores sdo mais sensiveis que a pele a
alteracGes bruscas de temperatura. E 0 edema € um dos sintomas mais temidos,
pois pode gerar obstrucdo, em especial pela glote, e levar a vitima a um quadro de
insuficiéncia respiratoria aguda. Queimadura na regido da face e pesco¢o quase
sempre esta relacionada com potenciais lesées por inalacéo (44-46).

As superficies aquecidas sdo aquelas que, através da conducao térmica por
contato direto, produzem lesbes cutaneas, as quais irdo variar de acordo com o
tamanho da superficie do agente e o tempo de contato. Nesta observacao foram
listados 2 casos (2,4%) de queimaduras de 3° grau em falanges distais das maos

(aproximadamente 1% de SCQ) devido ao contato com ferro de passar roupas. Esse
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tipo de agente etiologico acomete mais as criangas, entretanto, Ss&o0 comuns 0s
relatos de queimaduras por contato com escapamento de moto ou ferro de passar
roupa, além por meio do contato com fornos, tostadores, grelhas e aquecedores.
Podendo ser visto também nas queimaduras em individuos em crise convulsiva,
alcoolizados ou sob o efeito de drogas ilicitas, observado em adultos e idosos
durante episodios de perda da consciéncia (47).

Nesta pesquisa, 63 admissdes (78,8%) foram por queimaduras de 2° grau.
Esta observacao foi semelhante a outros estudos em que a classificagcdo segundo a
profundidade de 2° grau foi predominante no total dos casos em comparacao aos
outros graus da queimadura, uma média de 70% (43,48).

A profundidade da lesdo depende da temperatura do agente causal e da
duracdo do contato como o agente. Além disso, os individuos com idade inferior a 4
anos ou superior a 65 anos suportam menos as queimaduras, pois apresentam pele
mais sensivel que a de um adulto. As queimaduras superficiais nestes pacientes
podem rapidamente transformar-se em profundas, comprometendo o estado geral
destas vitimas (29,30). O liquido aquecido como agente causal em contatos rapidos
ocasionam queimaduras de 2° grau. A imersdao em liquidos quentes, chamas,
eletricidade e quimica, podem gerar lesGes de 3° grau. Vale ressaltar que as
gueimaduras em criangas, se comparadas aos adultos com uma mesma lesao, séo
sempre mais graves, devido a maior superficie corporal com relacdo ao seu peso,
tendo sempre indicacdao para internagdo as criancas com média de 10% de area
corporal queimada (12).

A gravidade da queimadura dependera das caracteristicas do paciente, da
area gqueimada e de possiveis lesdes associadas. O diagnostico preciso e o
tratamento imediato sdo fundamentais para 0 aumento da sobrevida dessas vitimas
(29,49,50).

Os pacientes da amostra tiveram em média 13,6 = 16,3 % da superficie
corporal queimada. Metade dos casos teve até 10% de SCQ. A faixa etaria dos 15
aos 18 anos foi a que apresentou maior média de SCQ, 25,54%, apesar de
representar 15,3% da amostra. E a diferenca foi significativa com as outras faixas
etarias. Ou seja, queimaram-se mais extensamente em comparacdo com outras
idades. Este fato péde ser observado em outro estudo epidemiolégico semelhante
gue classifica as queimaduras como sendo mais graves nos casos em que a

superficie corporal queimada é superior a 30%(38).
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Neste estudo, constatou-se que os membros superiores (maos, bragos e
antebracos direito e/ou esquerdo) foram o0s segmentos corporais mais afetados
pelas queimaduras entre as criancas e adolescentes (65%), seguidos pelas
regides relacionadas ao tronco (50,6%), cabeca (48,2%), membros inferiores com
42,4% (pés, perna, coxa e gluteos direito e/ou esquerdo), genitélia (7,1%) e vias
aéreas (2,4%). Esses resultados sao semelhantes aos encontrados em outros
trabalhos que fizeram referéncia aos segmentos corporais que, em geral, S&o mais
acometidos pelas queimaduras em criancas e adolescentes (27,43).

O acometimento maior dos membros superiores nas queimaduras pode ser
visto com o aumentar da idade, especialmente nas faixas etarias onde ja se percebe
maior destreza nas atividades motoras finas, como 0os movimentos relacionados a
agarrar objetos e trazé-los para perto de si. Situacdo que pode gerar um sentimento
de autoconfianca por parte das vitimas que, associado a casos de desconhecimento
das regras para prevencao de acidentes, aumenta a ocorréncia dos mesmos. Em
cada segmento corpdéreo analisado, excetuando as vias aéreas, a idade das
vitimas acometidas foi praticamente igual nos outros segmentos corpdéreos, ou
seja, ndo houve diferenca significativa nos grupos analisados.

