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150
+ Efetivo – Elimina 150+ patógenos

Rápida ação – age em 30 minutos

Barreira eficaz contra a penetração de bactérias

Flexível – fácil de usar, variedade de opções

Custo-benefício – reduz a estadia hospitalar e número 

de trocas de curativos

Seguro – usado pelos médicos há mais de 10 anos

Efeito prolongado – por até 7 dias

Quando enfrentarmos uma grave lesão,  não há margens para erros. 
Seus pacientes precisam ser protegidos contra a infecção de forma 
rápida. A tecnologia patenteada da prata nanocristalina de ACTICOAT 
proporciona um rápido início de ação contra mais de 150 patógenos, 
limitando os seus riscos para que você possa progredir para a fase 
seguinte de tratamento de forma rápida e segura.

sac.brasil@smith-nephew.com

Barreira Antimicrobiana
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Um novo paradigma é necessário para aumentar o potencial 
translacional da ciência à prática clínica

The need of a new paradigm to increase the potential of knowledge 
translation to the clinical practice

La necesidad de un nuevo paradigma para aumentar el potencial de 
traslación de la ciencia a la práctica clínica

Maria Cecilia B J Gallani

Editorial

A prática baseada em evidências (PBE) tem sido considerada nas últimas décadas como pedra angular do que é de-
finido como cuidado de alta qualidade em saúde. A PBE apoia-se no emprego de diretrizes de boa prática clínica, 
construídas a partir de resultados de análises de revisão abrangente e rigorosa da literatura disponível, originados 

majoritariamente de ensaios clínicos randomizados (ECR). 

Tem-se constatado, no entanto, que o rigor que caracteriza o ECR, ao mesmo tempo em que garante sua força científica do 
ponto de vista de validade interna, contribui para a falta de validade externa, ou seja, da capacidade de generalizar os seus 
resultados para uma população ampliada e, ainda, de garantir sua incorporação no contexto real da prática clínica. 

Os rigorosos critérios de seleção dos ECR resultam em amostras da população muito mais homogêneas do que a popula-
çãodo mundo real; o elevado controle na manipulação da variável independente e do ambiente torna o contexto não repre-
sentativo da complexidade do mundo clínico e, também importante, o processo de aleatorização resulta não raramente no 
descontentamento de participantes e de profissionais e, por conseguinte, à autosseleção, à descontinuidade e à não adesão 
à intervenção. 

Um dos meios que têm sido propostos para superar o hiato entre os resultados de pesquisa e a prática clínica é o estudo 
pragmático, o qual tem como finalidade verificar a efetividade do tratamento ou de intervenções no mundo real, isto 
é,  verificar o quão essas estratégias comprovadas como eficazes no mundo ideal da pesquisa são reproduzíveis e eficazes 
 quando aplicadas no mundo real da prática clínica1.

Porém, antes de chegarmos à etapa do estudo pragmático é importante que o novo tratamento ou nova intervenção em 
 teste tenham sido concebidos com vistas à sua transferabilidade à prática clínica. Este aspecto é ponto central do paradigma 
do cuidado em saúde de alta qualidade centrado no paciente2 e que é fundamental, sobretudo, quando falamos de inter-
venções complexas do tipo multicomponentes e multinível, por exemplo, aquelas que combinam estratégias educacionais, 
de apoio à modificação de um ou vários comportamentos relacionados à saúde em diferentes momentos do continuum do 
cuidado, como são caracterizadas muitas das intervenções planejadas ao grande queimado.

O potencial translacional de uma intervenção começa a se delinear na etapa de seu planejamento2, no qual a inclusão 
da abordagem experencial é fortemente recomendada para garantir a apreensão do que o paciente e os profissionais de 
saúde potencialmente envolvidos na intervenção pensam sobre o problema e sobre os elementos que devem compor a 
intervenção. 

Esta abordagem é fundamental para a proposição de uma intervenção que, elaborada a partir de conceitos teóricos e dados 
empíricos, tenha maior potencial de aceitabilidade tanto pelo paciente como pelos profissionais de saúde que aplicá-la-ão no 
futuro, assim como de adequação ao contexto visado e, consequentemente, de incorporação no cotidiano clínico. Nessa 
perspectiva, os estudos pilotos são essenciais para os ajustes da intervenção, antes de dar início à fase do ECR, no qual a 
eficácia da intervenção será testada em contexto ideal de pesquisa com o maior controle possível dos fatores intervenientes. 
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TiTulação do auTor

Maria Cecilia B J Gallani1 - Professora Titular – Faculté des Sciences Infirmières. Université Laval. Pesquisadora regular - Centre de Recherche de l’Institut Universitarie de 
Cardiologie et de Pneumologie de Québec – Université Laval. Québec, QC, Canadá.

Uma vez demonstrada a eficácia da intervenção, passa-se à fase dos estudos pragmáticos que terão maior probabilidade de 
obter resultados que reforcem a factibilidade e a eficácia dos novos modos de tratamento no mundo real da prática clínica. 
A partir desses resultados, são então elaboradas as diretrizes de prática clínica, tendo-se claro o problema a ser tratado, a 
intervenção mais adequada e de como a resposta à sua implementação pode variar segundo características particulares do 
paciente e do contexto. 

É imperioso quea prática clínica possa avançar em paralelo ao avanço na produção do conhecimento, para que a população 
possa se beneficiar desses avanços. Novas formas de planejamento de intervenção, estudos de efetividade sob a forma de 
estudos pragmáticos, assim como a utilização de estratégias mais inclusivas e participativas de integração dos resultados de 
pesquisa à prática clínica constituem uma estratégia essencial para tornar acessível e incorporável à população o tratamento 
que melhor responda às suas necessidades em saúde.

REFERÊNCIAS 

 1. Patsopoulos NA. A pragmatic view on pragmatic trials. Dialogues Clin Neurosci. 2011;13(2):217-24.

 2.  Sidani S, Braden CJ. Design, Evaluation, and Translation of Nursing Interventions. Ames: Wiley-Blackwell; 2011. 320 p.



Intervenção fisioterapêutica no paciente queimado: uma abordagem pneumofuncional

69
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(2):69-73
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Intervenção fisioterapêutica no paciente queimado: 
uma abordagem pneumofuncional em estudo piloto

Physiotherapeutic intervention in burned patient: a respiratory therapy 
approach in a pilot study

Intervención fisioterapéutica en paciente quemado: una aproximación 
pneumofuncional en un estudio piloto

Aida Carla Santana de Melo Costa, Kathleen Andrade dos Santos, Clara Rejane Vieira dos Santos

RESUMO
Introdução: As queimaduras representam um grave problema médico-social no Brasil e no mundo, atingindo principalmente crianças abaixo de 5 anos 
e idosos, sendo responsáveis por cerca de 240 mil mortes no mundo. Objetivo: Analisar os benefícios da fisioterapia respiratória no paciente queimado, 
comparar os marcadores funcionais antes e depois da intervenção fisioterapêutica e correlacionar volume inspiratório com pressão inspiratória máxima nos 
pacientes da Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) de Sergipe. Método: A amostra foi composta por seis pacientes internados na UTQ. Trata-se de 
um estudo piloto, de intervenção, de aspecto comparativo, sendo utilizada uma amostra por conveniência na UTQ. Para a avaliação pneumofuncional, foram 
utilizados o Voldyne, a cirtometria, a manuvacuometria e o peak flow. Resultados: Dos pacientes atendidos, 50% foram do gênero masculino, com média 
de idade de 32,5 anos, sendo que 50% das queimaduras foram causadas por álcool em combustão. A região corporal mais atingida foi o tórax e todos da 
amostra apresentaram queimadura nessa região. Conclusões: Após as sessões de fisioterapia, foi possível observar uma resposta pneumofuncional satisfatória 
nos pacientes queimados, por meio dos marcadores funcionais. É de grande importância que, a partir deste estudo piloto, sejam realizadas novas pesquisas 
seguindo essa metodologia. 
DESCRITORES: Fisioterapia. Queimaduras. Pneumologia.

ABSTRACT
Introduction: Burns represent a serious medical and social problem in Brazil and worldwide, affecting mainly the elderly and children below the age of 
five, which represents approximately 240 thousand deaths in the world. Objective: The purpose of this study was to analyze the benefits of the respiratory 
therapy for burn injuries; compare the functional markers before and after the rehabilitation; recognize the principal respiratory complications in the patient with 
burns; and correlate the inspiratory volume with the maximal respiratory pressure of the patients from the Burn Unit Care in Sergipe. Method: The sample 
was composed of six patients admitted to the Burn Unit Care. This is a pilot study of rehabilitation with comparative aspects, and with the use of a sample for 
convenience at Burn Unit Care. Voldyne, cirtometry, peak flow, and manometer were used for the respiratory therapy evaluation. Results: Fifty percent (50 
percent) of the sample were consisted of men, on the average age of 32.5 years-old; alcohol in combustion caused 50% of the burns; and the most affected 
part of the body was the chest and all patients from the sample presented burns there. Conclusions: It was possible to notice an increase in the pulmonary 
volume of the sample patients after the physical therapy sessions. It is of great importance to carry out new studies after this pilot study by using this method.
DESCRIPTORS: Physical Therapy Specialty. Burns. Pulmonary Medicine.

RESUMEN
Introducción: Quemaduras representan un problema médico y social en Brasil y en todo el mundo, que afecta principalmente a los niños menores de cinco 
años y las personas mayores, lo que representa alrededor de 240.000 muertes en todo el mundo. Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar los ben-
eficios de la terapia respiratoria en pacientes con quemaduras, comparar los marcadores funcionales antes y después de la intervención de terapia física y cor-
relacionar el volumen inspiratorio con la presión inspiratoria máxima en pacientes Unidad de Tratamiento Quemado Sergipe. Método: La muestra consistió en 
seis pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado de quemaduras. Se trata de un estudio piloto, la intervención, aspecto comparativo, se utiliza una muestra 
de conveniencia   en la Unidad de Tratamiento de Quemaduras. Para la evaluación del pecho, se utilizó el Voldyne, cirtometry el flujo manuvacuometria y pico. 
Resultados: De los pacientes tratados, el 50% eran mujeres y 50% hombres, con una edad media de 32,5 años, y el 50% de las quemaduras fueron causadas 
por la combustión del alcohol. La región del cuerpo más afectado fue el pecho y toda la muestra se había quema en esta región. Conclusión: Después de 
las sesiones de terapia física, se observó una respuesta satisfactoria en pacientes con quemaduras, observamos a través de los marcadores funcionales. Es muy 
importante que, a partir de este estudio piloto se llevó a cabo estudios complementarios tras esta metodología.
PALABRAS CLAVE: Fisioterapia. Quemaduras. Neumología.
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A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) na Plataforma Brasil, sob protocolo de nº 110.213; ao Nú-
cleo de Educação Permanente do Hospital de Urgência de Ser-
gipe (NEP/HUSE), seguindo as normas da Resolução nº 466/12, 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Os pacientes foram submetidos a uma avaliação fisioterapêu-
tica antes de iniciar o tratamento. O exame físico constou de 
análise da profundidade da lesão, estado geral do paciente, sinais 
vitais, ausculta pulmonar, avaliação tegumentar, tosse, secreção e 
flexibilidade torácica e saturação parcial de oxigênio (SpO2). Após 
a avaliação, os voluntários foram submetidos a dez sessões de 
tratamento fisioterapêutico pneumofuncional, em dias consecuti-
vos, compreendendo técnicas de higiene brônquica, reexpansão 
pulmonar e reequilíbrio tóraco-abdominal. Ao final das dez ses-
sões, procedeu-se à reavaliação, a fim de verificar a resposta do 
paciente à intervenção fisioterapêutica por meio de marcadores 
funcionais.

Ressalta-se que, para estas avaliações, foram utilizados:  
Voldyne, para verificação do volume inspiratório máximo; fita mé-
trica, para realização da cirtometria durante inspiração e expira-
ção profundas, com registro, em centímetros, da variação entre 
os dois valores; manovacuômetro, para análise dos valores das 
pressões inspiratória e expiratória máximas; e peak flow, para afe-
rição do fluxo expiratório máximo apresentado. 

Essas avaliações foram realizadas com o paciente sentado, em 
posição confortável, em cadeia cinética fechada, com obtenção 
de três coletas, sendo registrado o resultado de maior valor, se-
guindo os protocolos para as devidas mensurações.

Após avaliação dos sujeitos da pesquisa, procedeu-se à ta-
bulação dos dados em uma planilha eletrônica. Em seguida, 
foram submetidos a tratamento estatístico por meio dos testes 
t-Student, Shapiro-Wilk e Wilcoxon. Estabeleceu-se para o Coe-
ficiente de Correlação de Pearson (r): correlação fraca (r=0,10 a 
0,30), moderada (r=0,40 a 0,60) e forte (r=0,70 até 1). Consi-
derou-se significativo um valor de p≤0,05.

RESULTADOS

Com este estudo, observou-se uma distribuição homogênea 
da amostra quanto ao gênero, com 50% masculino. A média de 
idade entre os pacientes foi de 32,5±16,69, sendo que a casuís-
tica totalizou queimaduras de terceiro grau. Em relação ao agente 
causal das queimaduras, o álcool em combustão foi o fator mais 
frequente, com 50% da amostra, seguido por chama direta, com 
33,33%, e eletricidade, com 16,67%.

Quanto à região corporal acometida, destaca-se a queimadu-
ra de tronco (50%), face e tronco (33,33%) e face, pescoço e 
tronco (16,67%), sendo que todos os pacientes que participaram 
deste estudo apresentaram queimadura de tórax.

Os marcadores funcionais obtidos pela manuvacuometria fo-
ram pressão inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória 
máxima (Pemáx), com valor de p=0,31 e p=0,29, respectiva-

INTRODUÇÃO
As queimaduras estão entre as principais causas externas 

de morte registradas no país, perdendo apenas para os aciden-
tes automobilísticos e homicídios. Alguns pacientes apresen-
tam desconforto respiratório minutos ou horas após a quei-
madura. O paciente com queimadura em tórax demonstra 
restrição torácica imposta pela própria queimadura e pela dor, 
causando diminuição dos volumes pulmonares. Além disso, o 
próprio curativo oclusivo intensifica ainda mais a restrição da 
caixa torácica, acarretando diminuição da força dos músculos 
respiratórios1.

Queimaduras de face e pescoço podem evoluir com edema 
e obstrução de vias aéreas, além de esforço respiratório. A hipó-
xia pode estar presente, além da complacência pulmonar diminu-
ída, níveis reduzidos de oxigênio arterial e a acidose respiratória. 
Na fase tardia da queimadura, os problemas respiratórios podem 
manifestar-se como pneumonias bacterianas, atelectasias e em-
bolias pulmonares maciças2. 

A presença do fisioterapeuta na unidade de queimados é ne-
cessária, uma vez que este tem o conhecimento das sequelas sis-
têmicas e suas complicações, podendo acompanhar os objetivos 
clínicos e realizar as respectivas modalidades para um tratamento 
adequado, minimizando o quadro clínico e, consequentemente, 
causando alívio da queixa principal do paciente3.

Este estudo justifica-se pela escassez de artigos na área de 
fisioterapia respiratória em queimados, bem como pela sua rele-
vância científica, uma vez que o paciente vítima de queimaduras 
pode apresentar comprometimento respiratório, restringindo as 
suas atividades funcionais.  

O objetivo deste estudo foi comparar o volume inspiratório 
máximo, a amplitude da respiração, as pressões inspiratória e 
expiratória máximas e o pico de fluxo expiratório antes e depois 
da intervenção fisioterapêutica, bem como correlacionar volume 
inspiratório com pressão inspiratória máxima por meio de um 
estudo piloto. A escolha por esses marcadores funcionais deu-se 
pela frequência com que são utilizados na prática clínica, além de 
representarem parâmetros essenciais à avaliação fisioterapêutica 
respiratória.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de intervenção e de aspecto compa-
rativo. A pesquisa foi realizada na Unidade de Tratamento em 
Queimados (UTQ) do Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE), 
no município de Aracaju, SE. A amostra foi constituída por seis 
pacientes, configurando um estudo piloto. 

Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, queimados de 
face, pescoço e tórax e pacientes classificados como grande quei-
mado, que correspondem a vítimas com mais de 30% da área cor-
poral queimada. Foram excluídos da pesquisa pacientes instáveis 
clínica e hemodinamicamente, com rebaixamento de consciência 
e com utilização de sonda nasogástrica ou nasoenteral. 
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mente. Com esses resultados, nota-se discreto aumento nesses 
marcadores funcionais após a realização da fisioterapia pneumo-
funcional nos sujeitos da pesquisa (Tabela 1). O valor de Peak 
Flow, segundo análise estatística, obteve aumento após interven-
ção fisioterapêutica (Tabela 2). O aumento do volume inspirató-
rio pode ser comprovado após a análise dos dados ao final do 
tratamento (Tabela 3). 

A análise dos valores iniciais obtidos pelo Voldyne e da ma-
nuvacuometria constata uma correlação fraca entre os mesmos, 
devido à variação reduzida dos valores da amostra com R=0,13 
(Figura 1). Os valores finais obtidos pelo Voldyne e da manu-
vacuometria constatam uma correlação fraca entre os mesmos, 
devido à variação reduzida dos valores da amostra com R=0,06 
(Figura 2).

TABELA 2 
Valores do peak flow antes e após a fisioterapia 

pneumofuncional.

Peak Flow Inicial Final p

Média ± DP 283,33±129,09 316,66±93,09 0.20

p (normalidade) 0,0090 0,6933 Shapiro-
Wilk

*Teste de Wilcoxon 95% de confiança. DP=desvio padrão

Figura 1 – Correlação volume inspiratório máximo e pico de fluxo 
inspiratório inicial.
Pi Máx=pressão inspiratória máxima

DISCUSSÃO

O presente estudo utilizou-se de recursos como terapia de hi-
giene brônquica, terapia de expansão pulmonar e reequilíbrio tóra-
co-abdominal (RTA) para o tratamento dos pacientes com queima-
duras de face, pescoço e tronco. Dentre os recursos mais utilizados 
para a reabilitação respiratória dos pacientes queimados, estão as 
manobras de desobstrução brônquica, a cinesioterapia respiratória, 
as técnicas de reexpansão pulmonar e a recuperação da biomecâ-
nica respiratória4.

Em um determinado estudo, houve predominância do gênero 
feminino5; em outro, foi citado que a maioria dos pacientes foram do 
gênero masculino6. No presente estudo, a distribuição de gênero foi 
homogênea, com 50% de pacientes do gênero feminino e 50% do 
masculino. No entanto, o gênero não parece exercer influência na 
capacidade pneumofuncional do indivíduo. 

TABELA 1 
Valores de Pimáx e Pemáx antes e após a realização da 

fisioterapia pneumofuncional.

Pimáx Inicial Final p

Média ± DP 115,00±8,36 116,60±8,16 0.31*

p (normalidade) 0,0098 0,0070 Shapiro-
Wilk

*Teste de Wilcoxon 95% de confiança

Pemáx Inicial Final p

Média ± DP 79,16±40,79 88,33±29,26 0.29

p (normalidade) 0,3626 0,3454 Shapiro-
Wilk

*Teste de Student Pareado 95% de confiança. DP=desvio padrão; 
Pimáx=pressão inspiratória máxima; Pemáx=pressão expiratória máxima

TABELA 3 
Valores do volume inspiratório máximo (Voldyne) antes e 

após a fisioterapia pneumofuncional.

Peak Flow Inicial Final p

Média ± DP 1916,66±491,59 2500,00±1000 0.17

p (normalidade) 0,0411 0,9195 Shapiro-
Wilk

*Teste de Wilcoxon 95% de confiança. DP=desvio padrão

Figura 2 – Correlação volume inspiratório máximo e pico de fluxo 
inspiratório final.
Pi Máx=pressão inspiratória máxima
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Segundo um estudo, a faixa etária de pacientes queimados foi 
de 20 a 39 anos2, assemelhando-se à atual pesquisa, na qual foi 
encontrada uma média de idade de 32,50 anos. Sabe-se que a 
idade interfere na capacidade ventilatória do paciente, uma vez 
que há declínio funcional ventilatório com o processo de enve-
lhecimento. Entretanto, este não foi um fator determinante no 
estudo, uma vez que os pacientes avaliados possuíam faixa etária 
adulta.

Em pesquisa realizada, o tórax encontrou-se em 28,80% das 
regiões corporais mais afetadas em pacientes com queimadura, 
apresentando edema de parede torácica, perda da elasticidade da 
pele e dor7, bem como em outro estudo, que evidenciou maior 
destaque das queimaduras em região anterior de tórax (60,20%) 
e cabeça (51%) dos pacientes internados8. 

Em nosso estudo, encontrou-se prevalência de queimadura 
em região de tronco (50%), seguida de face e tronco (33,33%) e 
face, pescoço e tronco (16,67%). Essas áreas correspondem às 
de maior influência na capacidade pneumofuncional do indivíduo, 
visto que o quadro doloroso associado à restrição de movimen-
tos promove redução da ventilação pulmonar.