O quadro clinico dos pacientes vitimas de queimaduras € potencialmente
mais grave, em geral, a medida que o grau da queimadura e a area corporal atingida
sdo maiores (30,51). Eleva-se a necessidade de procedimentos para instalacao de
dispositivos invasivos, como acesso venoso profundo, a cateterizacdo vesical de
demora, a sondagem nasoentérica para suplementacdo alimentar, além da
intubacdo oro/nasotraqueal e cricotireoidostomia (dispositivos para o0 acesso e
permeabilidade artificial as vias aéreas) (10). Boa parte destes procedimentos expde
0 organismo a infec¢cbes devido ao risco de contaminacdo durante o procedimento
ou ao longo da permanéncia do dispositivo em contato com mucosas, as quais, em
algum momento, podem tornar-se friaveis, favorecendo a colonizagéo bacteriana e
posterior processo infeccioso local e permitindo que microrganismos patogénicos
acabem tendo acesso a corrente sanguinea e espalhando-se para varias partes do
corpo (40,52).

Neste estudo, 0s acessos venosos profundos estiveram presentes em
aproximadamente 12% da amostra (veias subclavias e femorais). A necessidade
deste procedimento pode estar relacionada a uma previsao prolongada do tempo de

internacdo ou a necessidade de nutricAo parenteral. A ocorréncia deste achado
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coincide com o encontrado em outra pesquisa semelhante, mas que incluiu também
os adultos (10). As criangcas em comparagao aos adultos possuem uma dificuldade
maior no momento da instalacédo e manutencao do dispositivo em veia periférica, em
geral por serem menos colaborativas em situacdes de estresse intenso (53,54). Vale
lembrar que se deve evitar a puncdo em éareas de perda cutdnea com fins de
diminuir o risco de infec¢do de corrente sanguinea.

A reanimacao volémica ou ressuscitacdo hidrica é o processo em que se
oferta uma hidratacdo venosa agressiva nos traumas, principalmente naqueles que
geram grandes perdas sanguineas e desidratacdo. E necessaria a instalagdo de
cateteres venosos calibrosos, inicialmente periféricos, e, se indicado, apds em veias
profundas, jugulares interna, subclavicas, femorais. Devido ao intenso grau de
desidratacdo que as vitimas de queimaduras sofrem, além da preocupacdo com a
hidratacdo macica que é ofertada, € preciso muita atencdo ao volume de urina
produzido, a qual esté diretamente ligada ao volume hidrico circulante no interior dos
vasos sanguineos (44). Na fisiopatologia do choque hipovolémico em queimados
(Burn Shock), boa parte da 4gua e proteinas circulantes no sangue desloca-se do
interior dos vasos para o intersticio. Consequentemente, pouco sangue ¢é filtrado
pelos rins e pouca urina produzida. O débito urinario € um importante indicador na
avaliacdo da funcao renal e orienta a quantidade de liquidos a ser infundido nesses
pacientes, sendo o melhor parametro hemodinamico nesses casos(21).

O cateter vesical de longa permanéncia, o Foley, também conhecido nesta
indicagdo como sonda vesical de demora (SVD), conectado a bolsa coletora
graduada (sistema fechado), é introduzido pela uretra até o interior da bexiga,
obedecendo a técnicas assépticas rigorosas, com fins de diminuir o risco de
desenvolvimento das infeccbes de trato urinario (ITU). Este procedimento foi
realizado em 12,9% da amostra, ao passo que na literatura foi encontrado esta
ocorréncia em 34% dos pacientes, porém distribuidos em diversas faixas etarias
(10,55).

As vitimas de gueimaduras em relagdo aos outros traumas sofrem com
importante perda calorica, visto que a pele, o isolante térmico do corpo, pode estar
completamente comprometida. Além disso, nutrientes importantes que promovam e
acelerem a cicatrizacdo sao também necessarios. Entdo, em boa parte dos casos, é
feita a reposicdo vigorosa destes elementos por meio da oferta de dieta

hiperprotéica e hipercalorica suplementar por via enteral através de uma sonda (56-
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58). Esse dispositivo pode ser introduzido por via nasal (SNE) (mais comum em
pacientes conscientes) ou oral. Foi observada a instituicdo deste procedimento
em 21,2% da amostra, superior aos valores de outro estudo semelhante, mas que
englobava também os pacientes com idades da fase adulta, em que o resultado
encontrado foi de 10% (10).