Em uma pesquisa, encontrou-se diminuição do valor da 
 Pimáx7. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de o curativo 
oclusivo ser um agente restritivo na expansibilidade torácica, cau-
sando dificuldade para elevar o tórax e gerar esforço inspiratório, 
levando a encurtamento e a uma substancial perda de massa dos 
músculos inspiratórios, produzindo, dessa forma, menor força 
muscular. 

No atual estudo, foi possível observar também diminuição 
dos valores da Pimáx e da Pemáx antes da intervenção fisiote-
rapêutica. Para melhor constatação desse fato, seria necessária 
a realização de um estudo com uma amostra mais significativa.

Uma pesquisa comprovou que, após a realização da fisiote-
rapia respiratória, houve aumento dos valores da Pimáx quando 
comparados às condições da força muscular inspiratória na ava-
liação inicial. Quanto à Pemáx, foi possível alterar a força mus-
cular expiratória de maneira significativa9. Esses dados ratificam 
os resultados obtidos neste estudo, no qual foi observado um 
aumento da Pimáx e da Pemáx após as dez sessões de fisioterapia 
respiratória. Entretanto, sugere-se a realização de novos estudos 
com uma amostra maior para melhor confirmação.

Para todos os sujeitos de um estudo, o valor da Pimáx, após 
tratamento com RTA, foi maior, assim como o da Pemáx, suge-
rindo que as manobras do método possam ter contribuído para o 
aumento da força dos músculos envolvidos na inspiração10. 

De acordo com o mesmo estudo, após a fisioterapia, foi 
observado aumento significativo nos valores da saturação de 
oxigênio. Essa melhora ocorreu devido à elevação dos volu-
mes pulmonares, ocasionando uma boa relação ventilação-
perfusão e as trocas gasosas10, bem como foi possível observar 
em nosso estudo o aumento da saturação parcial de oxigênio 
nos pacientes após a realização das dez intervenções fisiote-
rapêuticas.

Relatou-se que tanto na verificação dos valores do pico de 
fluxo expiratório (PFE) quanto das pressões respiratórias máxi-
mas, na avaliação e nas sessões, a maioria dos participantes ob-
teve aumento desses parâmetros após intervenção fisioterapêu-
tica11. No atual estudo, foi observado um aumento dos valores 
do PFE, medido pelo peak flow, após as sessões de fisioterapia 
respiratória.

Foi citado que os recursos terapêuticos para reexpansão pul-
monar no manejo dos pacientes criticamente enfermos surgiram 
pela necessidade de se prevenir ou tratar a redução do volume 
pulmonar12, confirmando os achados do nosso estudo, em que 
foi observado um aumento nos valores do volume inspiratório, 
comparado antes e após as sessões de fisioterapia.

Um estudo constatou que a espirometria de incentivo foi 
mais eficaz na melhora da força muscular respiratória, ou seja, 
o volume inspiratório máximo, aferido pelo Voldyne, poderá ser 
um preditor para a força muscular inspiratória, havendo relação 
direta com a manuvacuometria, ao avaliar a Pimáx13. Com isso, 
sugere-se que a força do músculo diafragma pode influenciar os 
valores obtidos na espirometria de incentivo. Essa interpretação 
corrobora os resultados encontrados neste estudo, em que os 
valores de Pimáx e Voldyne apresentaram-se com baixo resulta-
do, sendo aumentados após as sessões de fisioterapia de forma 
diretamente proporcional, com melhor desempenho.

CONCLUSÃO 

No presente estudo, observou-se melhora nos marcadores 
funcionais após abordagem fisioterapêutica. Houve aumento nos 
valores obtidos pela manuvacuometria, tanto da Pimáx quanto 
da Pemáx, além do aumento do volume inspiratório máximo e 
do pico de fluxo expiratório. No entanto, sugere-se que, a partir 
deste estudo piloto, sejam realizadas novas pesquisas seguindo 
esta metodologia, com uma amostra representativa, a fim de que 
sejam observados resultados mais consistentes em relação aos 
efeitos benéficos da fisioterapia respiratória em pacientes com 
queimaduras.    
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Perfil epidemiológico de crianças e adolescentes vítimas de 
queimaduras admitidos em centro de tratamento de queimados

Epidemiological profile of children and adolescents burn victims admitted to the 
burned treatment center

Perfil epidemiológico de niños y adolescentes víctimas de quemaduras admitidas en 
centro de tratamiento de quemados

Mikelini Ayumi Takino, Paola Janeiro Valenciano, Edna Yukimi Itakussu, Emely E. Kakitsuka, Angela A. Hoshimo, 
Celita S. Trelha, Dirce Shizuko Fujisawa

RESUMO
Objetivo: Estabelecer o perfil epidemiológico de crianças e adolescentes atendidas em Centro de Tratamento de Queimados (CTQ). Método: Estudo 
transversal realizado por meio da análise dos prontuários de crianças e adolescentes (0 a 17 anos), internadas no CTQ, no período entre maio de 2011 
e fevereiro de 2014. Aspectos investigados: sexo; idade; agente causal; motivo da queimadura; superfície corpórea queimada (SCQ), regiões acometidas; 
procedimentos; necessidade de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ventilação assistida; tempo de internação; fisioterapia e desfecho. Resultados: Foram 
analisados 177 prontuários, a mediana da idade foi de 4 [2-10] anos, maior prevalência no sexo masculino (n=118; 67%) e fase pré-escolar (n=66; 37%). 
O principal agente causal foi escaldo (53%) e o motivo com maior prevalência foi acidente doméstico (86%). O percentual da SCQ foi de 8,5% [4-15], com 
mediana do tempo de internação de 12 [5-15] dias, 23% necessitaram de atendimento em UTI, 6% foram a óbito. O desbridamento foi o procedimento mais 
realizado e a fisioterapia acompanhou todos os pacientes. Conclusão: Os resultados apontam que a fase mais suscetível à queimadura é a pré-escolar, com 
predominância no sexo masculino, sendo que os acidentes ocorrem no âmbito domiciliar por escaldaduras, acometem várias regiões do corpo e demandam 
internação e vários procedimentos terapêuticos. Programas preventivos devem dar atenção especial à população pediátrica na faixa etária entre os 2 e 6 anos, 
com ênfase nos cuidados no domicílio.  
DESCRITORES: Queimaduras. Criança. Adolescente. Terapêutica. Fisioterapia.

ABSTRACT
Objective: To analyze the epidemiological profile of children and adolescents burn victim admitted to the Burn Treatment Center (BTC). Methods: A cross-
sectional study was conducted through the analysis of records of children and adolescents (0-17 years) who were burn victims hospitalized in BTC, between 
May 2011 and February 2014. It was analyzed: sex; age; causal agent; burns reason; body surface area burned (BSAB) and affected regions; procedures; in-
tensive care unit (ICU); mechanical ventilation and tracheostomy; length of stay; physiotherapy and outcome. Results: A total of 177 subjects were analyzed, 
the average age was 4 [2-10] years, with a higher prevalence in males (n=118; 67%) and preschool children (n=66; 37%). The main etiologic agent was 
scald (53%) and the most prevalent reason was domestic accident (86%). The percentage of BSAB was 8.5% [4-15] and average length of stay was 12 [5-15] 
days, while 23% required ICU care and 6% patients died. Debridement was the most performed procedure and physiotherapists assisted all study patients. 
 Conclusions: These results indicate that preschools are more susceptible to burning with predominance in males, and those accidents occur in the home 
environment by scalds, affecting multiple body regions and requiring hospitalization and several therapeutic procedures. Prevention programs should give special 
attention to pediatric population aged between two and six years, with emphasis on care in the home environment.
KEYWORDS: Burns. Child. Adolescent. Therapeutics. Physical Therapy Specialty.

RESUMEN
Objetivo: Establecer el perfil epidemiológico de los niños y adolescentes atendidos en el Centro de Tratamiento de Quemaduras. Métodos: Estudio transver-
sal de análisis de las historias clínicas de los niños y adolescentes (0-17 años) ingresados entre mayo de 2011 y febrero de 2014. Aspectos investigados: sexo; 
edad; agente causal; razón de laquema; superficie corporal quemada (SCQ); regiones afectadas; procedimientos; necesidad de cuidados intensivos, ventilación 
asistida; duración de la estancia; terapia física y resultado. Resultados: Se analizaron 177 registros, la mediana de edad fue de 4 [2-10] años, siendo mayor 
entre los hombres (n=118; 67%) y pre-escolares (n=66; 37%). El principal agente causal fue escaldadura (53%) y la razón fue accidente doméstico (86%). 
La media de la SCQ fue de 8,5% [4-15] con una mediana de la estancia hospitalaria 12 [5-15] días, 23% necesitaban de cuidados en UTI, 6% murieron. El 
desbridamiento y la terapia física fueron los procedimientos más comunes en todos los pacientes. Conclusión: Los resultados muestran los pre-escolares 
como más susceptibles, especialmente los hombres, y ocurren con mayor frecuencia en ambiente doméstico por escaldaduras; afectan a varias regiones del 
cuerpo, requieren hospitalización y varios procedimientos terapéuticos. Programas de prevención deben prestar especial atención a lapoblación infantil de entre 
dos y seis años, con énfasis en la atención domiciliaria.
PALAVRAS CLAVE: Quemaduras. Niño. Adolescente. Terapéutica. Fisioterapia.
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MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado estudo transversal por meio da análise dos prontu-
ários da população pediátrica, de 0 a 17 anos, internados no Centro 
de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitário de 
Londrina (HUL), em Londrina, PR, no período entre maio de 2011 
a fevereiro de 2014.

A população infantil incluída no estudo foi subdividida em quatro 
subgrupos, de acordo com a faixa etária: lactentes (do nascimento 
ao primeiro ano de vida), pré-escolares (dos 2 aos 6 anos), esco-
lares (dos 7 aos 9 anos) e adolescentes (faixa etária entre 10 a 19 
anos)14,15. Foram excluídos do estudo os pacientes admitidos para 
realização de cirurgias eletivas, indivíduos que necessitaram de rein-
ternações após a primeira alta hospitalar no CTQ/HUL e aqueles 
cujo prontuário estava indisponível ou ausente no Serviço de Arqui-
vo Médico (SAME).

Inicialmente, foi consultado o serviço de Estatística do Hospi-
tal Universitário para obter-se o registro de todos os pacientes que 
deram entrada no CTQ/HUL. Para a coleta dos dados, foi utilizada 
ficha previamente elaborada, contendo os seguintes tópicos: idade; 
sexo; data da queimadura, internação e alta hospitalar; superfície 
corpórea queimada (SCQ), áreas envolvidas na queimadura; agente 
etiológico e motivo da lesão; quantidade de procedimentos realiza-
dos; tempo total de internação hospitalar, em enfermaria e na Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI); necessidade de ventilação mecânica 
(VM) e traqueostomia; desfecho da internação (alta ou óbito) e se 
realizou fisioterapia no período.

Os dados coletados foram organizados e inseridos na planilha, 
Microsoft® Excel 2010. Para análise estatística, utilizou-se o progra-
ma GraphPad Prism® 6, sendo verificada a normalidade de distri-
buição dos dados por meio do teste Shapiro-Wilk. Variáveis como 
idade, percentagem da SCQ, dias de internação hospitalar, total de 
dias em enfermaria e em UTI e VM estão apresentadas em mediana 
com seus respectivos intervalos interquartílicos 25-75%, sendo a 
significância estabelecida em 5% (p<0,05).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa en-
volvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina 
(Parecer No 357.393).

RESULTADOS

No período entre maio de 2011 e fevereiro de 2014 foram 
internados 560 pacientes vítimas de queimadura no CTQ/HUL, 
sendo 177 (32%) crianças e adolescentes, na faixa etária entre 0 
a 17 anos, com a mediana da idade de 4 [2-10] anos. Quanto ao 
sexo, a maior parte da amostra infantil era masculina (n=118; 67%), 
e o subgrupo constituído por crianças pré-escolares foram os mais 
envolvidos nos acidentes por queimaduras (Tabela 1). O tempo de 
internação total foi de 12 [5-15] dias e a SCQ de 8,5% [4-15].

Os acidentes de queimadura ocorreram, em sua maioria, no 
próprio domicílio e a escaldadura foi o agente causal em 53% dos 
casos, sendo que 70% tiveram múltiplas regiões do corpo acome-

INTRODUÇÃO

As queimaduras são problema de saúde pública mundial e 
têm maior incidência nos países de baixa e média renda, sendo 
responsáveis por cerca de 265.000 mortes por ano1. No Brasil, 
acontecem anualmente cerca de 1 milhão de acidentes com quei-
maduras; desses, aproximadamente 100.000 vítimas necessitam 
de atendimento hospitalar e 2.500 vão a óbito em decorrência 
das lesões2. 

O trauma térmico tem sido descrito como o mais frequente, 
porém as queimaduras também podem ser provocadas por agentes 
químicos, elétricos ou radioativos; todos com capacidade de pro-
vocar sequelas funcionais, estéticas e psicológicas nas vítimas3. Em 
crianças pequenas, os acidentes em casa e por escaldaduras são os 
mais comuns4-6.

As lesões podem ser classificadas em diferentes graus, ba-
seados na profundidade atingida. A queimadura de 1º grau é 
aquela que acomete apenas a epiderme; quando atinge parte 
da derme, passa a ser classificada como de 2º grau; e, em al-
guns casos, lesiona-se a totalidade das camadas da pele (derme 
e epiderme), chegando a atingir tecidos mais profundos como 
tendões, ligamentos, músculos e ossos, o que caracteriza as de 
3º grau7.

Juntamente com as mulheres adultas, as crianças são parti-
cularmente vulneráveis às queimaduras. A queimadura é a dé-
cima primeira principal causa de morte de crianças de 1 a 9 
anos e, também, é a quinta causa mais comum de lesões de 
infância não fatais1. No paciente pediátrico, as repercussões da 
queimadura são mais intensas e as sequelas ainda mais preocu-
pantes, visto que está em fase de rápido desenvolvimento físico 
e motor8,9. 

Diferentemente do adulto, as crianças possuem peculiaridades 
fisiológicas, anatômicas e psicológicas, distribuídas em cada faixa etá-
ria, fator relevante para a estruturação do tratamento adequado e 
efetivo, bem como, no seu prognóstico2. Azevedo10 destaca a im-
portância do envolvimento da criança queimada com o aspecto lúdi-
co, como forma de apoio emocional e ferramenta de auxílio durante 
o processo de reabilitação.

Sabe-se que os centros de queimados possuem uma equi-
pe multiprofissional envolvida na assistência às vítimas de quei-
maduras, já que esses pacientes necessitam de tratamento es-
pecífico e individualizado11. Também, após a alta hospitalar é 
necessário acompanhamento multiprofissional qualificado para 
minimizar os danos físicos e psíquicos e melhorar a qualidade 
de vida desses indivíduos12. Nesse sentido, a fisioterapia pos-
sui papel significativo no tratamento dos pacientes queimados 
e atuando precocemente reduz o risco de maiores sequelas3. 
Autores apontam a importância dessa abordagem nas diferentes 
fases da lesão13. 

O objetivo deste estudo foi estabelecer o perfil epidemiológico 
de crianças e adolescentes atendidas em Centro de Tratamento de 
Queimados (CTQ).
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tidas e 6% foram a óbito (Tabela 2). A Figura 1 ilustra, mais detalha-
damente, a distribuição do agente causal em relação à faixa etária da 
população estudada.

Em relação aos procedimentos médicos realizados para o tra-
tamento da queimadura, 107 necessitaram de desbridamento, 67 
fizeram enxertia de pele, nove realizaram escarotomia e 58 não fo-
ram submetidos a nenhum desses procedimentos. A fisioterapia foi 
realizada em todos os pacientes pediátricos, independentemente do 
tempo de internação, tanto em enfermaria quanto na UTI.

A necessidade de tratamento em UTI ocorreu em 41 (23%) pa-
cientes, tendo sido a mediana de permanência de 5 [2-12] dias. Na 
UTI, 18 (43,9%) dos pacientes precisaram de VM e permaneceram 
em assistência ventilatória por 4 [2-7,5] dias. Vale destacar que, no 
prontuário de quatro pacientes em UTI, as informações estavam 
incompletas; três pacientes necessitaram ser traqueostomizados e 
outros 10 indivíduos foram a óbito.

TABELA 1 
Caracterização das crianças e adolescentes 

internados por queimaduras no CTQ/HU/UEL – 
maio/2011 a fevereiro/2014.

Dados dos indivíduos n %

Sexo

   Masculino 118 67

   Feminino 59 33

Idade

   Lactente 40 23

   Pré-escolar 66 37

   Escolar 23 13

   Adolescente 48 27

TABELA 2 
 Perfil dos acidentes e desfecho da internação de crianças 

e adolescentes internados no CTQ/HU/UEL – 
maio/2011 a fevereiro/2014.

Agente etiológico n %

   Escaldo 94 53

   Fogo 54 30

   Contato 18 10

   Explosão 7 4

   Elétrico 1 1

   Químico 2 1

   Não consta 1 1

Motivo da queimadura

   Acidente doméstico 153 86

   Homicídio 4 2

   Autoextermínio 3 2

   Acidente externo 3 2

   Acidente de trabalho 1 1

   Não consta 13 7

Região acometida

   Múltiplas regiões 123 69

   Membros superiores 22 12

   Membros inferiores 19 11

   Face e/ou cervical 8 5

   Tronco 3 2

   Não consta 2 1

Desfecho

   Alta hospitalar 167 94

   Óbito 10 6

Figura 1 – Atendimentos decorrentes de queimaduras segundo a faixa etária e agente causal das crianças e adolescentes internados no CTQ/
HU/UEL – maio/2011 a fevereiro/2014.
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DISCUSSÃO

Estudos epidemiológicos, a partir de registros nacionais e inter-
nacionais, são extremamente importantes para uma melhor orien-
tação das práticas de promoção de saúde, como campanhas de 
prevenção, e melhoria da relação custo-efetividade no cuidado ao 
queimado16. O presente estudo analisou todos os prontuários da 
população infanto-juvenil, de 0 a 17 anos, vítimas de queimaduras 
atendidas no período de maio de 2011 até fevereiro de 2014, no 
CTQ/HU/UEL, por se tratar de uma ala de referência no tratamento 
do paciente queimado.

Em conformidade com outros estudos epidemiológicos reali-
zados em diversas regiões do mundo envolvendo a faixa pediátri-
ca16-21, houve maior predominância do sexo masculino, ocorrência 
de acidentes em ambiente domiciliar e o líquido superaquecido 
como agente causal. Conforme Blank22, o sexo é um dos fatores 
pré-evento a ser analisado, pois a partir do primeiro ano de vida 
os meninos têm o dobro de chance de sofrer injúrias do que as 
meninas, inclusive queimaduras. Outros autores relatam que há 
uma maior tendência de brincadeiras de maior risco realizadas por 
meninos23.

A mediana de idade encontrada foi de 4 anos, sendo que os pré-
escolares foram os maiores envolvidos, o que vai de encontro com 
o estudo de Fernandes et al.23, em que os maiores envolvidos eram 
crianças menores de 7 anos. Em estudo realizado na Turquia, en-
volvendo as crianças que sofreram injúria térmica de idade igual ou 
inferior a 7 anos, foi descrito que nessa faixa etária as crianças apre-
sentam grande curiosidade e vontade de tocar objetos próximos a 
elas, e, além disso, há maior dependência dos pais ou cuidadores, 
sendo que certa negligência parental pode ter desempenhado papel 
importante na injúria por queimadura nessas crianças18.

A prevenção de injúrias por queimaduras em crianças deveria 
ser uma prioridade, e poderia ser substancialmente reduzida se as 
crianças fossem mantidas afastadas da cozinha durante o preparo das 
refeições, e bancadas estivessem em altura apropriada para evitar 
o alcance e derramamento de objetos e/ou líquidos aquecidos24. 
Sendo assim, estudos epidemiológicos são necessários para iden-
tificação dos grupos alvos para a intervenção apropriada24, já que a 
grande maioria das injúrias por queimaduras permanecem acidentais 
e, portanto, são preveníveis, especialmente em crianças16. 

O ambiente escolar tem se mostrado como um bom local para 
promoção de saúde. Autores brasileiros realizaram, a partir da aná-
lise diagnóstica inicial, em uma Escola Municipal de Educação Infan-
til, envolvendo alunos do Pré II, nas idades de 5 e 6 anos, ações 
educativas sobre riscos para acidentes, incluindo as queimaduras, e 
possíveis formas de prevenção25.

Em um estudo realizado no Canadá, que explora as causas ex-
ternas envolvidas em acidentes com crianças de 0 a 6 anos, ressal-
ta-se que as crianças estão expostas a riscos variados, influenciadas 
pelas características físicas, como destreza, alcance e força; e cogni-
tivas-sociais, como curiosidade e julgamento, e a cada nova fase no 
desenvolvimento há novos riscos de acidentes26. 