Existem vitimas de queimaduras que sofrem com o comprometimento da
funcao respiratéria, seja em relacdo a troca gasosa, por hipoxia devido a obstrucéo
de vias aéreas superiores ou por inalagcdo de fumaca com mondxido de carbono
e/ou outros gases toxicos, seja em relacdo a ventilacdo, onde este processo foi
prejudicado pela restricdo mecéanica devido as queimaduras circunferenciais de
pescoco ou tronco (44-46). Muitas vezes, essas vitimas precisam ser assistidas com
a oferta de oxigénio em altas concentracdes que, em situacdes especiais, é feita
artificialmente, por presséo positiva, através do uso de ventilacdo mecéanica. O tubo
traqueal introduzido por via oral (IOT) foi utilizado em 5,9% dos pacientes, valor
inferior encontrado em pesquisa semelhante (17,4%) em que a amostra foi composta
de criancas e adultos (10).

Dentre as complicacdes mais comuns estdo as infecciosas, boa parte
representadas pela infeccdo da ferida, resultante do processo traumatico.
Identificadas por meio da visualizacdo externas de sinais e sintomas relacionados a
ferida (presenca de tecido desvitalizado, secrecdo purulenta, rubor, calor, dor),
inicialmente, e confirmado por meio de exames de cultura da lesdo determinando o
germe predominante na colonizagdo. Neste estudo, esta complicagdo esteve
presente em 23,5% da amostra. Este resultado é proximo ao foi encontrado numa
pesquisa sobre pacientes queimados internados no Hospital das Clinicas de Séo
Paulo, em 2003 (11,40).

A pele, maior 6rgdo do corpo, constitui-se em uma barreira de protecdo a
microrganismos invasores. Quando a solucdo de continuidade € rompida, estes
invadem os tecidos subjacentes provocando infeccdo local e podem atingir a
corrente sanguinea, culminando na sepse. Esta foi identificada por meio de
hemoculturas em 9,4% dos pacientes ap0s a admisséo, ficando abaixo dos valores
encontrados em estudos semelhantes, em média 15% dos pacientes internados
(40,59). Sendo que a colonizacéo relacionada pode ser proveniente do outros focos

como o trato urinario, respiratério. Ou seja, nem sempre é possivel afirmar

especificamente qual foi o foco envolvido. O quadro infeccioso também esta
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associado a fatores inerentes as vitimas, como doencas preexistentes e a respostas
do sistema imunolégico, que pode sofrer com uma imunodepressao sistémica,
principalmente quando a SCQ ultrapassa a média de 30% na profundidade de 2°
grau (60). Na amostra houve 30 ocorréncias de complicacdes infecciosas em 27
pacientes (31,8%) que apresentaram além destas, outras formas de complicacoes.

No manejo inicial de tratamento das queimaduras, deve-se atentar para as
respostas fisiolégicas do organismo as mesmas. A injdria térmica provoca um
desarranjo na permeabilidade celular vascular que sera responsavel pelo
deslocamento de liquido do espaco intravascular para o extravascular, provocando
edema intersticial. Consequentemente, essa vitima podera evoluir com hipotensao
arterial severa e choque. Isto explicaria, em parte, o desenvolvimento de quadros de
insuficiéncia renal aguda do tipo pré-renal, por hipoperfusdo tissular (10). Essa
complicagéo esteve presente neste estudo em 3,5% das internacgdes. Por isso, a
importancia da necessidade de reanimacéo volémica adequada e controle estrito do
balanco hidrico nesses pacientes. As criancas, por suas caracteristicas estruturais
especificas, como maior superficie corporal em relacdo ao peso, comparado aos
adultos, estao expostas a um risco maior de complicagées hemodinamicas (12).

As infeccbes de trato urinario foram inexpressivas no total das
complicagbes, apenas um caso (1,2%), mas expressivas quando analisadas entre
0S pacientes que estiveram com a sonda vesical de demora (9%). Onze pacientes
foram submetidos a sondagem vesical de demora e um apresentou esse processo
infeccioso. De acordo com a literatura, o aparecimento das infeccbes do trato
urindrio no ambiente hospitalar esta relacionado com a instalacdo da sonda vesical
de demora e o tempo de permanéncia do dispositivo (55).