A adequada supervisão é parte essencial para a prevenção de 
acidentes em casa, exigindo atenção e proximidade dos pais ou 
cuidador; também, a avaliação dos riscos, de modo a antecipá-los, 
afastando ou tornando-os indisponíveis às crianças, somada à edu-
cação de pais ou cuidadores e das próprias crianças, podem ajudar a 
minimizar os riscos de acidentes26,27.

Quando analisadas, separadamente, as diferentes faixas etárias, 
foi observado que nos lactentes houve apenas dois agentes causais, 
o escaldo e o contato, visto que, nessa idade, a dependência dos 
pais é alta e correlacionando a lesão com descuido dos mesmos. 
Nesse contexto, é relevante o conhecimento dos familiares acerca 
dos principais fatores de risco das queimaduras, que pode ser adqui-
rido por meio de campanhas educativas, que têm mostrado bom 
potencial informativo28. 

Na idade pré-escolar, o principal agente também foi o escaldo, 
porém outros agentes como o fogo e a explosão também fizeram 
parte do quadro epidemiológico. Em estudo brasileiro, observou-se 
que os familiares realizam atividades de risco para queimaduras na 
presença das crianças ou permitem, sem cautela, que as mesmas 
brinquem com os próprios agentes causais, como álcool e recipien-
tes contendo líquidos superaquecidos29.

No presente estudo a mediana da área queimada foi de 8,5%, 
e houve múltiplas regiões acometidas pela queimadura, seguida de 
lesões nos membros superiores, resultado que se assemelha com 
os achados da literatura6. Outro estudo realizado em Centro de 
Queimados mostrou que a média da SCQ foi de 15%30. Pode-se 
relacionar a queimadura em membros superiores com a posição 
da criança na hora do acidente, uma vez que puxam para si objetos 
contendo líquidos aquecidos como panelas e travessas, geralmente 
encontradas em superfícies mais altas que a criança31.

Foi constatada a média de 12 dias de internação, valor menor do 
que o encontrado em outro trabalho realizado no mesmo campo 
de estudo, porém em período anterior, que encontrou média de 16 
dias de internação30. Tal redução pode estar relacionada à percenta-
gem média de SQC também ter sido menor30.

Como no estudo de Millan et al.6, a maioria das crianças ne-
cessitou de ao menos um procedimento cirúrgico, sendo o mais 
frequente o desbridamento seguido da enxertia. Em estudo reali-
zado no maior centro de queimados da América Latina21, em Belo 
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, no período de fevereiro de 2009 a 
julho de 2010, envolvendo 687 indivíduos de todas as faixas etárias, 
foram realizados 984 desbridamentos e 584 enxertias.

Em relação ao desfecho ocorrido nesse período, 6% dos indivídu-
os foram a óbito, resultado que corrobora a percentagem encontrada 
na literatura32 em que 5,8% das crianças internadas por queimaduras 
faleceram. Já em uma revisão sistemática de estudos considerando 
de 1985 até o ano de 2009, envolvendo aspectos epidemiológicos 
de indivíduos gravemente queimados (envolvendo hospitalização) na 
Europa, o índice de mortalidade estava entre 1,4 e 18%16. 

A internação em UTI foi necessária em 23 % dos casos com 
mediana de 5 [2-12] dias de internação, valores semelhantes já fo-
ram citados na literatura. Autores33 em estudo envolvendo pacientes 
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queimados em Salvador, BA, Brasil, constataram que 25,4% dos 
pacientes necessitaram de cuidados na UTI com média de perma-
nência de 6,4 dias.

Quando analisada a necessidade de VM, dos pacientes que per-
maneceram em UTI, 43,9% utilizaram assistência ventilatória com 
mediana de 4 [2-7,5] dias, valores inferiores se comparados com 
outro estudo envolvendo crianças em UTI vítimas de queimadura, 
em que a ventilação mecânica foi observada em 45,5% dos casos 
com mediana de 7,5 dias de permanência34. O uso de ventilação 
mecânica pode causar complicações respiratórias e, nesse contexto, 
a fisioterapia é fundamental e eficaz, sendo necessária a comunica-
ção e cooperação entre médico e fisioterapeuta no ambiente da UTI 
para otimizar o tratamento do paciente35. O atendimento da fisio-
terapia para todos os pacientes internados, tanto em UTI como na 
enfermaria, é um dado que mostra a importância dada à assistência 
desses profissionais da saúde no CTQ, mostrando que a sua atuação 
já está bem estabelecida nesse serviço. 

Quando analisado o envolvimento dos profissionais da saúde 
com as crianças e adolescentes queimados, em uma Unidade de Te-
rapia de Queimados, autores23 observaram que as equipes médica 
e de enfermagem estavam 100% na assistência, seguidos  dos psi-
cólogos, e os fisioterapeutas com 172 atendimentos, considerando 
o total de 289 pacientes.

Em outro estudo3 foi demonstrado que a maior parte dos pa-
cientes relataram ter resultados satisfatórios após o atendimento da 
fisioterapia, sendo eficaz no processo de reabilitação, agindo de for-
ma preventiva ou reduzindo sequelas funcionais e estéticas. Há na 
literatura diferentes formas de abordagem fisioterapêutica para assis-
tência do paciente queimado, incluindo modalidades de massotera-
pia36, abordagem respiratória37,38, exercícios físicos para melhora da 
força muscular39-41 e melhora da função40,42. Os resultados do estudo 
de Santana et al.43 mostraram melhora significativa no edema após 
os atendimentos de fisioterapia, bem como, aumento relevante de 
amplitude de movimento.

Em revisão de literatura44, os autores ressaltam que a queima-
dura não envolve apenas a lesão na pele, portanto, desfechos fun-
cionais e psicológicos devem ser avaliados e tratados adequadamen-
te. Sendo assim, o programa terapêutico é essencial no paciente 
queimado, com foco nas amplitudes de movimento, força muscular, 
endurance, mobilidade, marcha e reintegração do indivíduo na co-
munidade.

Como limitações do estudo, destaca-se a dificuldade em en-
contrar informações precisas nos prontuários, considerando a falha 
na descrição das condutas hospitalares e dados do paciente, sendo 
que em alguns casos também houve dificuldade na compreensão 
da escrita. Nesse contexto, nota-se a necessidade da evolução mais 
organizada dos prontuários e a descrição detalhada das condutas, 
visando à apuração mais acurada de dados epidemiológicos. Outros 
autores23,45 também citam o problema de omissão de informações 
em prontuários médicos, resultando na dificuldade em obter-se os 
registros, pois, muitas vezes, informações importantes não estão do-
cumentadas.

CONCLUSÃO

Os resultados do estudo apontam que a fase mais suscetível à 
queimadura é a pré-escolar, com predominância no sexo masculino, 
sendo que os acidentes ocorrem no âmbito domiciliar por escalda-
duras, acometem várias regiões do corpo e demandam internação 
e vários procedimentos terapêuticos. Assim, programas preventivos 
devem dar atenção especial à população pediátrica na faixa etária 
entre os 2 e 6 anos, com ênfase nos cuidados no domicílio.
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Artigo Original

Atendimento inicial ao paciente queimado: avaliação do 
conhecimento de alunos do internato do curso de Medicina

Primary care of burned patient: an assessment of knowledge of medical internship students

Atención inicial del paciente quemado: evaluación de conocimientos de 
estudiantes del internado de medicina

Lucas do Vale Teixeira Cunha, Francisco José de Almeida Cruz Júnior, Denyberg de Oliveira Santiago

RESUMO
Objetivo: Avaliar o conhecimento de acadêmicos de Medicina sobre o atendimento e prescrição médica inicial do paciente queimado. Método: Estudo trans-
versal, observacional e descritivo, realizado com aplicação de questionário a 133 estudantes do internato do curso de Medicina do estado do Piauí, no período 
de 1 de maio a 31 de maio de 2014, no Hospital de Urgência de Teresina. Resultados: Houve predomínio de acerto nos itens: classificação das queimaduras 
(78,2%); fluido utilizado para hidratação (55,6%); diurese ideal (53,3%) e uso de protetores gástricos (79,7%). Erros foram mais frequentes nos itens: cálculo 
do volume total de hidratação (57,8%); distribuição do volume de hidratação em 24 horas (54,1%); tipo de dieta (64,6%); profilaxia antitetânica (60,1%); 
cálculo da superfície corporal queimada (50,3%) e prescrição de antibioticoprofilaxia sistêmica (51,8%). Em 72,9% foi referido conhecimento de alguma 
fórmula de ressuscitação volêmica. Conclusão: O conhecimento dos acadêmicos alcançou maior porcentagem de acertos na classificação das queimaduras, 
fluido utilizado, diurese ideal e uso de protetores gástricos. Houve maiores acertos entre os acadêmicos que estagiaram em uma Unidade de Tratamento ao 
Queimado em comparação aos que não estagiaram no que diz respeito ao conhecimento de fórmulas de hidratação; cálculo do volume de hidratação; distri-
buição do volume de hidratação em 24 horas; fluido utilizado; diurese ideal; dieta prescrita; necessidade de antibioticoprofilaxia sistêmica e de proteção gástrica. 
DESCRITORES: Queimaduras. Prescrições. Hidratação. Cuidados Críticos.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the medical students’ knowledge on the care and initial prescription of the burned patient. Methods: Cross-sectional, observational 
and descriptive study with a questionnaire to 133 students boarding the course of medicine in the State of Piauí, in the period of May 1 to 31 May 2014, in 
Teresina Emergency Hospital. Results: There was a predominance correct in items: classification of burns (78.2%); fluid used for hydration (55.6%); ideal di-
uresis (53.3%) and the use of gastric protectors (79.7%). Errors were more frequent in items: calculation of the total hydration 57.8%; distribution of hydration 
volume in 24 hours (54.1%); type diet (64.6%); tetanus prophylaxis (60.1%); calculation of body surface burned (50.3%) and systemic antibiotic prescription 
(51.8%). In 72.9% mentioned aware of any fluid resuscitation formula. Conclusion: The knowledge of students achieved higher percentage of correct clas-
sification of burns, fluid used, ideal diuresis and use of gastric protectors. There were major successes among academics that matured in a treatment unit to 
Burnt compared to those not matured with regard to knowledge of hydrating formulas; calculating hydration volume; hydration distribution of volume in 24 
hours; fluid used; ideal diuresis; prescribed diet; need for antibiotic prophylaxis and gastric protection. 
KEYWORDS: Burns. Prescriptions. Fluid Therapy. Critical Care.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el conocimiento médico a los estudiantes sobre el cuidado y la prescripción inicial del paciente quemado. Metodo: Estudio transversal, 
observacional y descriptivo, con un cuestionario a 133 estudiantes residentes de medicina del Estado de Piauí la en el período del 1 de mayo para el 31 de mayo 
de 2014, en Teresina Hospital de Urgencias. Resultados: Se encontró un predominio de aciertos en los ítems: clasificación de las quemaduras (78,2%); fluido 
utilizado para la hidratación (55,6%); diuresis ideales (53,3%) y el uso de protectores gástricos (79,7%). Los errores fueron más frecuentes en los artículos: 
Cálculo del volumen total de 57,8% de humedad; distribución de hidratación del volumen en 24 horas (54,1%); tipo de dieta (64,6%); Profilaxis del tétanos 
(60,1%); cálculo de la superficie corporal quemada (50,3%) y la prescripción de antibióticos sistémicos (51,8%). En el 72,9% mencionó al tanto de cualquier 
fórmula de la reanimación con líquidos. Conclusión: El conocimiento de los estudiantes logra mayor porcentaje de clasificación correcta de las quemaduras, 
el fluido utilizado, la diuresis ideal y uso de protectores gástricos. Hubo grandes éxitos entre los académicos que maduraron en una unidad de tratamiento de 
Quemado en comparación con aquellos que no madurado con respecto al conocimiento de las fórmulas hidratantes; el cálculo del volumen de hidratación; 
distribución de hidratación del volumen en 24 horas; el fluido utilizado; diuresis ideales; dieta prescrito; la necesidad de profilaxis antibiótica y protección gástrica. 
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Prescripciones. Fluidoterapia. Cuidados Críticos.
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A população submetida à pesquisa foi constituída por acadêmi-
cos do curso de Medicina que estavam cursando o quinto ou sexto 
ano da graduação (internato) e em estágio supervisionado obriga-
tório no Hospital de Urgência de Teresina (HUT) no ano de 2014.

O HUT foi escolhido como local do estudo por ser um hospital 
escola que abrange quantidade considerável dos acadêmicos de Me-
dicina do Piauí que estão nos últimos períodos do curso. Alunos do 
internato de todas as faculdades de Medicina da cidade de Teresina, 
PI, estagiam nesse hospital, servindo, portanto, como local ideal para 
aplicação dessa pesquisa. 

O tamanho da amostra para representar a população foi de 
150 acadêmicos. Esse tamanho de amostra considerou uma mar-
gem de erro de 5,5%, nível de confiança de 95% e variância máxi-
ma (p=0,05) considerando uma população finita de 280 acadêmi-
cos. A escolha da unidade amostral foi realizada por conveniência, 
ou seja, o acadêmico que estivesse mais acessível no momento da 
pesquisa.

Foram incluídos, no estudo, os estudantes que se encontravam 
no quinto ou sexto ano do curso de Medicina e em estágio obriga-
tório nos ciclos de internato ofertados pelo HUT no período de 1 
de maio a 31 de maio de 2014, independentemente da instituição 
de ensino a que fizessem parte. Foram excluídos da pesquisa aque-
les que não se enquadraram nos critérios de inclusão e os alunos 
que estavam fazendo estágio na UTQ no período de aplicação do 
questionário.

Para a coleta de dados, foi utilizado instrumento composto por 
questões inéditas, formuladas pelos pesquisadores a partir do levan-
tamento dos itens pesquisados em estudo multicêntrico realizado 
em 2004 e do protocolo de atendimento ao paciente queimado 
elaborado pela câmara técnica do Conselho Federal de Medicina 
em 20121,6. 

O questionário contemplava 13 itens. Para resolução des-
tas questões, não foram fornecidos materiais para consulta sobre 
o tema nem permitidas consultas ao assunto durante a resolução 
do questionário, quer sejam por meios eletrônicos ou impressos. 
O mesmo era composto por perguntas fechadas (objetivas) e uma 
aberta (discursiva). 

As duas primeiras questões eram apenas para classificar os alu-
nos quanto ao período que cursavam e quanto ao fato de terem ou 
não feito estágio em uma Unidade de Tratamento ao paciente Quei-
mado. Havia, em sequência, 11 questões referentes ao atendimento 
inicial ao paciente queimado. A terceira questão abordou o cálculo 
da superfície corporal queimada (SCQ) em um caso clínico. A quarta 
avaliou o conhecimento sobre a classificação das queimaduras quan-
to à profundidade.

A questão 5.1 fez um levantamento de quais fórmulas de res-
suscitação volêmica eram conhecidas pelos entrevistados. A questão 
5.2 (discursiva) tratava do cálculo do volume de ressuscitação vo-
lêmica em um caso clínico. Foi considerada como correta naque-
les questionários em que os valores expressos foram mantidos na 
margem de até 10% de desvio para mais ou para menos do vo-
lume total calculado para a fórmula lembrada pelo entrevistado no  

INTRODUÇÃO

Queimaduras são lesões dos tecidos orgânicos decorrentes da ex-
posição a chamas, líquidos, superfícies quentes, eletricidade, substân-
cias químicas, frio, radiação ou atrito, provocando sofrimento e morte 
celular1,2. Lesões essas, que, segundo a Sociedade Brasileira de Quei-
maduras, totalizam cerca de 1 milhão de casos novos ao ano no país3. 

São registrados cerca de 200 mil atendimentos destes agravos 
em serviços de emergência em todo o Brasil. Desse total, cerca de 
2.500 irão a óbito, por eventos direta ou indiretamente relacionados 
à queimadura3,4.

Os acidentes envolvendo o paciente queimado geram altos 
gastos financeiros e são responsáveis por morbidades funcionais e 
orgânicas ao acidentado, além de sequelas sociais e psicológicas para 
este e sua família3,4. Parcela significativa das mortes e complicações 
graves envolvendo os pacientes queimados podem ser contornadas 
tomando-se medidas adequadas no atendimento desses1,5.

Os profissionais de saúde que atuam na abordagem precoce a 
essas vítimas são fundamentais para a restauração completa da fun-
ção orgânica desses pacientes, visto que o atendimento e suporte 
nas primeiras horas é um dos determinantes desse sucesso1,5. O 
pequeno número de profissionais especialistas no tratamento do pa-
ciente queimado e a concentração destes nos grandes centros faz 
com que parte considerável dos atendimentos de urgências dos hos-
pitais no Brasil seja realizada inicialmente por médicos generalistas5,6.

Em estudo multicêntrico no qual foram aplicados questionários 
a internos que se encontravam no último ano do curso de Medicina 
e a médicos emergencistas, apenas 25,75% conseguiu lembrar com 
precisão alguma fórmula de reanimação volêmica para o paciente 
queimado6. Sobrevém, então, a importância de uma formação aca-
dêmica que permita aos médicos generalistas e recém-egressos fa-
zer tratamento adequado aos pacientes queimados5-7. 

O que se observa no cenário brasileiro e mundial é que exis-
te uma carência de estudos publicados que avaliem a formação e 
o conhecimento dos profissionais de saúde sobre o atendimento 
inicial ao paciente queimado. Há, portanto, dificuldades em se fazer 
inferências sobre quais as lacunas de conhecimento são responsáveis 
pelas deficiências no atendimento a esses pacientes e direcionar me-
didas efetivas para saná-las7. 

Definiu-se como objetivo avaliar o conhecimento de acadêmi-
cos do curso de Medicina que se encontram no quinto e sexto ano 
de graduação sobre o atendimento inicial e a prescrição médica do 
paciente queimado. Secundariamente, levantar quais itens da pres-
crição médica os alunos que estagiaram em uma Unidade de Tra-
tamento ao Queimado (UTQ) tiveram melhor desempenho, em 
comparação com os acadêmicos que não estagiaram.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal exploratório descritivo, reali-
zado por pesquisa de campo e levantamento de dados por meio da 
aplicação de questionários.
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item 5.1. Essa margem foi estabelecida em estudo descrito na litera-
tura para possíveis erros de cálculos ou de aproximações6. 

As alternativas consideradas como corretas ao item 5.3 e 5.4 
dependiam de qual fórmula o entrevistado havia utilizado para o cál-
culo do volume total a ser infundido nas primeiras 24 horas. O item 
5.5 avaliava a diurese adequada ao paciente em questão. O item 5.6 
abordava a prescrição de dieta ao paciente. O item 5.7 tratava da 
prescrição de antibióticos sistêmicos profiláticos, o item 5.8 do uso 
de protetores gástricos e o último item sobre a profilaxia antitetânica.

O estudo foi iniciado após submissão, análise e aprovação do 
protocolo de pesquisa junto à Plataforma Brasil e ao Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário UNINOVAFAPI, em 
consonância com a Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde e 
Conselho Nacional de Saúde. O Protocolo de Pesquisa foi aprova-
do pelo CEP UNINOVAFAPI em 7 de março de 2014, com CAAE 
26963414.7.0000.5210.

Precedendo à coleta dos dados, foi realizado um pré-teste 
em uma amostra aleatória de 15 acadêmicos, que representavam 
10% do universo estudado. As dúvidas surgidas durante o teste 
piloto auxiliaram na elaboração de contracapa explicativa de como 
responder os itens do questionário e nortearam algumas modifi-
cações textuais. Por conseguinte, os dados desse teste não foram 
contabilizados no estudo.

Os questionários foram aplicados pelos pesquisadores entre os 
dias 1 de maio a 31 de maio de 2014, de maneira presencial, a fim 
de se reduzir possíveis perdas por não resposta as questões. Foram 
totalizados, ao final da data prevista no cronograma, 133 questioná-
rios respondidos. Houve recusa em 17 entrevistados em responder 
ao questionário, obtendo-se uma taxa de não resposta de 11,33%; 
dentro do limite máximo de 20% estabelecidos para o estudo. 

Destaca-se que os questionários foram respondidos voluntaria-
mente pelos sujeitos da pesquisa somente após leitura e concordância 
em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os questionários preenchidos foram registrados primeiramente 
em planilha de Microsoft Excel e posteriormente exportados para o 
programa IBMSPSS 20.0, o qual forneceu os resultados em tabelas. 
A análise estatística foi do tipo descritiva, de modo que as variáveis 
foram delineadas por meio de frequências absolutas e relativas (per-
centagens). Para comparar os grupos em relação às variáveis qualita-
tivas, os dados foram agrupados em tabelas do tipo 2x2 e foi utiliza-
do o teste do Qui-Quadrado com correção de Yates (χ²Yates). Os 
testes estatísticos foram realizados com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram aplicados 133 questionários e não houve perdas em vir-
tude de respostas incompletas. Houve predomínio, entre os parti-
cipantes da pesquisa, de acadêmicos que se encontravam no 12º 
período (33,08%) em relação aos demais; 11º período (24,06%), 
9º período (22,56%) e 10º período (20,30%). Houve, ainda, maior 
proporção de alunos que não haviam cursado estágio em alguma 
UTQ, representada por 54,89%.

Observou-se, na amostra total de acadêmicos, predominância 
de acerto nos seguintes itens: classificação das queimaduras (78,20% 
de acertos); tipo de fluido a ser utilizado para hidratação (55,64% 
de acertos); cálculo da diurese ideal (53,38% de acertos) e uso de 
protetores gástricos (79,70% de acertos). Os erros foram mais fre-
quentes nos itens: cálculo do volume total de hidratação (57,89% de 
erros), forma de distribuição do volume de hidratação em 24 horas 
(54,12% de erros), tipo de dieta prescrita (64,66% de erros) e pro-
filaxia antitetânica (60,15% de erros). Nos itens: cálculo da superfície 
corporal queimada (SCQ) e prescrição de antibioticoprofilaxia sistê-
mica não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes; 
49,62% acertaram o cálculo da SCQ e 48,12% acertaram o item 
sobre antibioticoprofilaxia.

 A maioria dos acadêmicos (72,93%) referiu conhecer alguma 
fórmula de ressuscitação volêmica do paciente queimado. Dos 97 
entrevistados que mencionaram lembrar alguma fórmula de hidrata-
ção, 92% assinalaram lembrar a fórmula de Parkland, 8% a fórmula 
de Brooke modificada e 5% a fórmula de Brooke. Observou-se, 
ainda, que 94% daqueles entrevistados referiram conhecer apenas 
uma fórmula de hidratação e 6% duas fórmulas.

O volume total de fluido a ser infundido nas primeiras 24 horas, 
no paciente queimado, foi corretamente calculado por 42,10% de 
todos os internos que responderam o questionário.

Entre os que referiam lembrar alguma fórmula de ressuscitação 
volêmica, as porcentagens de acertos no cálculo do volume total de 
hidratação, a forma de distribuição desse volume e o tipo de fluido a 
ser utilizado foram, respectivamente, 58,76%; 62,88% e 76,28%.

De acordo com as Tabelas 1 e 2, o conhecimento sobre o cál-
culo de superfície corporal queimada, classificação do grau de quei-
madura e abordagem da profilaxia antitetânica não mostrou signifi-
cância entre os entrevistados que cursaram e não cursaram estágio 
em alguma unidade de tratamento ao queimado (p=0,60; p=0,21; 
p=0,29, respectivamente).

Conforme se observa na Tabela 2, houve maior lembrança das 
fórmulas de hidratação venosa para o paciente queimado entre os 
acadêmicos que passaram por estágio em alguma UTQ quando 
comparados aos acadêmicos que não cursaram estágio em uma 
UTQ (p=0,00).

A fórmula de Parkland foi mais lembrada entre os acadêmicos 
que passaram por uma UTQ, em relação aos acadêmicos que não 
passaram por estágio em UTQ (p=0,00).

Ainda na Tabela 1 observa-se maior acerto do volume total de 
hidratação, da distribuição e do tipo de fluido a ser infundido no pa-
ciente queimado entre os acadêmicos que passaram por uma UTQ, 
em relação aos que não passaram por estágio em alguma UTQ 
(p=0,00; p=0,00; p=0,00, respectivamente).

Houve um maior número de acertos entre os acadêmicos que 
passaram por uma UTQ em relação aos que não passaram por 
UTQ no que diz respeito à melhor diurese esperada, dieta a ser 
prescrita, necessidade de antibioticoprofilaxia sistêmica e necessida-
de de proteção gástrica no paciente queimado (p=0,02; p=0,00; 
p=0,00; p=0,00, respectivamente).
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DISCUSSÃO

Trabalhos mostram que os atendimentos corretos e precoces 
desses pacientes diminuem mortalidade, morbidade e tempo de 
internação hospitalar. Sabe-se, ainda, que esses atendimentos são 
realizados, em geral, nos serviços de urgência e emergência, que 
contam em grande parte com médicos generalistas e recém-egres-
sos do curso1,5. 

No Brasil e no mundo há uma carência de trabalhos que avaliem 
o conhecimento de médicos e estudantes de Medicina sobre o aten-
dimento ao paciente queimado. Essa avaliação é imprescindível, pois 

a partir da determinação das dificuldades e fragilidades às quais esses 
profissionais deparam-se diante do atendimento inicial aos pacientes 
queimados se pode traçar metas e elaborar planos para consolida-
ção do conhecimento sobre esse tema7. 

A importância dos conhecimentos sobre a classificação das 
queimaduras se dá pelo fato de que por meio dessa classificação se 
estabelecem os cuidados adequados que serão instituídos. Queima-
duras de primeiro grau não necessitam de reposição volêmica e o 
tratamento pode ser realizado, na maioria das vezes, sem interna-
ção dos pacientes. As demais queimaduras necessitam do cálculo da 
superfície corporal queimada para avaliação se há ou não necessi-

TABELA 1 
Comparação entre conhecimento dos internos que estagiaram com os que não estagiaram na UTQ quanto à reposição 

hídrica no atendimento inicial ao paciente queimado. Teresina, PI, 2014.

Variáveis Estágio em Unidade de Tratamento ao Queimado Valor de p

Cursou estágio

(N=60)

Não cursou estágio

(N=73)
Cálculo da superfície corporal queimada

   Correto 28 (46,67%) 38 (52,05%) 0,60

   Errado 32 (53,33%) 35 (47,95%)

Classificação da queimadura quanto à profundidade

   Correto 50 (83,33%) 54 (73,97%) 0,21

   Errado 10 (16,67%) 19 (26,03%)

Conhecimento de alguma fórmula de hidratação do 
paciente queimado
   Sim 58 (96,67%) 39 (53,42%) 0,00

   Não 2 (3,33%) 34 (46,58%)

Cálculo do volume total de hidratação

   Correto 44 (73,33%) 12 (16,44%) 0,00

   Não 16 (26,67%) 61 (83,56%)

Forma de distribuição do volume de hidratação em  
24 horas
   Correto 47 (78,33%) 14 (19,18%) 0,00

   Errado 13 (21,67%) 59 (80,82%)

Tipo de fluido a ser utilizado para hidratação

   Correto 50 (83,33%) 24 (32,88%) 0,00

   Errado 10 (16,67%) 49 (67,12%)

Conhecimento da fórmula de Parkland

   Sim 57 (95,00%) 33 (45,21%) 0,00

   Não 3 (5,00%) 40 (54,79%)

Cálculo da diurese ideal

   Correto 39 (65,00%) 32 (43,84%) 0,02

   Errado 21(35,00%) 41 (56,16%)
UTQ=Unidade de Tratamento ao Queimado. N=número absoluto de internos do curso de medicina que responderam ao questionário. p=Teste Qui-Quadrado com 
correção de Yates. Considerou-se significante p<0,05.
Nota: Os algarismos arábicos fora dos parênteses representam números absolutos de internos que responderam aos questionários e em parênteses a sua porcentagem. 
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dade de reposição volêmica ou se existe risco para desenvolvimen-
to de complicações como a rabdomiólise, que pode ocorrer com 
 frequência nas queimaduras de terceiro grau5,8. 

Reconhecer a profundidade da lesão é ponto fundamental, visto 
que esta guarda importância como determinante de mortalidade e 
interfere na mensuração da extensão da superfície corporal queima-
da e consequentemente com a terapêutica a ser estabelecida5. 

O cálculo da superfície corporal queimada é essencial para de-
terminar o volume que será utilizado na reposição volêmica nesses 
pacientes. A regra mais difundida e utilizada para estimar a super-
fície corporal queimada é a regra dos “9” de Wallace; uma regra 
simples, de fácil execução e mais comumente utilizada nos serviços 
de urgências. 

Apesar de ser uma fórmula de fácil execução, pode haver difi-
culdades na atribuição de valores percentuais relativos às áreas ana-
tômicas definidas, sendo contabilizados valores errados ao cálculo 
da superfície corporal queimada. Mesmo sendo bastante difundida 
deve-se considerar, ainda, o desconhecimento dessa fórmula de 
cálculo de superfície corporal queimada por alguns internos como 
possível justificativa para erro na sua determinação1,5,7,9. 

A classificação da queimadura quanto à profundidade e o cál-
culo da superfície corporal queimada são itens essenciais para o 
cálculo do volume total de líquido que deverá ser infundido no 
paciente queimado. Erros nesses dois itens implicarão em indica-
ções erradas de se iniciar a reposição volêmica e inadequação do 
volume a ser reposto, podendo levar a complicações de hipo ou 
hiper-hidratação5,6,10,11. 

Um dos pilares da terapêutica que tem maior impacto na so-
brevida do paciente é a adequada fluidoterapia que visa prevenir um 
choque iminente, já que sem uma intervenção adequada pacientes 
com superfície corporal queimada superior a 20% invariavelmente 
irão evoluir com choque5,10,11. 

Uma adequada reposição volêmica iniciada precocemente é 
decisiva no tratamento do paciente queimado, utilizando-se, para 
tanto, fórmulas pré-estabelecidas que visem correção das alterações 
hemodinâmicas esperadas nas primeiras 24 horas e nas demais ho-
ras subsequentes. Citam-se as formulas de Parkland, Muir e Barclay, 
Brook, Brook Modificada e Galveston, sendo esta última aplicada na 
faixa etária pediátrica5,6,11,12. 

É importante destacar que existem inúmeras fórmulas para de-
terminação do volume e fluido a ser instituído, devendo-se deixar 
claro que nenhuma fórmula é precisa em relação ao volume, com-
posição ou taxa de infusão. A fórmula de Parkland foi nomeada como 
fórmula padrão para ressuscitação volêmica do paciente queimado 
pelo The Advanced Burn Life Support (Suporte de Vida Avançado em 
Queimaduras). 

É a mais utilizada atualmente no Brasil e em inúmeros países, 
devido a sua simplicidade de aplicação e por trazer bons resulta-
dos no manejo das alterações hemodinâmicas nesses pacientes5,10. 

Corroborando com a literatura, esse trabalho demonstrou que, dos 
97 internos que referiam lembrar alguma fórmula de hidratação do 
paciente queimado, 92% assinalaram a fórmula de Parkland.

A maioria dos internos que respondeu ao questionário (72,3%) 
referiu conhecer alguma fórmula de hidratação venosa do paciente 

TABELA 2 
Comparação entre conhecimento dos internos que estagiaram com os que não estagiaram na UTQ quanto a itens 

essenciais que devem conter na prescrição médica no atendimento inicial ao paciente queimado. Teresina, PI, 2014.

Variáveis

Estágio em Unidade de Tratamento ao Queimado

Valor de pCursou estágio

(N=60)

Não cursou estágio

(N=73)
Tipo de dieta a ser prescrita

Correto 32 (53,33%) 15 (20,55%) 0,00

Errado 32 (53,33%) 58 (79,45%)

Prescrição de antibioticoprofilaxia sistêmica

Correto 45 (75,00%) 19 (26,03%) 0,00

Errado 15 (25,00%) 54 (73,97%)

Prescrição de protetores gástricos

Correto 54 (90,00%) 52 (71,23%) 0,00

Errado 6 (10,00%) 21 (28,77%)

Profilaxia antitetânica

Correto 27 (45,00%) 26 (35,62%) 0,29

Errado 33 (55,00%) 47 (64,38%)

UTQ=Unidade de Tratamento ao Queimado. N=número absoluto de internos do curso de medicina que responderam ao questionário.  p=Teste Qui-Quadrado com 
correção de Yates. Considerou-se significante p<0,05.
Nota: Os algarismos arábicos fora dos parênteses representam números absolutos de internos que responderam aos questionários e em parênteses a sua porcentagem. 
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queimado; desses, 58,76% acertaram o cálculo do volume segundo 
a fórmula lembrada. Considerando, no entanto, o número total de 
internos, 57,89% desconheciam fórmulas de hidratação ou erraram 
o cálculo, apesar de terem referido conhecer alguma fórmula de 
hidratação. 

Esses resultados contrastam-se com estudo multicêntrico no 
qual foram aplicados questionários a internos que se encontravam 
no último ano do curso de Medicina e a médicos emergencistas em 
que apenas 25,75% dos médicos emergencistas conseguiu lembrar 
com precisão alguma fórmula de reanimação volêmica para o pa-
ciente queimado6. 

Quando comparados os acertos do cálculo do volume de hi-
dratação das primeiras 24 horas do paciente queimado, entre os 
internos que passaram com os que não haviam passado por alguma 
UTQ houve maior acerto no grupo que passou por estágio com sig-
nificância estatística. Infere-se, então, que estagiar em alguma UTQ 
parece influenciar positivamente para um melhor reconhecimento e 
aplicação das fórmulas de reposição volêmica.

 A distribuição do volume total de fluido que será infundido ao 
longo das 24 horas do evento que gerou a queimadura guarda im-
portante repercussão na progressão da lesão inicial. A reposição de 
volumes excessivos em poucas horas está associada à sobrecarga 
hídrica manifestada por edema cardíaco e pulmonar, incremento na 
profundidade da área lesada, síndromes compartimentais e necessi-
dades de fasciotomias. Volumes administrados em baixa velocidade 
de infusão por hora se associam à insuficiência em manter a perfusão 
orgânica e restaurar tecidos potencialmente recuperáveis5. Houve, 
entre todos os internos, acerto de 45,86% nesse item. Quando 
comparados os acertos dos alunos que passaram por uma UTQ 
com os que não passaram, houve maior número de acertos no pri-
meiro grupo, com significância estatística, sugerindo uma influencia 
positiva do estágio em uma UTQ para esse item.

Com relação ao fluido a ser utilizado, o ringer com lactato é o 
que mais se assemelha aos fluidos corporais, sendo bastante uti-
lizado na ressuscitação hemodinâmica de pacientes queimados1,5. 
Não há ocorrência de vantagens clínicas no uso de coloides, não 
sendo recomendado seu uso nas primeiras 24 horas após quei-
madura1,2. Em relação a este item, houve prevalência de acertos 
em 55,64% do numero total de internos. Quando comparados os 
acertos dos alunos que estagiaram com os que não estagiaram em 
uma UTQ, houve maior número de acertos no primeiro grupo 
com significância estatística. Levanta-se a hipótese, então, de que 
passar por uma UTQ parece ter colaborado para um melhor de-
sempenho neste item. 

O monitoramento da ressuscitação volêmica carece de estudos 
que demonstrem segurança no uso de métodos de controle da re-
posição instituída. O parâmetro, no entanto, que é utilizado com 
maior frequência no monitoramento dessa terapêutica é a diurese 
horária, que deve ser mantida entre 0,5-1 ml/kg/hora no adulto5,9,10. 
Valores abaixo podem indicar falência renal ou reposição inadequada 
de volume e valores acima repercutem as complicações da hiper-
hidratação. Neste item, as respostas dos internos foram avaliadas 

quanto à diurese ideal esperada para esses pacientes. Observou-se 
acerto em 53,38% do número total de internos. Quando compara-
dos os resultados entre aqueles que passaram com aqueles que não 
passaram por uma UTQ, houve maior porcentagem de acertos no 
primeiro grupo com significância estatística.

 A nutrição enteral deve ser iniciada tão logo a reanimação esteja 
em andamento. A dieta por via oral inicia-se nas primeiras 6 horas 
após o agravo, sendo a consistência e o volume da dieta adaptados 
à tolerância de cada paciente2,5,13. Em geral, os pacientes com SCQ 
inferior a 20% conseguem um bom aporte nutricional por meio 
desta via, devendo-se considerar a nutrição enteral complementar 
via sonda em pacientes com SCQ superior a 30%5,13,14. Nessa pes-
quisa houve predomínio de erros na determinação do tipo de dieta 
a ser prescrita.

Não há recomendação, na literatura, do uso de antibiotico-
profilaxia sistêmica, pois tal conduta selecionaria cepas resistentes 
e não traria nenhum beneficio adicional ao paciente. A única in-
dicação do uso de antibiótico sistêmico seria para o tratamento 
de foco infeccioso confirmado por cultura mostrando mais de 
100.000 unidades formadoras de colônia por ml1. Em relação ao 
uso de antibioticoprofilaxia sistêmica, houve predominância de er-
ros, com 51,88%. Quando comparamos, no entanto, os acertos 
entre o grupo de internos que passou por estágio em uma UTQ 
com o grupo de alunos que não passou por estágio em uma UTQ, 
observa-se maior proporção de acertos no primeiro grupo, com 
significância estatística.

A proteção gástrica medicamentosa é um dos itens importantes 
da prescrição, pois uma das principais complicações das queimadu-
ras é a formação de úlceras de Curling, que podem evoluir com dor 
epigástrica, hemorragia digestiva, perfurações e quadros de abdome 
agudo ou complicações crônicas1. O número de acertos, entre to-
dos os internos, referente à questão que avaliou o uso de proteto-
res gástricos foi de 79,70% e, quando comparadas as respostas dos 
alunos que estagiaram com os que não estagiaram em uma UTQ, 
houve maior proporção de acertos no primeiro grupo, com signifi-
cância estatística.

Um tópico bastante esquecido nas prescrições médicas e que 
também foi avaliado neste artigo foi o conhecimento dos internos 
sobre a profilaxia antitetânica. O tétano é ocasionado pela bactéria 
Clotridium tetani, que pode levar a um quadro clínico grave, com 
sinais e sintomas de hipertonia muscular, convulsões, insuficiência 
respiratória e óbito1. A maioria dos alunos (60,15%) errou a ques-
tão referente à profilaxia antitetânica. No entanto, foram verificadas 
maiores proporções de acertos nesse item entre os internos que 
passaram por estágio em uma UTQ em comparação com os que 
não estagiaram em uma UTQ, com significância estatística.

CONCLUSÃO

Avaliou-se que o conhecimento dos acadêmicos de Medici-
na alcançou porcentagem superior a 50% de respostas corretas 
na classificação das queimaduras, no tipo de fluido a ser utilizado 
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para hidratação, no cálculo da diurese ideal e no uso de protetores 
 gástricos. Erros foram mais frequentes nos itens: cálculo do volume 
total de hidratação; forma de distribuição do volume de hidrata-
ção em 24 horas; tipo de dieta; profilaxia antitetânica; cálculo da 
superfície corporal queimada e prescrição de antibioticoprofilaxia 
sistêmica.

Houve maior número de acertos entre os acadêmicos que es-
tagiaram em uma UTQ em comparação aos que não estagiaram, 
com significância estatística, no que diz respeito ao conhecimento 
de alguma fórmula de hidratação do paciente queimado, cálculo do 
volume total de hidratação, forma de distribuição do volume de hi-
dratação em 24 horas, tipo de fluido a ser utilizado, diurese ideal, 
dieta prescrita, necessidade de antibioticoprofilaxia sistêmica e de 
proteção gástrica. 
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RESUMO
Objetivo: Descrever as características clínicas e epidemiológicas de pacientes vítimas de queimaduras infligidas intencionalmente internados em uma unidade 
de terapia intensiva de um centro de tratamento especializado em queimaduras de um hospital universitário. Método: Foi realizado um estudo longitudinal 
retrospectivo na unidade de Terapia Intensiva de um Centro de Tratamento de Queimados. A amostragem foi de conveniência de todos os pacientes adultos 
queimados internados consecutivamente no período de maio de 2011 a novembro de 2013. Foram coletados dados clínicos e do diagnóstico da queimadura, 
além de escores prognósticos. Resultados: Dos 178 pacientes incluídos no estudo, 19,7% tiveram lesões intencionais, sendo 10,7% ocasionadas por tenta-
tiva de suicídio e 9,0% por tentativa de homicídio. As lesões autoinfligidas e por agressão foram mais graves quando comparadas a lesões acidentais. A média da 
superfície corpórea queimada total foi maior nas lesões intencionais (39,2%; DP=21,6%) comparada às acidentais (25,3%, DP=15,6%; p<0,001) e a lesão 
inalatória foi mais frequente nas intencionais (71,43%) do que nas acidentais (38,4%; p<0,001). A taxa de mortalidade foi maior nas queimaduras intencionais 
(65,7%) comparada aos acidentes (30,7%; p<0,001). As mulheres foram o principal grupo de risco associado às queimaduras intencionais (p<0,001). As 
variáveis clínicas e prognósticos apresentaram resultados semelhantes entre os pacientes com queimaduras por tentativa de suicídio e homicídio. Conclusões: 
Identificou-se que as lesões intencionais são um fator de risco para o pior prognóstico e mortalidade de pacientes queimados. 
DESCRITORES: Queimaduras. Tentativa de Suicídio. Agressão. Homicídio. Epidemiologia. 