Neste estudo, as pneumonias e o0os casos de insuficiéncia respiratoria
aguda representaram, respectivamente 3,5% e 2,4% das complicagbes gerais. A
probabilidade de ocorréncia de lesdo pulmonar € maior quando se trata de
exposicdo em espaco fechado, perda da consciéncia, queimadura de plasticos e
inalacdo de fumaca e vapor, além da presenca de queimaduras em face e pescoco.
A severidade da leséo depende da substancia inalada e da duracdo da exposicao.
Aproximadamente 25% dos grandes queimados apresentam complicacdes
pulmonares e a patologia pulmonar é responsavel por 20% a 80% da mortalidade
nesses casos, pois a lesdo por inalacdo predispde o0 paciente queimado a

pneumonia, insuficiéncia respiratoria aguda e morte (61).
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No presente estudo, foi observado que a maior necessidade dos
procedimentos cirdrgicos ocorreu nas queimaduras de 2° grau associadas as
de 3° grau. E a diferenca entre os trés grupos analisados foi significativa (p =
0,02). Sabe-se que a partir da profundidade de 2° grau ha lesdo de todas as
camadas da pele que estdo desvitalizadas e precisam ser removidas (62). O total de
procedimentos cirdrgicos a que os pacientes foram submetidos, desbridamentos
cirdrgicos e enxertias, foram de 88 e 37, respectivamente, sendo que a 55 criancas
internadas necessitaram de tais procedimentos (64%) na UQ/HRAN.

O tratamento cirurgico é realizado com desbridamento para a remocdo do
tecido queimado, e a enxertia de pele autdbgena ou de substitutos cuténeos
temporarios, como pele humana de banco de tecidos ou material sintético, com a
finalidade de promover a agilidade na reparacdo dos tecidos lesionados. A
abordagem do desbridamento operatério varia de uma extensa excisdo e enxerto da
gueimadura dentro de alguns dias da lesdo a uma abordagem mais moderada,
limitando-se o desbridamento inicial inferior a 15% de area queimada. O tratamento
cirdrgico precoce do paciente gqueimado com excisdo tangencial e aplicacdo de
enxertos cutdneos mostrou ser uma estratégia que evita complicacdes, reduz custos,
tempo de internacdo e o numero de cirurgias (62).

A maioria dos pacientes ficou, em média, 12 dias internados na Unidade
de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte. Apesar da grande variabilidade
deste dado, aproxima-se ao encontrado na literatura, uma média de 10 dias (38). O
periodo de internacdo pode ser influenciado por uma série de fatores, como estado
de saude basal do paciente, instituicdo correta dos cuidados iniciais apds o acidente,
qualidade da resposta clinica aos cuidados da equipe multiprofissional
especializada, além da extensédo da superficie corporal queimada, profundidade da
queimadura e complica¢des durante a internagao (44).

A relacdo observada entre o agente da queimadura e regido corporal nao
foi significativa (p > 0,05). Ou seja, tanto o agente chama aberta como os liquidos
guentes (escaldadura), acometeram quase as mesmas regibes corporais dos
pacientes. Sendo que a diferenca estava no acometimento adicional dos membros
inferiores com a chama aberta. Poucos estudos trazem a regido corpérea afetada,
classificando a queimadura segundo sua extensdo corporea. A concentracdo maior
de queimaduras em cabeca/pescocgo/tronco/membros pode estar relacionada,

provavelmente, com a posicdo da crianca em relacdo a fonte das chamas. As
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criancas pequenas puxam para si 0S recipientes com liquido quente, como as
panelas em cima do fogéo, as travessas em cima da mesa e as bacias com roupa de
molho em agua quente, atingindo com frequéncia a cabeca, pescoco e torax. O
contato com aparelhos domeésticos quentes também explica a queimadura de
membros superiores, especialmente as maos, colocadas por curiosidade sobre o
objeto. Os adolescentes, ao acenderem churrasqueiras e similares, encontram-se
normalmente em pé ao lado da mesma, sendo, portanto, atingidos mais no rosto,
tronco e membros superiores, estando sujeitos a queimaduras mais extensas que as
criangas menores. Estas, ao brincarem com foésforos e acendedores, normalmente
encontram-se sentadas no chdo com estes instrumentos entre as pernas, 0 que
facilitaria a queimadura de membros inferiores (10).