ABSTRACT
Objective: To describe the clinical and epidemiological features of burn victims inflicted intentionally admitted to an intensive care unit of a specialized burn 
center at a university hospital. Method: Retrospective longitudinal study conducted in the intensive care unit of a Burn Treatment Center. Convenience 
sampling of all burned adult patients consecutively admitted from May 2011 to November 2013. Clinical data and burn diagnosis as well as prognostic scores 
were collected. Results: Of the 178 patients included in the study 19.7% had intentional injuries, 10.7% caused by attempted suicide and 9.0% attempted 
homicide. Self-inflicted injury and assault resulted in more serious injury compared to accidental injuries. The average of the total burned body area was higher in 
intentional injuries (39.2% and standard deviation – SD=21.6%) compared with accidental (25.3%, SD=15.6%, p<0.001) and inhalation injury was more fre-
quent in intentional (71.43%) than in accidental (38.4%; p<0.001). The mortality rate was higher in intentional burns (65.7%) compared to accidents (30.7%; 
p<0.001). Women had higher risk associated intentional burns (p<0.001). Clinical and prognostic variables showed similar results among patients with burns 
of attempted suicide and homicide. Conclusions: It was found that intentional injuries are a risk factor for poor prognosis and mortality in burned patients.
KEYWORDS: Burns. Suicide, Attempted. Aggression. Homicide. Epidemiology.

RESUMEN
Objetivo: Describir las características clínicas y epidemiológicas de pacientes víctimas de quemaduras infligidas intencionalmente internados en una unidad de 
cuidados intensivos de un centro de tratamiento especializado para quemaduras de un hospital universitario. Método: Estudio retrospectivo longitudinal en la 
unidad de cuidados intensivos de un centro de tratamiento especializado para quemaduras. El muestreo fue de conveniencia, de todos los pacientes adultos 
quemados internados consecutivamente a partir de mayo de 2011 hasta noviembre de 2013. Se recogieron datos clínicos y del diagnóstico de quemaduras, 
así como las puntuaciones de pronóstico. Resultados: De los 178 pacientes incluidos en el estudio, 19,7% tenían lesiones intencionales, siendo 10,7% por 
tentativa de suicidio y 9,0% por tentativa de homicidio. Las lesiones autoinfligidas y por agresión resultaron en lesiones más graves cuando comparadas a 
lesiones accidentales. El promedio de la superficie total del cuerpo quemado fue mayor en las lesiones intencionales (39,2%; DE=21,6%) en comparación 
a las accidentales (25,3%; DE=15,6%, p<0,001) y la lesión por inhalación fue más frecuente en las intencionales (71,43%) que en las accidentales (38,4%; 
p<0,001). La tasa de mortalidad fue mayor en las quemaduras intencionales (65,7%) en comparación a los accidentes (30,7%; p<0,001). Las mujeres fueron 
el principal grupo de riesgo asociado a quemaduras intencionales (p<0,001). Las variables clínicas y pronóstico presentaron resultados similares entre los 
pacientes con quemaduras de intento de suicidio y homicidio. Conclusiones: Se identificó que las lesiones intencionales son un factor de riesgo para peor 
pronóstico y mortalidad en pacientes quemados.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Intento de Suicidio. Agresión. Homicidio. Epidemiología.
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O objetivo deste estudo é descrever as características clínicas e 
epidemiológicas de pacientes vítimas de queimaduras infligidas inten-
cionalmente internados em uma unidade de terapia intensiva de um 
centro de tratamento especializado em queimaduras de um hospital 
universitário.

MÉTODO

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
local sob o parecer CEP nº 001/2011. Os procedimentos adotados 
nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos conforme Resolução nº 466/12 do Conselho Na-
cional de Saúde. 

Foi realizado estudo retrospectivo com amostragem de conve-
niência de todos os pacientes queimados internados consecutiva-
mente na Unidade de Terapia Intensiva Centro de Tratamento de 
Queimados (UTQ) do Hospital Universitário/Universidade Estadual 
de Londrina (HU/UEL), Londrina, PR, no período de maio de 2011 
a novembro de 2013. Foram excluídos os pacientes menores que 
18 anos e aqueles com dados insuficientes no prontuário. Dados 
completos foram coletados de todos os pacientes inseridos no estu-
do até o desfecho hospitalar.

Dados clínicos e demográficos foram coletados na admissão da 
UTQ. Estes dados incluem idade, sexo, data da queimadura, tipo 
de lesão (suicídio ou homicídio), extensão e profundidade da quei-
madura e agente causal. Os escores prognósticos avaliados foram o 
escore Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) e escore de gravidade 
de doença Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 
II) no momento da internação e diagnóstico de doenças crônicas. As 
disfunções orgânicas foram avaliadas pelo Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) na admissão e saída da UTQ. A utilização de in-
tervenções terapêuticas foi mensurada pelo Therapeutic Intervention 
Scoring System (TISS 28) na admissão e saída da UTQ. A extensão 
da queimadura foi calculada pela Tabela de Lund e Browder na ad-
missão hospitalar.

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos pela mé-
dia, desvio padrão (DP), mediana e intervalo interquartílico (ITQ). 
O teste t de Student foi utilizado para comparação das médias das 
variáveis contínuas com distribuição normal e homogeneidade de 
variâncias, e o teste não paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado 
para dados com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de 
variâncias. Os dados categóricos foram apresentados como frequên-
cia e analisadas com o teste de Qui-Quadrado. O nível de significân-
cia utilizado foi de 5% e as análises foram realizadas utilizando-se o 
programa EpiInfo 7 (CDC, USA).

RESULTADOS 

No período de estudo foram internados no CTQ 178 indiví-
duos que sofreram queimaduras, sendo 72,4% consideradas não 
intencionais (51,1% por acidente doméstico e 21,3% por aciden-
te de trabalho), 7,9% foram causadas por incêndios e 19,7% das 

INTRODUÇÃO

A queimadura é considerada importante causa de morte por trau-
ma, principalmente entre as crianças e adolescentes1. Em 2004, foram 
registradas, no mundo, 11 milhões de queimaduras graves necessitan-
do hospitalização, ultrapassando a incidência combinada de infecção 
por tuberculose e HIV2. Desse modo, as queimaduras são um impor-
tante problema de saúde pública, já que representam uma lesão com 
maior repercussão de sofrimento físico e psicológico dos pacientes, 
além dos altos custos para o sistema de saúde e perdas temporárias 
ou permanentes da capacidade de trabalho nos pacientes afetados.

As queimaduras podem ser classificadas em acidentais ou inten-
cionais, e estas últimas podem ser dividas em lesões autoinfligidas e 
resultantes de agressão. Lesão autoinfligida é um termo que engloba 
comportamentos que vão desde atos automutiladores com míni-
ma lesão até o suicídio consumado. Já as queimaduras por agressão 
vão desde o abuso infantil até queimaduras causadas por pessoas 
desconhecidas ou por vingança. O Ministério da Saúde do Brasil 
considera como suicídio por queimadura os métodos que utilizam 
fumaça, fogo/chamas, vapor/água, gás ou objetos quentes. A tentati-
va de suicídio pelo uso do fogo se caracteriza pelo ato de queimar-se 
utilizando líquidos inflamáveis3. 

Tentativa de suicídio ou suicídio consumado por queimadura é 
método menos utilizado no Ocidente, representando menos de 1% 
das causas de internações por queimadura nos países ocidentais4. Es-
ses números podem representar dados subnotificados, uma vez que 
é possível que nem todas as vítimas de queimaduras sejam atendidas 
em hospitais. A maior incidência ocorre em países de baixa ou média 
renda, como o Irã, do que em países de alta renda, como a Ingla-
terra5. Desse modo, o uso de queimadura como método suicida 
depende das variáveis culturais, psicológicas e religiosas. 

As mulheres são o principal grupo de risco associado à tentativa de 
suicídio por queimaduras, a maioria é jovem e casada, representando 
até 81% da amostragem dos estudos na literatura4-7. Essa tendência 
pode ser explicada pela vulnerabilidade devido à construção histórica 
e social do papel da mulher na sociedade. Desse modo, em situações 
de conflito e opressão, essas mulheres tentam o suicídio8. 

As queimaduras constituem um grave problema de saúde públi-
ca no Brasil. As taxas de suicídio no país apresentaram tendência de 
crescimento progressivo, especialmente nas faixas etárias mais jovens9, 
porém os estudos sobre queimaduras como método de suicídio ou 
homicídio ainda são escassos. É importante o investimento em estudos 
em queimaduras intencionais em centro de tratamento de queimados 
de forma a conhecer o perfil da população mais acometida, as caracte-
rísticas dessas agressões, gravidade dos ferimentos, prognóstico, tempo 
de internação hospitalar e mortalidade em comparação aos pacientes 
com lesões não intencionais. Desta forma, é possível estabelecer políti-
cas públicas que contribuam para a redução do número desses agravos 
e das consequências geradas pela queimadura nos indivíduos.

A questão norteadora que se apresenta para esse estudo é: 
Quais são as características clínicas e epidemiológicas de pacientes 
vítimas de queimaduras intencionais?
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queimaduras foram consideradas intencionais (10,7% por tentativa 
de suicídio e 9,0% por tentativa de homicídio). Na amostra total de 
pacientes do estudo foi observado predomínio do gênero masculino 
(72,47%) e a média de idade foi 41,8 (DP=15,3) anos. 

A média da área de superfície corporal queimada (SCQ) foi 
28,1% (DP=17,78%). A etiologia mais frequente foi a queima-
dura por chama (73,6%), seguida pela elétrica (11,8%) e escaldo 
(10,1%). Os principais agentes causais das queimaduras foram o 
álcool (46,6%), gasolina (6,7%) e alta tensão (6,2%). A lesão inala-
tória ocorreu em 44,9% dos pacientes internados (80 pessoas). O 
escore ABSI médio foi 7,9 (DP=2,3) e o APACHE II médio foi 16,4 
(DP=8,53). Os pacientes permaneceram internados na UTQ por 
um período mediano de 15 dias (ITQ: 7 - 24,5) e no hospital por 
23 dias (ITQ: 14 - 35,5). A média do escore SOFA na admissão foi 
5,1 (DP=4,4) e no desfecho foi 6,2 (DP=7,2). A mortalidade geral 
de todos os pacientes do estudo no desfecho hospitalar foi 37,6%.

As lesões autoinfligidas e por agressão foram significativamente 
mais graves se comparadas às dos pacientes vítimas de queima-
duras acidentais (Tabela 1). Esses pacientes apresentaram maior 
tempo de internação hospitalar e maior mortalidade. A forma mais 

TABELA 1 
Comparação das variáveis clínicas e de desfechos entre os 
pacientes com lesões intencionais e acidentais (Londrina, 

PR, maio de 2011 a novembro de 2013).

Variável* Queimaduras 
intencionais

Queimaduras 
acidentais

Valor de p

Idade (anos) 37,3 (12,1) 42,9 (15,9) 0,05†

Gênero feminino 60% 19,6% <0,001‡

SCQ (%) 39,2 (21,7) 25,3 (15,6) <0,001†

LIVA 71,4% 38,5% <0,001‡

ABSI 8,7 (2,7) 7,7 (2,1) 0,01†

APACHE II 22,3 (9,6) 15,0 (7,6) <0,001†

SOFA admissão 7,8 (4,6) 4,4 (4,0) <0,001†

SOFA saída da 
UTQ

9,9 (7,1) 5,3 (6,9) 0,27†

TISS 28 admissão 36,0 (7,3) 30,2 (6,9) <0,001†

TISS 28 saída da 
UTQ

30,8 (7,8) 26,2 (8,9) 0,005†

Tempo de interna-
ção na UTQ (dias)

22,8 (24,6) 19,2 (18,3) 0,33§

Tempo de 
permanência 
hospitalar (dias)

31,5 (35,0) 28,0 (20,2) 0,43§

Mortalidade 
hospitalar

65,7% 30,8% <0,001‡

* Variáveis contínuas expressas como média (desvio padrão); † teste t de 
Student; ‡ teste qui quadrado; § teste de Mann Whitney. 
SCQ=superfície corporal queimada; ABSI=Abbreviated Burn Severity Index; 
APACHE II=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA=Sequential 
organ failure assessment; TISS 28=Therapeutic Intervention Scoring System; 
LIVA=Lesão Inalatória de Vias Aéreas; UTQ=unidade de terapia intensiva de 
tratamento de queimados.

comum de agentes causais utilizados nas lesões intencionais foi o 
fogo (94,2%), principalmente com o uso de acelerantes como ál-
cool (71,4%) e gasolina (14,3%); seguida pelo escaldo com líqui-
dos quentes (2,9%). 

Ao compararmos as lesões por suicídio e homicídio, observa-
mos taxas de mortalidade semelhantes (73,7% e 56,2%, respec-
tivamente, p=0,29), assim como não foi encontrada diferença nos 
escores prognósticos APACHE II e SOFA da admissão e saída da 
UTQ (Tabela 2). O gênero feminino foi mais frequente entre as 
queimaduras por tentativa de suicídio (78,9%); já o gênero masculi-
no predominou nas tentativas de homicídio (62,5%). 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram que a distribuição entre 
lesões acidentais e intencionais mostra-se dentro do esperado e seme-
lhante às distribuições encontradas em outros países ocidentais4,10. Além 
de ter resultados próximos aos achados descritos em estudo realizado 
em Minas Gerais7, que apresentou 12% de lesões autoinfligidas e 9% 
por agressão.  Contudo, a incidência de lesões intencionais foi superior 
à de 2,95% relatada em estudo norte-americano11. 

TABELA 2 
Comparação das variáveis clínicas e das queimaduras 

entre os pacientes com tentativa de suicídio e homicídio 
(Londrina, PR, maio de 2011 a novembro de 2013).

Variáveis* Suicídio Homicídio Valor de p

Idade (anos) 38,9 (11,8) 35,4 (12,5) 0,39†

Gênero feminino 78,9% 37,5% 0,01‡

SCQ (%) 34,5 (19,4) 44,9 (23,4) 0,15†

LIVA 78,95% 62,50% 0,29‡

ABSI 8,2 (2,4) 9,3 (3,0) 0,23†

APACHE II 23,3 (10,7) 21,2 (8,3) 0,52†

SOFA admissão 8,1 (4,5) 7,4 (4,9) 0,62†

SOFA saída da 
UTQ

11,3 (7,2) 8,2 (6,8) 0,20†

TISS admissão 36,3 (8,5) 35,6 (5,7) 0,78†

TISS saída da UTQ 31,7 (8,7) 29,9 (6,8) 0,50†

Tempo de interna-
ção na UTQ

18,5 (17,3) 28,0 (31,0) 0,25§

Tempo de perma-
nência hospitalar

28,1 (37,6) 35,6 (32,3) 0,54§

Mortalidade  
hospitalar

73,7% 56,2% 0,29‡

* Variáveis contínuas expressas como média (desvio padrão); † teste t de 
Student; ‡ teste qui quadrado; § teste de Mann Whitney. 
SCQ=superfície corporal queimada; ABSI=Abbreviated Burn Severity Index; 
APACHE II=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA=Sequential 
organ failure assessment; TISS 28=Therapeutic Intervention Scoring System; 
LIVA=Lesão Inalatória de Vias Aéreas; UTQ=unidade de terapia intensiva de 
tratamento de queimados.
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No Brasil a incidência de queimaduras por tentativa de suicídio 
representou 5,4% do número total de pacientes com queimadu-
ras que necessitaram de internação12. Por outro lado, nos países do 
Oriente, devido à influência cultural, a frequência de queimaduras 
chega até 50% dos casos de suicídio5. A Índia e a China possuem o 
maior número de casos de queimaduras intencionais no mundo; as 
queimaduras são o método de aproximadamente 40% das mortes 
por suicídios13. Existem referências de autolesão associada com dife-
rentes crenças, tais como o ritual Sati, na Índia, em que as viúvas se 
atiravam nas piras funerárias dos maridos mortos14.

As formas mais comuns de agentes causais utilizados nas lesões 
intencionais são o fogo, principalmente com o uso álcool, querosene 
ou gasolina; e o escaldo com líquidos quentes. O álcool é um dos 
principais agentes de queimadura em nosso meio devido à fácil dis-
ponibilidade nos lares brasileiros. Menos frequentemente, ocorrem 
lesões por agentes químicos como ácido ou soda cáustica, eletricida-
de e contato com superfícies quentes15. 

As variáveis clínicas e prognósticos apresentaram resultados se-
melhantes entre os pacientes que tinham queimaduras por tentativa 
de suicídio e homicídio, contrariando os achados de outros auto-
res11, segundo os quais as lesões autoinfligidas tenderam a ser mais 
graves e de maior extensão.

No presente estudo, as mulheres são o principal grupo de risco 
associado à tentativa de suicídio por queimaduras. Esses resultados 
estão de acordo com os dados encontrados por outros autores4,5,7. 

Nos países europeus e no extremo leste da Ásia, o gênero pre-
dominante nas tentativas de suicídio por queimaduras foi o masculino; 
em contrapartida, nos países do Oriente Médio e Índia predomina o 
sexo feminino14. No Brasil alguns estudos também apontam maior fre-
quência de mulheres em se tratando de queimaduras autoinfligidas8,12. 

É comum nestes indivíduos um histórico de doenças psiquiá-
tricas e abuso de drogas ou álcool16. Outros fatores associados são 
baixo nível de instrução, já que 27% era analfabeto e apenas 19,5% 
tinha ensino médio17; estar desempregado, uma vez que expõe o 
indivíduo a estressores; o matrimônio3, já que pode estar associado 
a histórico de problemas conjugais e conflitos familiares18.  

Percebe-se, que tal ato tem como objetivo denunciar algo en-
coberto, com consequente destruição da autoimagem do indiví-
duo19,20. A finalidade primária é obtenção de atenção. Atitude cha-
mada de ativo-passividade e relacionada com parasuicídio, no qual o 
indivíduo apresenta predisposição em abordar problemas de forma 
passiva e determinante. A maioria dos pacientes tinha a intenção 
de somente fingir um ato suicida, sem conhecimento sobre o alto 
potencial de letalidade do método. A incompreensão sobre resulta-
dos graves ou letais das queimaduras autoinfligidas provoca mortes 
não pretendidas12. Em algumas situações, essa ação não é planejada, 
podendo ser considerada como um ato impulsivo. 

Entre as vítimas de agressão, com tentativas de homicídio, os prin-
cipais agentes relatados foram os químicos, principalmente com ácido 
sulfúrico, seguido de fogo com acelerantes e metais aquecidos21. Os 
resultados do presente estudo mostram o fogo como principal agente 
causal, semelhante a relatos de países da Europa, nos EUA e na África22. 

Nos Estados Unidos, essas agressões foram desencadeadas em 
sua maioria por brigas domesticas. Trinta e oito por cento desses 
pacientes tinha história de abuso de álcool e outras drogas, 7% tinha 
história de transtorno psiquiátrico. Outros fatores de risco associa-
dos foram: não participação em atividades religiosas e comunitárias, 
relacionamentos instáveis, relacionamentos extraconjugais, baixo 
nível socioeconômico, baixa escolaridade e desemprego. A maio-
ria dos pacientes foi agredida por conhecidos (cônjuges, parentes e 
amigos), apenas 5% foi por estranhos10.

A taxa de mortalidade de queimaduras por autoextermínio va-
riou de 14% nos EUA11 a 80% na Índia23. A taxa de mortalidade 
encontrada neste estudo foi mais próxima daquela relatada por paí-
ses de baixa ou média renda, como o exemplo da Índia. Em estudo 
prévio, a lesão classificada como intencional foi associada com pior 
prognóstico mesmo após o ajuste para idade e gravidade de lesão24. 
Isso provavelmente se deve à maior área do corpo afetada pelas 
queimaduras e pela presença de lesões inalatórias, pois envolve mais 
comumente cabeça, pescoço, tronco e extremidades superiores14,17. 

CONCLUSÕES

A ocorrência intencional de queimaduras representou a menor 
parte dos pacientes internados no CTQ no período de estudo; con-
tudo, esses pacientes apresentaram maior gravidade, maior tempo 
de internação e maiores taxas de mortalidade. Pacientes vítimas 
deste tipo de injúria apresentam lesões acometendo maior área de 
superfície corporal queimada e maior associação com lesão inalatória 
de vias áreas, dificultando a recuperação e repercutindo negativa-
mente na vida do indivíduo. 

A causa mais comum de lesão foi por fogo, com o uso de acele-
rantes como álcool e gasolina. O gênero feminino foi mais comum 
nas queimaduras intencionais e tentativa de suicídio, mostrando a 
importância do investimento em campanhas de conscientização para 
redução da violência. As variáveis clínicas e prognósticos apresenta-
ram resultados semelhantes entre os pacientes com queimaduras 
por tentativa de suicídio e homicídio.
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hospital de referência no sul do Brasil

Physiotherapy performance in victims of Kiss nightclub in a reference hospital in southern Brazil

Actuación de la fisioterapia en las víctimas de la discoteca Kiss en un hospital de 
referencia en el sur de Brasil
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RESUMO
Objetivo: Analisar o perfil clínico e a atuação fisioterapêutica prestada às vítimas de lesão inalatória e queimaduras de pele no incêndio ocorrido na boate Kiss, 
na cidade de Santa Maria, RS, em acompanhamento no Ambulatório de Fisioterapia do Hospital Universitário de Santa Maria. Métodos: Estudo descritivo, 
transversal e retrospectivo com amostra de 23 pacientes (23,65±6,27 anos, 12 mulheres). Foram analisadas as seguintes variáveis: sexo, idade, tempo de 
internação, utilização de suporte ventilatório, região corporal queimada, enxertia, tempo de tratamento e conduta fisioterapêutica. Resultados: Os achados 
mostraram que o local da lesão mais acometido foi o tórax (52,17%), seguido dos membros superiores (43,47%) e face (26,08%). Fizeram uso de suporte 
ventilatório 86,95% dos pacientes, sendo que o tempo médio de internação hospitalar foi de 45,92±20,56 dias, assim como 69,56% dos pacientes receberam 
enxertia. As condutas fisioterapêuticas mais utilizadas nas disfunções musculoesqueléticas foram mobilizações articulares (91,30%), cinesioterapia (78,26%) e 
diagonais da facilitação neuromuscular proprioceptiva (52,17%) e, para as disfunções respiratórias, a umidificação das vias aéreas por nebulização ultrassônica 
(100%), manobras de desobstrução brônquica (100%) e manobras de reexpansão pulmonar (100%). O tempo médio de tratamento foi de 4,13±1,89 
meses. Conclusões: A maior parte dos pacientes fez uso de suporte ventilatório e recebeu enxertia cutânea em decorrência das queimaduras, que pre-
dominaram na região do tórax e membros inferiores. Os procedimentos fisioterapêuticos mais frequentemente utilizados foram as mobilizações articulares, 
cinesioterapia, diagonais da facilitação neuromuscular proprioceptiva, umidificação das vias aéreas por nebulização ultrassônica, manobras de  desobstrução 
brônquica e reexpansão pulmonar. 
DESCRITORES: Lesão por Inalação de Fumaça. Queimaduras. Modalidades de Fisioterapia. Perfil de Saúde.

ABSTRACT
Objective: To analyze the clinical profile and physiotherapy performance in victims of inhalation of toxic smoke and skin burns in Kiss nightclub fire in the city 
of Santa Maria-RS, followed in the physiotherapy clinic at the Hospital Universitário de Santa Maria. Methods: A descriptive, cross-sectional retrospective 
study with 23 patients (23.65±6.27 years, 12 women). The following variables were analyzed: gender, age, length of stay, use of ventilatory support, burned 
area, skin graft, treatment time, and physical therapy technique. Results: The findings showed that the site of skin injury most affected was the chest (52.17%), 
followed by the upper limbs (43.47%) and face (26.08%). 86.95% of the patients were submitted to ventilatory support, and the average length of stay was 
45.92±20.56 days, being that 69.56% of patients received grafts. The physical therapy procedures commonly used in musculoskeletal dysfunctions were joint 
mobilizations (91.30%), kinesiotherapy (78.26%) and diagonals of proprioceptive neuromuscular facilitation (52.17%) and respiratory disorders, ultrasonic 
nebulizer (100%), chest physiotherapy maneuvers (100%) and lung expansion maneuvers (100%). The average length of treatment was 4.13±1.89 months. 
Conclusions: Most patients were submitted to ventilatory support and received skin graft due to the burns that predominated in the chest region and lower 
limbs. The physical therapy procedures most frequently used were joint mobilizations, kinesiotherapy, diagonals of proprioceptive neuromuscular facilitation, 
humidification airway by ultrasonic nebulizer, chest physiotherapy and pulmonary expansion maneuvers. 
DESCRIPTORS: Smoke Inhala tion Injury. Burns. Physical Therapy Modalities. Health Profile.

RESUMEN
Objetivo: Analizar el rendimiento de perfil y la fisioterapia clínica dada a las víctimas de lesión por inhalación y quemaduras en la piel en el incendio de la 
discoteca Kiss en la localidad de Santa Maria, RS, tratados en la clínica de fisioterapia del Hospital Universitário de Santa Maria. Métodos: Estudio retrospec-
tivo descriptivo, transversal. Participaron 23 pacientes (23,65±6,27 años, 12 mujeres). Se analizaron las variables: sexo, edad, duración de la estancia, uso 
de la asistencia respiratoria mecánica, región del cuerpo quemado, injerto, tiempo de tratamiento, y práctica de la terapia física. Resultados: Los resultados 
mostraron el pecho (52,17%) como local del cuerpo más afectado, seguido de las extremidades superiores (43,47%) y la cara (26,08%). Del total, 86,95% 
de los pacientes necesitó de asistencia respiratoria, y la estancia media hospitalaria fue de 45,92±20,56 días y el 69,56% de los pacientes recibieron injertos. 
Los procedimientos de terapia física se utilizan comúnmente en las disfunciones del aparato locomotor siendo movilizaciones conjuntas (91.30%), cinesiterapia 
(78,26%) y las diagonales de la facilitación neuromuscular propioceptiva (52,17%) y los trastornos respiratorios, nebulizador ultrasónico (100%), las maniobras 
de desobstrucción bronquial (100%) y de expansión pulmonar (100%). La duración media del tratamiento fue de 4,13±1,89 meses. Conclusiones: La 
mayoría utilizó el soporte ventilatorio y recibieron un injerto de piel debido a las quemaduras que predominaban en la región del pecho y las extremidades 
inferiores. Las movilizaciones conjuntas, cinesiterapia, diagonales de la facilitación neuromuscular propioceptiva, la humidificación de la vía aérea con nebulizador 
ultrasónico, maniobras de desobstrucción bronquial y expansión pulmonar fueron los procedimientos de terapia física más utilizados.
PALABRAS CLAVES: Lesión por Inhalación de Humo. Quemaduras. Modalidades de Fisioterapia. Perfil de Salud. 
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em acompanhamento no Ambulatório de Fisioterapia do Hospital 
Universitário de Santa Maria.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de caráter descritivo com delineamento 
transversal e abordagem retrospectiva, realizado durante o perío-
do de abril a junho de 2014 a partir da análise de prontuários de 
pacientes com sequelas de lesão inalatória e queimaduras de pele, 
sobreviventes ao incêndio da boate Kiss, em acompanhamento no 
Ambulatório de Fisioterapia do Hospital Universitário de Santa Maria 
(HUSM).

As variáveis dependentes deste estudo foram: sexo, idade, tem-
po de internação, utilização de suporte ventilatório, região corporal 
queimada, enxertia, tempo de tratamento e conduta fisioterapêutica 
utilizada.

Todos os participantes da pesquisa foram avaliados pela equipe 
multiprofissional do Centro Integrado de Atenção às Vítimas de Aci-
dentes (CIAVA), cons tituída por médicos clínicos gerais, pneumolo-
gistas, neurologistas, psiquiatras, enfermeiros, assistente social, 
farmacêuticos, fonoaudiólo gos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nais e psicólogos5.

Este estudo configura-se em um desdobramento da pesquisa 
‘guarda-chuva’ intitulada “Investigações das ações interdisciplinares 
em indivíduos com lesão inalatória e queimaduras graves” apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Maria - UFSM, sob parecer número 
23676813.8.0000.5346. 

Análise estatística 
O procedimento de tabulação das infor mações coletadas foi efe-

tuado em um banco de dados do programa EpiData (versão 3.1). 
Os dados foram analisados pelo programa estatístico SPSS (versão 
20.0). Os dados categóricos foram apresentados em frequências ab-
solutas e porcentagens. Os dados contínuos com distribuição nor-
mal foram apresentados em média e desvio padrão.

RESULTADOS

Foram examinados consecutivamente os prontuários de 23 pa-
cientes (23,65±6,27 anos). Destes, 11 (47,82%) do sexo masculi-
no e 12 (52,17%) do sexo feminino; 20 pacientes (86,95%) fizeram 
uso de suporte ventilatório e 16 pacientes (69,56%) receberam en-
xertia. O tempo médio de internação hospitalar foi de 45,92±20,56 
dias (período 27 de janeiro a 18 de março de 2013). O segmento 
corporal mais frequentemente acometido pelas queimaduras foi o 
tórax (52,17%), seguido dos membros superiores (43,47%) e face 
(26,08%) (Tabela 1). 

Os procedimentos fisioterapêuticos com enfoque para as disfun-
ções musculoesqueléticas frequentemente utilizados foram as mo-
bilizações articulares, cinesioterapia e diagonais da facilitação neuro-
muscular proprioceptiva (Tabela 2).

INTRODUÇÃO

O incêndio ocorrido na boate Kiss, na cida de de Santa Maria, 
RS, em 27 de janeiro de 2013, vitimou 242 pessoas, das quais 235 
foram a óbito, nesse dia, asfixiadas pela inalação de fumaça tóxica 
e, aproximadamente, outras mil ficaram feridas. Laudos técnicos do 
Instituto Geral de Perícias confirmaram a intoxica ção por monóxido 
do carbono e por cianeto de hidrogênio, resultantes da combustão 
da espuma de poliuretano utilizada para o iso lamento acústico no 
teto da boate1. 

No Brasil, esta foi a segunda maior tragédia em decorrência de 
incêndio. A primeira ocorreu na cidade de Niterói, RJ, no Gran Cir-
cus Norte-Americano, em 1961, na qual 503 pessoas foram vitima-
das. Considerando-se o número de feridos e vítimas fatais, mun-
dialmente, é o segundo maior incêndio em boate, superado apenas 
pelo incêndio na boate Cocoanut Grove, em Boston-EUA, no ano 
de 1942, o qual resultou em 492 óbitos e centenas de feri dos. As 
características do incêndio na boate Kiss foram semelhantes às do 
ocorrido na discoteca República Cromañon, na Argentina, em 2004, 
com 194 vítimas fatais e 1432 feridos2. 

As vítimas da tragédia na boate Kiss foram imediatamente ad-
mitidas nos hospitais de Santa Maria, em unidades de internação de 
média e alta complexidade, por lesões inalatórias graves e superfície 
corporal queimada. Na maior parte dos casos, estas lesões estive-
ram associadas a traumatismos musculoesqueléticos decorrentes 
dos esforços físicos realizados para sair do local. Ainda, devido ao 
grande número de vítimas, os casos mais graves foram transferidos 
para hospitais da capital do estado, cidade referência no tratamento 
de queimados.

Ao considerar as múltiplas sequelas pós-internação hospitalar, 
tornou-se necessário e urgente o acompanhamento ambulatorial 
destes pacientes. Além das sequelas físicas, emocionais, sociais e 
econômicas, identificadas de imediato, outras complicações tardias 
poderão se instalar em decorrência da exposição à fumaça tóxica e 
aos traumas, sobretudo o psicoemocional, assim como das queima-
duras graves de pele, que podem ter um desfecho a médio e longo 
prazo, no mínimo preocupante pela sua obscuridade evolutiva. 

Um estudo conduzido por Park et al.3 de monstrou que a lesão 
inalatória provoca um pro cesso inflamatório das vias aéreas, com 
acometi mento pulmonar a longo prazo, podendo estar associada 
a significantes índices de morbimor talidade. Já, as queimaduras de 
pele deixam sequelas impactantes e podem contribuir para compli-
cações secundárias, sendo seu tratamento desafiador dependendo 
da gravidade e extensão. Dessa forma, a fisioterapia torna-se im-
prescindível no tratamento de vítimas de lesão inalatória e quei-
maduras, uma vez que busca minimizar as sequelas deixadas pela 
lesão, ofertando, assim, melhor qualidade de vida, integridade física 
e psicológica4.

Partindo desses pressupostos, o presente estudo teve por ob-
jetivo de analisar o perfil clínico e a atuação fisioterapêutica prestada 
às vítimas do incêndio ocorrido na boate Kiss, na cidade de Santa 
Maria, RS, com sequelas de lesão inalatória e queimaduras de pele, 
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Sob o ponto de vista da fisioterapia respiratória (Tabela 3), ob-
serva-se que os procedimentos frequentemente utilizados foram: 
umidificação das vias aéreas por nebulização ultrassônica, manobras 
de desobstrução brônquica e manobras de reexpansão pulmonar.

DISCUSSÃO

O presente estudo analisou o perfil clínico e a atuação fisiote-
rapêutica prestada às vítimas do incêndio ocorrido na boate Kiss, 
na cidade de Santa Maria, RS, com sequelas de lesão inalatória e 
queimaduras de pele, em acompanhamento no Ambulatório de Fi-
sioterapia do Hospital Universitário de Santa Maria.

Os resultados demonstraram que os pacientes da amostra 
foram, em sua maioria, adultos jovens do sexo feminino. Estu-
dos apontam que jovens em idade economicamente ativa são os 
principais envolvidos em acidentes ou em grandes tragédias6,7, 
fato que poderá ocasionar não apenas um desgaste psicológico, 
social e familiar, mas também prejuízos na população economi-
camente ativa8.

No presente estudo, constatou-se que 86,95% dos pacientes 
da amostra fizeram uso de suporte ventilatório. Tal achado vai ao 
encontro do que a literatura preconiza, ou seja, que a lesão por 
inalação de fumaça em ambientes fechados, a qual pode ser dividida 
em dano térmico direto, intoxicação por monóxido de carbono e 
intoxicação por cianeto, propicia condições as quais frequentemente 
levam à necessidade de intubação orotraqueal (IOT) imediata, seja 
por obstrução aguda de vias aéreas, seja por depressão do nível de 
consciência9. Cancio10 ainda complementa que se recomenda a IOT 
profilática em todos os grandes queimados, com acometimento de 
mais de 40% de superfície corporal queimada.

Em relação ao tempo médio de internação hospitalar, cons-
tatou-se média de 45,92 dias. Recente estudo conduzido por El-
sous et al.11 verificou que em pacientes internados em um Centro 
de Referência para queimados na Faixa de Gaza a média dos dias 
de internação foi de 11,45 dias. No estudo de Lacerda et al.12 foi 

TABELA 1 
Características quanto ao sexo, internação e 

local das queimaduras e enxertia.

Variáveis (n=23) n %

Sexo   

   Masculino 11 47,82

   Feminino 12 52,17

Idade (anos) 23,65±6,27  

Internação e Fisioterapia

   Tempo de internação 
   (dias) 

45,92±20,56

   Ventilação Mecânica 20 86,95

   Tempo de ventilação 
   mecânica (dias) 

10,2±5,14  

   Tempo de tratamento 
   fisioterapêutico (meses)

4,13±1,89  

Enxertia 16 69,56

Local da lesão   

   Tórax 12 52,17

   Membros Superiores 10 43,47

   Face 6 26,08

   Membros Inferiores 5 21,73

   Coluna Lombar 1 4,34
Valores expressos em média ± desvio padrão, número absoluto e porcentagem.

TABELA 2 
Procedimentos da fisioterapia musculoesquelética 

realizados.

Procedimentos n %

Mobilizações articulares 21 91,30

Cinesioterapia 18 78,26

Diagonais da facilitação 
neuromuscular proprioceptiva

12 52,17

Liberação miofascial 11 47,82

Manobras de manipulação de 
fáscias superficiais

10 43,47

Massoterapia 09 39,13

Laser terapêutico 05 21,73

Ventosaterapia 03 13,04

Turbilhão 02 8,69

Crioterapia 02 8,69
Valores expressos em número absoluto e porcentagem.

TABELA 3 
Procedimentos da fisioterapia respiratória realizados.

Procedimentos n %

Nebulização ultrassônica 23 100

Manobras de higiene 
brônquica

23 100

Manobras de reexpansão 
pulmonar

23 100

Treinamento muscular 
inspiratório

10 43,47

Esteira e bicicleta 
ergométrica 

06 26,08

Valores expressos em número absoluto e porcentagem.
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observado que o mês de janeiro de 2010 foi o período de maior 
média de permanência dos pacientes, qual seja, 33,5 dias, entre-
tanto, a média total do ano foi de 13,7 dias de internação, sendo 
que a presença de lesão inalatória foi constatada em 10,9% da 
amostra. O maior tempo de permanência demonstrado em nos-
so estudo pode estar associado ao fato de que 86,95% da amos-
tra fez uso de suporte ventilatório, assim como pela gravidade 
das queimaduras.

No que diz respeito à região corporal atingida pelas queimadu-
ras, nossos achados mostraram que a região do tórax (52,17%), 
seguida dos membros superiores (43,47%) e face (26,08%) foram 
as mais acometidas. Tais resultados estão de acordo com os des-
critos do estudo de Aragão et al.13 em que os autores constataram 
que as regiões mais atingidas foram o tórax e membro superior, e 
com o estudo de Siddiqui et al.14, o qual demonstrou que, além dos 
membros superiores e região torácica, a face também foi um dos 
locais de acometimento. 

A literatura menciona que, em virtude dos riscos estéticos e 
funcionais, são desfavoráveis as queimaduras que comprometem a 
face, o pescoço e as mãos. Além disso, aquelas localizadas em face e 
pescoço costumam estar mais frequentemente associadas à inalação 
de fumaça, assim como podem causar edema considerável, preju-
dicando a permeabilidade das vias respiratórias e levando à insufici-
ência respiratória15.

Em casos de queimaduras graves nas quais há perda de reves-
timento cutâneo, faz-se necessária a enxertia cutânea após a rea-
lização de desbridamento16. Em nosso estudo, a enxertia ocorreu 
em 69,56% dos casos; entretanto, no estudo de Biscegli et al.17, o 
referido procedimento ocorreu em 45% da amostra; já no estudo 
de Hashmi & Kamal18, 20% da amostra foi submetida a enxertos. 
Sugere-se que a discrepância em relação aos achados de outros es-
tudos pode estar relacionada à alta ocorrência de lesões de 3º grau, 
uma vez que a enxertia é mais indicada em lesões de 2º e 3º grau 
devido à maior destruição tecidual. 

Em recente estudo conduzido por nosso grupo, destacou-
se que o seguimento e a reabilitação das vítimas da boate Kiss a 
longo prazo são fundamentais19. O presente estudo constatou que 
o tempo médio de tratamento fisioterapêutico da amostra foi de 
4,13±1,89 meses. De acordo com Cardoso et al.20, a reabilita-
ção de uma lesão por queimadura é um processo longo e que não 
 termina com a alta hospitalar. 

Dentro desse contexto, ressalta-que o tratamento do paciente 
queimado envolve uma equipe multiprofissional, em que a fisiote-
rapia atua de forma complementar aos procedimentos cirúrgicos, 
principalmente nas enxertias, com condutas importantes em todas 
as fases. A cinesioterapia, considerada como um importante compo-
nente da aptidão física e restauração funcional, promove melhora na 
eficiência dos movimentos, no desempenho muscular e na postura 
do indivíduo, prevenindo afecções musculoesqueléticas21. 

Em recente ensaio clínico randomizado, Cho et al.22 demons-
traram que a massoterapia associada a um programa de reabilita-
ção convencional foi eficaz na diminuição da dor e do prurido, bem 

como na melhora da cicatrização hipertrófica pós-queimadura. É 
importante destacar que, segundo Borges23, a massoterapia deverá 
ser utilizada com cautela, a partir da fase de maturação, pois seus 
movimentos podem provocar descolamento tecidual, fator esse 
no qual poderá retardar a recuperação. Este mesmo autor ainda 
complementa que as técnicas de liberação miofascial e manipulação 
são recursos que também poderão ser utilizados na reabilitação de 
cicatriz do paciente queimado.

Em estudo de caso conduzido por Chiari et al.24, os autores 
demonstraram que um programa de hidroterapia e cinesioterapia 
respiratória associado à massoterapia aprimorou a amplitude de mo-
vimento da coluna cervical e dos membros superiores em paciente 
portadora de queimadura na região cervical e torácica.

A laserterapia, outro recurso terapêutico efetivo no tratamento 
complementar das lesões de pele, tem ganhado destaque nos pro-
tocolos de intervenção fisioterapêuticos principalmente por ser um 
tratamento não invasivo e possuir resultados positivos na regenera-
ção e recuperação funcional25. 

No contexto da fisioterapia respiratória as opções terapêuticas 
tiveram por base o fato de que a lesão inalatória provoca um proces-
so inflamatório das vias aéreas com acometimento pulmonar a longo 
prazo, podendo estar associada a significantes índices de morbimor-
talidade26. Segundo Gonçalves et al.27, após a inalação de fumaça 
ocorre uma série de eventos em decorrência da lesão da mucosa 
res piratória sendo que, em um primeiro momento, a toxida de da 
fumaça inalada promove a irritação das vias aéreas superiores e, na-
turalmente, progride para as inferiores.

Devemos considerar, como limitação do estudo, a natureza pró-
pria do delineamento retrospectivo, na qual pode o viés resultar da 
revisão dos prontuários, assim como da confiabilidade dos dados 
neles existentes. Entretanto, é importante mencionar que tal limi-
tação não invalida os nossos achados, principalmente em função do 
lamentável caráter de ineditismo do estudo.