Quanto aos agentes etioldgicos envolvidos no processo das queimaduras,
os liquidos quentes (4gua, café, leite, 6leo) predominaram principalmente na faixa
etaria das criancas menores de 5 anos, em que foram observados o maior nimero
de internacbes, 41 (48,2%). Ja as chamas (direta, liquidos inflaméaveis) foram o
agente mais visualizado, no geral em 43 casos (50,6%), em todas as idades, mas
mais prevalente na faixa etaria dos cinco aos nove anos. Os agentes eletricidade
e vapor quente, que foram classificados como “outros”, foram menos representativos
e mais prevalentes também no segmento das crian¢cas menores de 5 anos. Essas
relacbes entre agente e faixa etaria foram encontradas em outras pesquisas
semelhantes (63-65).

A letalidade das queimaduras em criancas e adolescentes nesta amostra foi
de 3,5%, 3 casos, ficando abaixo da média anual geral de outra estatistica feita na
UQ/HRAN, que é de 5% (20). A diminuicdo destas taxas deve-se, principalmente, a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada as vitimas de queimaduras e a
implementagéo de equipe multidisciplinar multiprofissional, presente nas unidades
especializadas de tratamento (48).

A amostra do presente estudo nao reflete adequadamente as caracteristicas
da populacgéo geral, visto que o HRAN é um hospital de referéncia na regido Centro-
Oeste. Atendendo, portanto, a uma populacdo com caracteristicas bem especificas
do ponto de vista social, econdbmico e cultural. Muitas das conclusdes deste
pesquisa por terem sido construidas em um Unico centro de tratamento serdo de

validade interna, ndo podendo ser atribuidas a populagdo em geral.
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6 CONCLUSOES

1. Houve maior incidéncia de criangas e adolescentes queimados nos
meses de maio, setembro e outubro. Provavelmente devido ao periodo
de baixa umidade relativa do ar nestas épocas no Distrito Federal em
2011.

2. A maioria das internacdes de criangas e adolescentes queimadas foram
de pacientes do género masculino, com 56 admissoes (65,9%).

3. A idade média dos pacientes foi de 6,5 anos, com predominio da faixa
etaria dos menores de 5 anos. E a diferenca foi significativa em
comparacao aos maiores de 10 anos.

4. Quanto a procedéncia, a maior parte das admissfes, 49 casos foram
provenientes de regides pertencentes ao Distrito Federal, enquanto 36
foram de outros estados da federacéo.

5. A maioria dos pacientes teve a chama aberta como principal agente
etiolégico das queimaduras, em 43 casos (50,6%), seguido pelos liquidos
guentes (escaldadura), em 33 casos (38,8%). Houve diferenca
significativa entre os agentes “outros” (eletricidade, inalacdo de fumaca e
superficie aquecida).

6. Em relacdo a profundidade ou grau da queimadura, as de 2° grau
predominaram em comparac¢do as de 2° grau associadas com as de 3°
grau e as de 3° grau, somente, sendo que as queimaduras de 2° grau
totalizaram 63 casos (78,8%). A diferenca entre os grupos foi
significativa.

7. A média da superficie corporal queimada dos pacientes internados na
UQ/HRAN com até 18 anos de idade foi de 13,6%. E a diferenca entre os
grupos foi significativa.

8. Os membros superiores (MMSS) foram as regides mais afetadas
pelas queimaduras independente do agente etiolégico em 56 pacientes
(65,9%). Nas regibes menos acometidas, genitalia e vias aéreas, foi
observado seis (7,1%) e dois 2 (2,4%) casos, respectivamente.

9. A maioria dos pacientes (52%) foi submetida a algum procedimento para

instalacdo de dispositivo invasivo. O principal dispositivo invasivo
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instalado foi a sonda nasoentérica em 21,2 % desta parcela da
amostra.

Quanto as complicacdes infecciosas, destacou-se a infeccdo de ferida
com maior quantidade de casos (23%) comparando-se com a infeccao
de corrente sanguinea (9,4%), do trato respiratério (3,5%) e urinario
(1,2%).

Mais da metade dos pacientes fizeram, em média, 1,6 procedimentos
cirargicos, como desbridamentos, enxertias e amputacdes, sendo que 56
(65%) necessitaram de, pelo menos, uma intervencéo cirurgica.

Os pacientes permaneceram, em meédia, doze dias internados na
UQ/HRAN.