CONCLUSÃO

Pode-se concluir que a maior parte dos pacientes fez uso de 
suporte ventilatório e recebeu enxertia cutânea em decorrência das 
queimaduras que predominaram na região do tórax e membros in-
feriores. Os procedimentos fisioterapêuticos mais frequentemente 
utilizados foram as mobilizações articulares, cinesioterapia, diagonais 
da facilitação neuromuscular proprioceptiva, umidificação das vias 
aéreas por nebulização ultrassônica, manobras de desobstrução 
brônquica e manobras de reexpansão pulmonar. Ressalta-que a atu-
ação fisioterapêutica às vítimas de lesão inalatória e queimaduras de 
pele da boate Kiss a longo prazo é fundamental.
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RESUMO
Objetivo: Caracterizar a unidade e os pacientes atendidos em uma Unidade de Queimados, entre janeiro de 2006 e dezembro de 2013. Método: Realizou-
se estudo epidemiológico descritivo, observacional, retrospectivo com abordagem quantitativa dos pacientes e da Unidade de Queimados, a partir de dados 
do serviço de estatística do hospital. Resultados: Em geral, o perfil dos pacientes atendidos nos últimos oito anos é de adultos em idade laboral e crianças 
menores de 10 anos, sexo masculino, vítimas de acidentes com líquidos inflamáveis ou aquecidos, apresentando queimaduras de 2° grau em cerca de 10 a 19% 
do corpo, sobretudo no tronco. O maior número de admissões (81) ocorreu em 2010, sendo que a maior taxa de ocupação (67,2%) da unidade se deu em 
2007 e a menor (33,14%) em 2008, mesmo ano no qual foi observada a maior taxa de mortalidade (7,2%). Em contrapartida, a menor taxa de mortalidade 
foi observada em 2006 (1,6%). Cerca de 40% das internações tiveram duração inferior a dez dias. Dos 517 procedimentos cirúrgicos realizados dentro da 
unidade, 20% foram enxertos dérmico-epidérmicos. Conclusão: Houve pouca mudança no perfil epidemiológico dos atendimentos realizados nesta unidade 
em comparação com a década anterior. Entretanto, adequações físicas e metodológicas devem incluir estratégias focadas na criança e na perspectiva laboral 
de adultos.
DESCRITORES: Queimaduras. Epidemiologia Descritiva. Unidades de Queimados.

ABSTRACT
Objective: To characterize the Burn Unit and its inpatients between January 2006 and December 2013. Methods: A descriptive, observational, retrospective 
epidemiological study with quantitative approach of the Burn Unit and its inpatients was performed with data from the hospital statistical service. Results: In 
general, the profile of the Burn Unit inpatients seen in the past eight years are adults in working age and children under 10 years old, victims of accidents with 
flammable and heated liquids, presenting second degree burns in about 10 to 19% of body surface area, especially on the trunk. The highest number of new 
admissions (81) occurred in 2010, with the highest occupancy rate in 2007 (67.2%) and lowest in 2008 (33.14%), the same year in which the highest mortality 
rate (7.2%) was observed. In contrast, the lowest mortality rate was observed in 2006 (1.6%). About 40% of the total admissions lasted less than ten days. 
From the 517 surgical procedures carried out inside the unit, 20% were dermal-epidermal grafts. Conclusion: There were little changes on the epidemiologi-
cal profile of the delivered treatments in this unit when compared to the previous decade. However, physical and methodological adjustments should focus on 
child and on adults’ occupational perspective.
KEYWORDS: Burns. Epidemiology, Descriptive. Burn Units.

RESUMEN
Objetivo: Caracterizar una Unidad de Quemaduras y los pacientes hospitalizados entre enero de 2006 y diciembre de 2013. Métodos: Estudio descriptivo, 
observacional, retrospectivo epidemiológico con un enfoque cuantitativo de los pacientes y de la Unidad de Quemados, a partir de los datos del servicio de 
estadísticas de los hospitales. Resultados: En general, el perfil de los pacientes atendidos en los últimos ocho años son adultos en edad de trabajar y los niños 
menores de 10 años de edad, de sexo masculino, las víctimas de accidentes con líquidos inflamables y con calefacción, que tienen respectivamente quemadu-
ras 2° grado en aproximadamente el 10 -19% del cuerpo, especialmente en el tronco. Mayor número de admisiones (81) se produjo en 2010, y la tasa de 
ocupación más elevada (67,2%) de la unidad se produjo en 2007 y el más bajo (33,14%) en el año 2008. En cuanto a la tasa de mortalidad en 2008 que era 
(7,2%) y la más baja fue registrada en 20 (1,6%). Alrededor del 40% de las hospitalizaciones duró menos de diez días. 517 de los procedimientos quirúrgicos 
realizados dentro de la unidad, el 20% eran injertos dermo-epidérmica. Conclusión: Hubo pocos cambios en el perfil epidemiológico de la atención recibida 
en esta unidad en comparación con la década anterior. Sin embargo, los ajustes físicos y metodológicos deben incluir estrategias centradas en el niño y la per-
spectiva de trabajo los adultos.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Epidemiología Descriptiva. Unidades de Quemados.
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(proporção da superfície corpórea acometida); profundidade (1° 
grau, 2° grau, ou 3° grau) e intencionalidade (acidental, autoexter-
mínio, agressão). 

Dados referentes à taxa de ocupação, taxa de mortalidade, pro-
cedimentos cirúrgicos realizados (amputação, desbridamento, en-
xertia, outros) e período médio de internação foram coletados para 
qualificar a própria unidade.

No setor de estatística, os dados são inseridos no sistema segun-
do a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10). Foi utilizado o programa Crystal 
Reports XI (SAP® AG / Walldorf - Alemanha) para extração dos da-
dos solicitados. Em seguida, realizou-se análise descritiva com va-
lores absolutos, médias, percentuais e distribuição de frequências, 
para apresentação dos resultados. 

RESULTADOS

Unidade de Queimados - UQ
Entre os anos de 2006 e 2013, foram atendidos 463 pacien-

tes (média de 57,8 internações/ano). O maior número de ocor-
rências foi registrado em 2010, com 81 (17,4%) internações, 
e o menor em 2013, com 33 (7,1%) internações. A taxa de 
ocupação anual da unidade neste período foi de 53,3%, sendo 
maior em 2007 (67,2%) e menor em 2008 (33,1%). Já a taxa de 
mortalidade para o mesmo período foi de (3,7%), sendo maior 
em 2008 (7,2%) e menor em 2006 (1,6%), conforme apresen-
tado na Figura 1.

Períodos de internação inferiores a 10 dias foram mais fre-
quentes, representando 39,8% de 2006 e 2013, variando entre 
sete casos em 2013 e 38 em 2010, e períodos superiores a 
90 dias representam 4,6% do total de internações no mesmo 
período.

Nesses oito anos, foram realizados 517 procedimentos cirúrgi-
cos em decorrência das queimaduras e suas complicações, sendo o 
ano de 2012 com o maior percentual de procedimentos realizados 
(21,3%) e o ano e 2013 com o menor (5,8%). Enxertos dérmico-
epidérmicos foram os procedimentos mais comuns (19,7%). 

Pacientes
Dos 463 pacientes internados neste período, a maioria era do 

sexo masculino (1,9 homens para cada mulher), sendo esta diferen-
ça maior nos anos de 2006 e 2012, e menor em 2009 (2,4 e 1,2, 
respectivamente).

Em análise por décadas de vida, crianças até 9 anos de idade fo-
ram as mais acometidas (22,6%), especialmente em 2008, com 19 
internações. Idosos acima de 60 anos representaram 8,8%. Adultos 
entre 20 e 59 anos representaram no total 58,6% das internações.

Conforme a Tabela 1, queimaduras e corrosões envolvendo 
áreas entre 10 e 19% da superfície corporal foram as mais recorren-
tes (36,8%), sendo mais incidente em todos os anos, com exceção 
de 2008, no qual houve uma predominância de lesões inferiores a 
10% da superfície corporal (49,2%).

INTRODUÇÃO

As queimaduras estão entre as principais causas externas de 
morte registradas no Brasil, superadas apenas por outras causas vio-
lentas, como acidentes de trânsito e homicídios1-6. A queimadura é 
considerada uma das agressões mais devastadoras ao ser humano 
em virtude da alta incidência e, principalmente, de sua capacidade de 
produzir sequelas funcionais, estéticas e psicológicas, além de eleva-
das taxas de mortalidade e morbidade1,7-9.

Mundialmente, a maioria das queimaduras é causada por ener-
gia térmica, incluindo escaldamento e fogo, enquanto que quei-
maduras causadas por exposição a agentes químicos, eletricidade, 
radiação ultravioleta e radiação ionizante são notificadas com me-
nor frequência. Acidentes envolvendo chama direta são responsá-
veis por cerca de 265.000 mortes anualmente, sendo que mais de 
90% delas ocorrem em países em desenvolvimento ou em países 
mais pobres10,11. 

Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
para o ano 2000, as queimaduras foram responsáveis por cerca de 
238 mil mortes no mundo, vitimando principalmente crianças me-
nores de 5 anos e idosos10-13. No Brasil, causas externas, tais como 
afogamentos e queimaduras, destacam-se como a primeira causa de 
morte entre crianças12,13.

Apenas dois estudos epidemiológicos realizados no município 
de Uberlândia, MG, foram encontrados, sendo um referente aos 
atendimentos hospitalares realizados entre abril de 2000 e março de 
200114 e outro enfocando os atendimentos realizados nas Unidades 
de Atendimento Integrado (UAIs) nos anos de 2000 a 200515.

Para obter um panorama atual do perfil epidemiológico da 
Unidade de Queimados do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia (HC-UFU), foram coletados dados de in-
ternação, com o objetivo de caracterizar a unidade e os pacien-
tes atendidos nesse serviço entre janeiro de 2006 e dezembro de 
2013, para melhorar a qualidade do atendimento aos pacientes 
queimados, atualizar e discutir a evolução do quadro na região de 
Uberlândia. 

MÉTODO

Realizou-se estudo epidemiológico descritivo, observacio-
nal, retrospectivo com abordagem quantitativa dos pacientes 
da Unidade de Queimados (UQ) do HC-UFU, por meio da 
análise de dados do serviço de Estatística do HC-UFU dos pa-
cientes atendidos na unidade entre janeiro de 2006 e dezembro 
de 2013. Este estudo foi realizado na Universidade Federal de 
Uberlândia (UFU), com aprovação do Comitê de Ética (CAAE: 
32291313.4.0000.5152).

Os seguintes dados foram utilizados para caracterizar os pacien-
tes da unidade: sexo; idade; agente etiológico (líquidos aquecidos, 
inflamáveis, chama direta, corrente elétrica, sólidos aquecidos, quí-
micos, fumaça); localização (cabeça e pescoço, tronco, membros 
superiores, mãos, membros inferiores, tornozelo e pé); extensão 
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Já quanto à profundidade das lesões, queimaduras e corro-
sões de 2º grau foram as mais recorrentes em todos os anos 
(45,4%), com exceção de 2010, no qual queimaduras de 3º grau 
representaram 35,5% das ocorrências, conforme mostrado na 
Figura 2.

Segundo a localização, as queimaduras foram mais incidentes 
na região do tronco (26,8%), sendo a mais recorrente em todos 

os anos com exceção de 2008, no qual houve maior incidência de 
lesões em mãos (19,3%).

A Figura 3 mostra a distribuição das queimaduras segundo 
o agente causador da lesão. Foram encontradas 27 classifi-
cações para o agente etiológico das queimaduras ocorridas 
entre 2006 e 2013. Para melhor compreensão, elas foram 
agrupadas em sete categorias: chama direta, corrente elétrica, 

Figura 1 – Distribuição anual da quantidade de pacientes admitidos na Unidade de Queimados do Hospital de Clínicas da Universidade 
 Federal de Uberlândia, bem como das taxas de ocupação e de mortalidade entre os anos de 2006 e 2013, Uberlândia, MG.

TABELA 1 
Percentual da área corpórea acometida por queimaduras de pacientes internados na Unidade de Queimados do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia no período de 2006 a 2013, Uberlândia-MG.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Média

< 10% 26,3 32,0 49,2 38,8 28,8 28,6 26,9 23,1 31,7

10 a 19% 35,1 34,0 31,8 44,9 36,3 32,1 42,3 34,6 36,4

20 a 29% 19,3 18,0 12,7 8,2 17,5 12,5 15,4 19,2 15,4

30 a 39% 5,3 8,0 0,0 2,0 10,0 10,7 13,5 19,2 8,6

40 a 49% 3,5 2,0 4,8 4,1 2,5 8,9 1,9 0,0 3,5

50 a 59% 7,0 4,0 0,0 0,0 1,3 3,6 0,0 0,0 1,9

60 a 69% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

70 a 79% 0,0 2,0 0,0 0,0 3,8 0,0 0,0 3,9 1,2

80 a 89% 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3

> 90% 3,5 0,0 1,6 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0 1,1
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fumaça, inflamáveis, líquidos aquecidos, sólidos aquecidos, e 
não especificado. 

Em geral, líquidos inflamáveis foram as principais causas de quei-
maduras neste período, seguidos por líquidos aquecidos. Em 2006, 
2008 e 2010, verificou-se uma inversão na posição desses agentes, 
com predomínio de lesões causadas por líquidos aquecidos, seguida 

por líquidos inflamáveis, porém sem alteração na representatividade 
desses dois agentes em comparação aos demais.

Quanto à intencionalidade das lesões, causas acidentais foram as 
mais frequentes (81,6%), seguidas por causas intencionais como au-
toextermínio (tentativa de suicídio) (11,1%) e, por último, agressões 
(7,2%), como demonstra a Figura 4.

Figura 2 – Percentual de queimaduras atendidas na Unidade de Queimados do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia 
entre os anos de 2006 e 2013 distribuídas segundo a profundidade das lesões, Uberlândia, MG.

Figura 3 – Percentuais de queimaduras atendidas anualmente entre 2006 a 2013 na Unidade de Queimados da Universidade Federal de 
Uberlândia, distribuídas segundo o agente etiológico, Uberlândia-MG.

Inflamáveis

aquecido
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DISCUSSÃO

O presente estudo buscou avaliar o perfil epidemiológico e 
a dinâmica de funcionamento da UQ do HC-UFU, e entender 
a ocorrência de queimaduras, bem como a disponibilidade do 
serviço de saúde, e assim apontar fatores de risco e estratégias 
que corroborem para a formação de políticas de educação e pre-
venção, focadas nas escolas, empresas e comunidade em geral, 
no intuito de diminuir os acidentes e melhorar a qualidade do 
atendimento.

Considerando os atendimentos realizados na UQ, observou-
se que a média anual de pacientes atendidos entre 2006 e 2013 
é cerca de 20% do total de atendimentos realizados no hospital 
comparados ao período de 2000 e 200114. Especificamente sobre 
o período estudado, observou-se um aumento na quantidade de 
atendimentos entre os anos de 2006 a 2010, ano no qual foi obser-
vado o maior número de atendimentos (81), e uma diminuição nos 
anos seguintes, sendo que 2013 apresentou a menor quantidade de 
novas internações (29). 

Tais internações refletiram em uma taxa de ocupação média de 
53,3%, sendo maior nos anos de 2006 e 2007 (65,9% e 67,1%, 
respectivamente), o que significa que embora o ano de 2010 tenha 
apresentado maior número de casos, pacientes internados entre 
2006 e 2007 permaneceram internados por mais tempo. Dentre os 
atendimentos realizados, períodos de internação inferiores a 10 dias 
foram os mais recorrentes: (39,9%) dos casos. 

A taxa de mortalidade dentro da unidade foi maior em 2008 
(7,2%) e menor no ano de 2006 (1,6%). Tal fato pode ter se 
dado pela maior complexidade nos casos acontecidos em 2008 
ou pela maior ocorrência de complicações durante o período de 
tratamento, porém não há qualquer informação capaz de subsidiar 
tais inferências.

Em relação à realização de procedimentos cirúrgicos dentro da 
unidade, observou-se a realização de uma média de 86 procedi-
mentos a cada ano (média de 1,49 procedimentos por paciente), 
sendo em sua maioria enxertos dérmico-epidérmicos, seguidos de 
curativos sob anestesia e desbridamentos de tecidos desvitalizados, 
curativos sob anestesias fasceíte necrosante e tecidos desvitalizados. 

Para esses procedimentos, é necessário que o paciente esteja 
estabilizado hemodinamicamente e que haja disponibilidade de sala 
cirúrgica, no centro cirúrgico geral, visto que a unidade não dispõe 
do mesmo, o que muitas vezes contribui para aumentar a perma-
nência do paciente na unidade. 

Estudos anteriores14 corroboram que crianças e adolescentes 
abaixo de 16 anos (29,8%) representavam a maior parcela da popu-
lação atendida neste mesmo hospital entre 2000 e 2001. Observou-
se, também, que nessa faixa etária meninas foram mais afetadas que 
meninos, enquanto que na idade adulta homens eram mais afetados 
que mulheres. No presente estudo, não se realizou o cruzamento 
de idade e sexo; no entanto, observamos que em todos os anos 
analisados pessoas do sexo masculino foram mais afetadas que pes-
soas do sexo feminino.

Dentre as principais causas de queimaduras, líquidos aquecidos e 
inflamáveis representavam a maioria das lesões entre 2000 e 200114, 
fato que continua inalterado segundo dados do presente estudo, no 
qual estes dois agentes permaneceram como os principais agentes 
etiológicos. Quanto às áreas acometidas, de 2000 a 2001 os mem-
bros superiores tiveram maior incidência de casos, enquanto que 
entre 2006 e 2013 o tronco foi a região mais atingida, à exceção 
do ano de 2008, no qual houve maior incidência de queimaduras 
em mãos. 

Considerando a profundidade das lesões, entre 2000 e 2001 
foi reportada maior incidência de queimaduras de 1º grau isola-
das e de 1º e 2º graus associadas (49,7%), enquanto que,  entre 

Figura 4 – Percentual das queimaduras atendidas anualmente entre 2006 e 2013 na Unidade de Queimados da Universidade Federal de 
Uberlândia, distribuídas segundo a intencionalidade, Uberlândia, MG.



Zaruz MJF et al.

102
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(2):97-103

2006 e 2013, queimaduras de 2º grau apresentaram maior in-
cidência (45,4%), visto que muitos casos menos complexos são 
encaminhados diretamente às UAIs, com exceção do ano de 
2010, no qual queimaduras de 3º grau representaram 35,5% 
das ocorrências. 

Não foram encontrados dados sobre a extensão das queima-
duras entre 2000 e 2001, porém, para os dados de 2006 a 2013, 
queimaduras comprometendo entre 10 e 19% da área total da su-
perfície corporal representaram 36,3% das ocorrências, sendo que 
somente para o ano de 2008 houve maior incidência de queimadu-
ras de 1º grau (49,2%).

Em um quadro ampliado da situação da ocorrência de queima-
duras na região de Uberlândia14,15, dados levantados entre 2000 a 
2005 sobre atendimentos envolvendo queimaduras nas UAIs do 
município de Uberlândia15, consideradas portas de entrada para os 
serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), permitem ampliar o en-
tendimento sobre o quadro real de queimaduras, incluindo queima-
duras de menor complexidade as quais não exigem tratamento em 
nível terciário. 

Nesse estudo, ao contrário dos nossos achados para os atendi-
mentos hospitalares realizados entre 2006 a 2013, os autores ob-
servaram maior incidência de queimaduras em idades entre 20 e 
39 anos, ficando crianças e adolescentes menores de 20 anos em 
segundo lugar15. 

Em contrapartida, queimaduras de 2º grau foram as mais fre-
quentes, em conformidade com nossos achados, ainda que os au-
tores tenham observado uma grande quantidade de prontuários 
(46%) sem qualquer informação acerca do grau das lesões, fato que 
foi observado em apenas 23,8% dos casos analisados na UQ do 
HC-UFU entre 2006 e 2013. Outro achado relevante é a alta inci-
dência de queimaduras na região dos olhos (13%) comparada com 
as demais regiões do corpo, ao contrário dos achados do presente 
estudo, que encontrou maior ocorrência de queimaduras na região 
do tronco.

Já em anos anteriores, observou-se pouca alteração no perfil 
dos pacientes acometidos por queimaduras, sendo líquidos inflamá-
veis os principais agentes causadores de queimaduras em crianças 
de 6 a 12 anos e em adultos na fase laboral. Essas lesões são de 
evolução lenta e aprofundam a partir do 3º dia. Já líquidos aquecidos 
acometem principalmente crianças de 0 a 5 anos em acidentes, pre-
dominantemente na cozinha12, e geralmente são menos profundas, 
granulam e epitelizam mais rapidamente.

 Em relação ao tempo de permanência, ocorre uma divergência 
entre os dados fornecidos pelo serviço de Estatística e a percepção 
da equipe de trabalho da UQ do HC-UFU, que observa períodos 
de internações frequentemente superiores aos encontrados neste 
estudo, que foram a maioria de casos com permanência inferior a 
10 dias. 