Os pacientes com idade superior a 15 anos (13 pacientes) possuiam,
em meédia, maior percentual médio da superficie corporal queimada
com 25,54% quando comparados as outras faixas etarias. E essa
diferenca foi significativa. Ou seja, o potencial de gravidade dos mais
velhos foi maior que o dos mais novos.

Quanto a relacdo do agente etioldgico das queimaduras com as faixas
etarias, observou-se que a queimadura por escaldadura ocorreu
principalmente em pacientes abaixo dos 5 anos. E a diferenca é
significativa quando comparado este agente com as demais faixas etarias.
Os pacientes que se gueimaram com chama aberta tiveram a cabeca,
o tronco, os membros superiores e 0s membros inferiores mais
atingidos; enquanto que aqueles que se queimaram com escaldadura
tiveram a cabeca, o tronco e 0s membros superiores mais atingidos.
Os pacientes que se queimaram por outros agentes etioldgicos
(inalacdo de vapores quentes, elétrica ou superficie aquecida) tiveram os
membros superiores mais atingidos. As relacbes entre 0s grupos,
agente etiolégico e segmentos corporais atingidos foram significativas.
Quanto a relagdo da quantidade de procedimentos cirdrgicos e a
profundidade das queimaduras, foi visto que os pacientes com lesdes
de 2° e 3° graus fizeram mais procedimentos cirdrgicos que aqueles
gue sofreram queimaduras de 2° grau somente ou somente de 3°
grau. E a diferenca entre os trés grupos analisados foi significativa.

A taxa de letalidade foi de 3,5%, com 3 casos.
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Boa parte dos traumatismos e, consequentemente, suas complicacbes podem
ser prevenidos. Os pais, cuidadores e professores devem ser instruidos sobre os
aspectos preventivos de acidentes por queimaduras, orientando, assim, 0s
adolescentes e as criangas e dando-lhes entretenimento que as mantenham longe
dos riscos a integridade fisica delas.

A ocorréncia das queimaduras é considerada geralmente como acidentais ou
nao intencionais (66, 67). Porém convém destacar que as queimaduras nesta
parcela da populacdo geralmente ocorrem muitas vezes em situacbes em que nao
h& a supervisdo de um adulto responséavel. Os profissionais de saude devem estar
atentos aos casos suspeitos de maus tratos e notificA-los as autoridades

competentes, com intuito de reduzir tAo abominaveis atos.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

a- Género: M( ) F( )

b- Idade: ( ) anos

c- Procedéncia: () Distrito Federal ( ) Outras localidades
d- Superficie Corporal Queimada (%): ( )

e- Profundidade: ( )2°grau ( )2°+3°grau ( ) 3°grau

f- Agente causal:
( )chama ( ) escaldadura () elétrica ( ) quimica ( ) radiacdo

g- Regido corporal atingida:
( )cabeca ( )tronco ( ) membros inferiores () membros superiores
( ) genitélia ( ) via aéreas

h- Complicagbes Gerais:
() Infeccéo de ferida ( ) Infeccdo de corrente sanguinea () Pneumonia
() Insuficiéncia Renal Aguda ( ) Insuficiéncia Respiratéria Aguda

g- Procedimentos cirurgicos:
( ) desbridamentos () enxertias () amputacdes

h- Dispositivos invasivos:
( ) Acesso venoso Veia subclavica ( ) Acesso venoso em Veia Femoral
( )Tubo Traqueal ( ) Sonda Enteral ( ) Sonda Vesical de Demora

i-Obito:

()Sim ( )Nao
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ANEXO A - TERMO DE APROVACAO

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 135/10

Titulo do Projeto: “Andlise do perfil epidemioldgico de criangas queimadas internadas
na unidade de queimados do Hospital Regional da Asa Norte™.
Pesquisadora Responsével: Virginia Cunha de Almeida

Data da Entrada: 28/10/10

Com base na Resolucio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, ap6s analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 135/10 com 0
titulo: “Analise do perfil epidemioldgico de criancas queimadas internadas na unidade
de queimados do Hospital Regional da Asa Norte”, analisado na 10* Reunido Ordinéria,

realizada no dia 09 de novembro de 2010.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolucao 196/96).

Brasilia, 02 de dezembro de 2010.

Prof. Natan es de Sa |
Coordenador do CEP-FS/UnB

Roetlorelo 0312 /45

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Salde (
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900 @/
Telefone: (61)-3107-1947 E-mail: cepfs@unb.br >
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