De maneira geral, fatores como a falta de equipamentos ci-
rúrgicos para a realização de enxertos e limitação nos horários 
de funcionamento do centro cirúrgico contribuem para o aumen-
to na permanência dos pacientes. Em alguns casos, feridas que 

poderiam ser tratadas fora do ambiente hospitalar prolongam o 
tempo de internação em função da condição social dos pacientes 
(como por exemplo, no caso de andarilhos, de moradores de 
rua, da ausência de familiares para auxiliar nos cuidados pessoais 
e de pacientes de regiões remotas e zonas rurais com difícil aces-
so aos serviços de saúde). 

 O Hospital de Clínicas, sendo em nível terciário, não é a por-
ta de entrada para todas as ocorrências de queimaduras. Casos de 
menor complexidade e pequenos acidentes são resolvidos nas Uni-
dades Básicas de Saúde e nas UAIs do município e da região, sem 
a necessidade de atendimento e internação neste hospital. Por isso, 
um levantamento de dados das unidades de atenção primária pode-
ria fornecer um quadro mais fidedigno, se combinado com os dados 
dos hospitais públicos e privados da região. 

Além disso, pacientes muito graves, mesmo que queimados, 
são encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Geral do 
HC-UFU, sendo que entradas e óbitos lá ocorridos podem não ser 
notificadas como casos de queimaduras, mascarando também a real 
situação do cenário na região. 

Por se tratar de estudo retrospectivo, os dados são dependentes 
da qualidade da informação registrada no sistema por parte dos pro-
fissionais envolvidos na triagem dos pacientes no momento da entra-
da no serviço e na evolução das ocorrências. Também, a formatação 
escolhida para o armazenamento digital dos dados de prontuário no 
sistema influencia e direciona os aspectos mais relevantes a serem 
considerados no estudo, inviabilizando a classificação clara de deter-
minadas informações por parte dos pesquisadores sem que estes 
tenham que recorrer aos prontuários físicos de cada paciente.

Este estudo atualiza os dados disponíveis sobre a ocorrência de 
queimaduras na região, e sua disponibilização permite que medidas 
educativas, preventivas e políticas de saúde pública e do trabalhador 
possam ser revistas e melhoradas no intuito de minimizar o número 
e a gravidade das ocorrências e favorecer a prestação de serviços de 
melhor qualidade para essa população.

CONCLUSÃO

Podemos concluir que houve pouca mudança no perfil epide-
miológico dos atendimentos realizados nesta unidade entre os anos 
de 2006 a 2013 comparado com estudos realizados entre 2000 
a 2001, sendo condizente com os cenários brasileiro e de outros 
países em desenvolvimento. Entretanto, verificou-se a importância 
de adequações físicas e metodológicas no tratamento do paciente 
queimado na região de Uberlândia, MG, e a necessidade de inten-
sificar programas de prevenção focadas na criança e na perspectiva 
laboral dos adultos, bem como políticas mais rígidas de educação da 
população e fiscalização no ambiente de trabalho.

AgRADECIMENTOS

Os autores agradecem às agências de fomento CAPES, CNPq e 
FAPEMIG pelo apoio à realização dessa pesquisa.



 Queimaduras no Triângulo Mineiro: estudo epidemiológico de uma unidade de queimados

103
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(2):97-103

TiTulação dos auTores

Maria José Ferreira Zaruz - Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica, Faculdade de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, MG, Brasil. 
Laboratório do Núcleo de Inovação e Avaliação Tecnológica em Saúde (NIATS), Uberlândia, MG, Brasil.
Fernando Max Lima - Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica, Faculdade de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, MG, Brasil. Laboratório 
do Núcleo de Inovação e Avaliação Tecnológica em Saúde (NIATS), Uberlândia, MG, Brasil.
Elizabeth de Fátima Daibert - Hospital de Clínicas – Setor de Queimados e Cirurgia Plástica. Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, MG, Brasil.
Adriano de Oliveira Andrade - Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica, Faculdade de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, MG, Brasil. 
Laboratório do Núcleo de Inovação e Avaliação Tecnológica em Saúde (NIATS), Uberlândia, MG, Brasil.

Correspondência: Maria José Ferreira Zaruz 
Av. João Naves de Ávila, 2121 – Universidade Federal de Uberlândia, Campus Santa Mônica -  Núcleo de Inovação e Avaliação Tecnológica em Saúde, Bloco 1 A, sala 216 – Uberlândia, MG, 
Brasil – CEP: 38.408-100 – E-mail: fisio.mz@hotmail.com

Artigo recebido: 6/4/2016 • Artigo aceito: 12/8/2016

Local de realização do trabalho: Universidade Federal de Uberlândia, Campus Santa Mônica -  Núcleo de Inovação e Avaliação Tecnológica em Saúde, Bloco 1 A, sala 216 – Uberlândia, 
MG, Brasil

REFERÊNCIAS

 1. Aragão JA, Aragão MECS, Filgueira DM, Teixeira RMP, Reis FP. Estudo epidemiológico de 
crianças vítimas de queimaduras internadas na Unidade de Tratamento de Queimados 
do Hospital de Urgência de Sergipe. Rev Bras Cir Plást. 2012;27(3):379-82.

 2. Bervian F, Maino MM, Schmidt MK, Silva VBG, Arnt R, Martins PDE. Estudo de morta-
lidade em pacientes tratados na unidade de queimados no hospital de pronto socorro 
de Porto Alegre. ACM Arq Catarin Med. 2007;36(Supl.1):173-4.

 3. Dias LDF, Oliveira AF, Juliano Y, Ferreira LM. Unidade de Tratamento de Queimadu-
ras da Universidade Federal de São Paulo: estudo epidemiológico. Rev Bras Cir Plást. 
2015;30(1):86-92. 

 4. Lacerda LA, Carneiro AC, Oliveira AF, Gragnani A, Ferreira LM. Estudo epidemiológico 
da Unidade de Tratamento de Queimaduras da Universidade Federal de São Paulo. Rev 
Bras Queimaduras. 2010;9(3):82-8.

 5. Souza AA, Mattar CA, Almeida PCC, Faiwichow L, Fernandes FS, Neto ECA, et al. Perfil 
epidemiológico dos pacientes internados na Unidade de Queimaduras do Hospital do 
Servidor Público Estadual de São Paulo. Rev Bras Queimaduras. 2009;8(3):87-90.

 6. Vale ECS. Primeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista. An 
Bras Dermatol. 2005;80(1):9-19.

 7. Baker SP, O’Neill B, Ginsburg MJ, Guohua L. The injury fact book. 2a ed. New York: 
Oxford University Press; 1992.

 8. Ferreira E, Lucas R, Rossi LA, Andrade D. Curativo do paciente queimado: uma revisão 
de literatura. Rev Esc Enferm USP. 2003;37(1):44-51.

 9. Ricci FPFM, Gonçalves AC, Zampar AC, Gomes AD, Guirro ECO, Fonseca MCR. Perfil 

epidemiológico dos pacientes com queimadura em membros superiores atendidos em 
uma Unidade de Queimados terciária. Rev Bras Queimaduras. 2015;14(1):10-3.

 10. Forjuoh SN. Burns in low- and middle-income countries: a review of available lite-
rature on descriptive epidemiology, risk factors, treatment, and prevention. Burns. 
2006;32(5):529-37.

 11. Murray CJL, Lopez AD; World Health Organization, World Bank, Harvard School of 
Public Health. The Global Burden of Disease and Injury Series. Volume I. The Global 
Burden of Disease. A comprehensive assessment of mortality and disability from dise-
ases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Geneva: World Health 
Organization, World Bank, Harvard School of Public Health; 1996.

 12. Borges SF, Vieira ALC, Costa FR, Brito JDQ, Silva MRPL, Costa SS. Queimaduras mais 
frequentes na criança de 1 a 4 anos de idade: uma revisão bibliográfica. J Odontol Facit. 
2015;2(2):16.

 13. Mascarenhas MDM, Monteiro RA, Sá NNB, Gonzaga LAA, Neves ACM, Roza DL, et 
al. Epidemiologia das causas externas no Brasil: mortalidade por acidentes e violências 
no período de 2000 a 2009. In: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em 
Saúde. Departamento de Análise de Situação de Saúde. Saúde Brasil 2010: uma análise 
de situação de saúde e de evidências selecionadas de impacto de ações de vigilância em 
saúde. Brasília: Ministério da Saúde; 2011. p. 225-249.

 14. Cruvinel SS, Queiroz DM, Recife FED, Markus J. Epidemiologia de pacientes quei-
mados atendidos no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia no 
período 2000-2001. Biosci J. 2005;21(1):9-13.

 15. Mendes CA, Sá DM, Padovese SM, Cruvinel SS. Estudo epidemiológico de queimadu-
ras atendidas nas Unidades de Atendimento Integrado de Uberlândia-MG entre 2000 a 
2005. Rev Bras Queimaduras. 2009;8(1):18-22.



Barbosa GS et al.

104
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(2):104-109

Artigo Original

Características clínicas e fatores associados aos óbitos de indivíduos 
queimados em um Centro de Referência de Ananindeua-PA

Clinical features a nd factors associated with mortality in burn victims in a 
Reference Center of Ananindeua-PA

Características clínicas y los factores asociados a la mortalidad de las personas quemadas en 
un Centro de Referencia de Ananindeua-PA

Geciara dos Santos Barbosa, Daniella Meneses Seawright Oliveira, Luã Alves Araújo, Saul Rassy Carneiro, Larissa Salgado de Oliveira Rocha

RESUMO
Objetivo: Descrever as características clínicas e causas de morte de indivíduos por queimaduras em um centro de referência de queimados de Ananindeua, 
PA. Método: Estudo retrospectivo realizado por meio de análise de prontuários e coleta de variáveis referentes a indivíduos que foram a óbito no Centro de 
Tratamento de Queimados do Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência, no período de 2010 a 2014. Resultados: Foram registrados 87 óbitos, sendo 
70,11% do gênero masculino, com maior prevalência na faixa etária de 20 a 59 anos (54,02%). Constatou-se que aproximadamente 53% dos eventos ocorre-
ram em cidades do interior do Estado do Pará, destacando-se os acidentes domiciliares (36,78%), tendo como agressor o agente térmico (86,20%), assim como 
a presença de lesões de terceiro grau em 74,71% dos casos, evidenciando-se 50% da superfície corporal queimada (SCQ) em 71,26%. Quanto às causas do 
óbito, houve predomínio do choque séptico (58,62%) na faixa etária adulta. Quanto à relação entre as características clínicas com as faixas etárias, observou-se 
prevalência das lesões de terceiro grau em crianças e adultos na faixa etária produtiva, com maior frequência de acidentes em cidades do interior associados ao 
ambiente doméstico e na região metropolitana de Belém associados ao ambiente extradomiciliar, respectivamente. Conclusão: O estudo realizado demonstrou 
maior prevalência do gênero masculino na idade adulta, destacando-se os acidentes domiciliares causados por agente térmico, estando a queimadura de terceiro 
grau como responsável por mais de 50% da SCQ, evidenciando-se óbitos por choque séptico com maior acometimento na faixa etária adulta.  
DESCRITORES: Queimaduras. Epidemiologia. Causas de Morte.  

ABSTRACT
Objective: To describe clinical characteristics and causes of deaths from burns in a Burned Reference Center Ananindeua, PA. Methods: Retrospective study 
through review of medical records and collection of variables related to individuals that died in the Burn Treatment Center of the Urgency and Emergency Met-
ropolitan Hospital in the period of 2010-2014. Results: Eighy-seven deaths were recorded, and 70.11% were male, with a higher prevalence in the age group 
20-59 years at 54.02%. It was found that approximately 53% of the events occurred in cities of the State of Pará, especially home accidents in 36.78% of the cases, 
with thermal injury in 86.20% and presence of third degree burn in 74.71% of cases, evidencing 50% body surface burned (BSBA) area in 71.26% of the burn 
victims. In terms of causes of death, there was a predominance of septic shock (58.62%) in the adult age group. Regarding the relationship between the clinical 
characteristics with age, there was prevalence of third degree injuries in children and adults in the productive age group, with higher frequency of accidents in inland 
cities associated with the domestic environment and, the metropolitan region of Belém associated extra domiciliary accident, respectively. Conclusion: The study 
showed a higher prevalence of males in adulthood, especially the household accidents caused by heat agent, with the third-degree burn as responsible for over 
50% of the BSBA, demonstrating deaths from septic shock with greater involvement in the adult age group.
KEYWORDS: Burns. Epidemiology. Cause of Death.

RESUMEN
Objetivo: Describir las características clínicas y causas de muertes de personas por quemaduras en un sitio especializado en tratamiento de quemados en Ananindeua-
PA. Método: Estudio retrospectivo hecho por medio de los archivos y la recolección de las variables relacionadas con las personas que murieron en el Centro de 
Tratamiento de Quemaduras del Hospital Metropolitano de Urgencias y Emergencias en el período 2010-2014. Resultados: Se registró 87 muertes, dos cuales 
70,11% eran hombres, hubo mayor prevalencia de muertes en el grupo de edad de 20-59 años que ha representado 54,02%. Se encontró que aproximadamente el 
53% de los eventos ocurrieran en ciudades interiores del Estado de Pará, destacando los accidentes domésticos con 36,78 %, el agente térmico delincuente representó 
86,20% y la presencia de lesiones del tercer grado sumaron 74,71% de los casos, lo que evidencia 50% de superficie corporal quemada (SCQ) en 71,26%. Entre 
las causas de muerte hubo un predominio de shock séptico (58,62%) en la edad adulta. La relación entre las características clínicas con la edad, hubo prevalencia de 
lesiones de tercer grado en los niños y adultos en el grupo de edad productiva, con mayor frecuencia de accidentes en las ciudades del interior asociados con el ambiente 
doméstico y de la región metropolitana de Belém asociado el ambiente fuera del domicilio, respectivamente. Conclusión: El estudio mostró una mayor prevalencia de 
varones en la edad adulta, destacando los accidentes domésticos causados por el agente térmico y la quemadura de tercer grado como responsable de más del 50% 
de la SCQ, evidenciando las muertes por muertes shock séptico, con una mayor participación en el rango de edad adulta.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Epidemiología. Causas de Muerte.
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MÉTODO

Este estudo é de caráter retrospectivo, descritivo e trans-
versal realizado no Centro de Tratamento de Queimados do 
Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência (HMUE) 
em Ananindeua, PA, após aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade do Estado do Pará, sob número 
39407714.0.0000.5174, e assinatura do Termo de Consenti-
mento de Utilização de Dados (TCUD).

Foram coletadas informações no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatístico (SAME) do HMUE no período de 1 de janeiro de 2010 a 
31 de dezembro de 2014, referentes aos prontuários médicos de 
indivíduos queimados que foram a óbito, na qual a causa de morte 
foi verificada pelos pesquisadores por meio de análise e interpre-
tação dos prontuários, entretanto, nos prontuários não constavam 
dados de comorbidades destes indivíduos.

Para obtenção dos dados referente aos indivíduos queimados 
com histórico de óbito no centro de tratamento, foram selecio-
nados os prontuários desses indivíduos, totalizando 87 prontuá-
rios, os quais foram analisados seguindo uma ficha de avaliação 
com variáveis epidemiológicas: idade, gênero, procedência; rela-
cionada ao trauma e clínicas: ambiente do acidente; agente agres-
sor, causas do óbito, profundidade e extensão da lesão, sendo a 
última calculada pela Regra dos nove, um método que divide a 
superfície do corpo adulto em segmentos que equivalem a 9% 
e múltiplos de 9, em que a soma das porcentagens representa a 
magnitude da lesão.

Os dados após tabulação foram analisados pelo software Epi 
Info™ 7.1.5., sendo apresentados em tabelas de frequências com 
porcentagens e intervalo de confiança de 95%, utilizando-se o Teste 
Qui-Quadrado para análises das variáveis e estabelecido nível α de 
significância de 5% para rejeitar a hipótese nula.

RESULTADOS

No período de 2010 a 2014 foram registrados 87 óbitos por 
queimaduras no Centro de Tratamento de Queimados do HMUE, 
sendo que o ano de 2013 apresentou maiores índices do número 
de óbitos, totalizando 28,74% (Tabela 1), entretanto, para todos 
os períodos, o gênero masculino evidenciou-se em 70,11% das 
vítimas. 

Para avaliação da idade, a mesma foi estratificada em faixas etá-
rias, considerando-se de 0 a 12 anos crianças; de 13 a 19 anos ado-
lescentes; de 20 a 59 anos adultos; e 60 anos ou mais a população 
idosa. Verificou-se que a idade mínima foi de dois meses e a máxima 
de 91 anos, porém a média foi de 35,22±24,44 anos, com preva-
lência de 54,02% de óbitos na faixa etária adulta. 

Quanto à procedência, houve estratificação em Região Me-
tropolitana de Belém, composta pelos municípios de Ananindeua, 
Belém, Marituba, Benevides, Santa Isabel do Pará, Santa Bárbara 

INTRODUÇÃO

As queimaduras estão entre as principais causas externas de 
morte, sendo responsáveis por aproximadamente 300 mil óbitos 
por ano em todo o mundo, ficando atrás apenas de causas violen-
tas, como os acidentes de trânsito e homicídios1. No Brasil, em 
2010, foram registradas 21.472 hospitalizações e 313 casos fatais, 
sendo atribuídos à região Norte os menores índices de histórico 
de queimaduras; no entanto, o Estado do Pará obteve os piores 
indicadores2.

Queimadura é toda lesão traumática decorrente de calor 
excessivo que provoca destruição parcial ou total da pele e ane-
xos, podendo atingir camadas mais profundas. A pele humana 
tolera temperaturas de até 44ºC sem prejuízo, entretanto, aci-
ma desse valor são produzidos diferentes comprometimentos 
teciduais variando de acordo com o agente agressor e o tempo 
de contato3. 

Esse agravo é classificado em função ao agente agressor, pro-
fundidade e extensão. Dentre os agentes agressores, encontram-
se os agentes térmicos, químicos, biológicos, elétricos e os ra-
dioativos4. Em relação à profundidade, pode ser graduada em 
primeiro, segundo ou terceiro grau, sendo a lesão de terceiro 
grau a de maior gravidade5. Já a extensão corporal leva em consi-
deração a porcentagem de superfície corporal queimada (SCQ), 
e pode ser quantificada pela “Regra dos Nove ou pela Tabela de 
Lund & Browder6.  

As queimaduras causam alterações fisiopatológicas intensas, va-
riadas, clinicamente importantes e com múltiplas repercussões, que 
podem atingir grande parte dos órgãos e gerar sequelas físicas e 
emocionais. Alguns fatores são considerados de risco para morta-
lidade de indivíduos queimados, como lesões por inalação, grandes 
queimaduras e extremos de idade. Além disso, existe a possibilidade 
de complicações como a sepse e a insuficiência respiratória, sendo a 
presença de ambas um fator duplicador da mortalidade entre esses 
indivíduos7.  

Assim, mesmo o indivíduo recebendo o suporte necessário para 
manter a estabilidade do quadro clínico há potencial risco de agrava-
mento do quadro, resultando em óbito, sendo possível a pesquisa 
dos fatores de risco envolvidos na mortalidade desses indivíduos, 
oferecendo subsídios para o planejamento de estratégias de contro-
le e prevenção desse agravo, visando à redução da demanda hospi-
talar e prevenção dos índices de morbimortalidade, além de ações 
que conduzam à melhoria do manejo e à redução da permanência 
hospitalar8. 

Portanto, considerando o escasso conhecimento em todo ter-
ritório nacional e na América Latina sobre as causas de morte em 
indivíduos queimados e a gravidade de uma lesão traumática por 
queimadura, o estudo propôs descrever as características clínicas e 
causas de morte de indivíduos que morreram por queimaduras em 
um centro de referência de queimados de Ananindeua, PA.
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do Pará e Castanhal; e interior do Estado do Pará, composto pelas 
demais cidades que fazem parte do estado. Constatou-se maior fre-
quência dos eventos em cidades do interior do Estado do Pará, com 
52,87%, seguido de 47,13% de casos na Região Metropolitana de 
Belém; entretanto, ambos com histórico de acidentes domiciliares 
em 36,78%, não havendo especificação do ambiente em que ocor-
reu o acidente em 27,58% dos prontuários. 

No que se refere ao agente agressor, houve divisão em dois 
grupos, sendo o primeiro grupo composto por agentes térmicos, 
incluindo os acidentes com líquido inflamável, líquido escaldante, 
explosão e chama direta; e o segundo grupo composto pelos 
demais acidentes, incluindo os agentes químicos e elétricos; con-
tudo, verificou-se predomínio do agente térmico, com 86,20% 
dos casos. 

Em relação à profundidade, observou-se maior frequência de 
lesões de terceiro grau, com 74,71% dos casos, ao passo que a ex-
tensão da lesão mostrou 71,26% dos indivíduos com mais de 50% 
da SCQ. As causas dos óbitos abrangiam um percentual de 58,62% 
de evolução do indivíduo para choque séptico, seguido pela insufi-
ciência respiratória em 18,39% dos indivíduos, ambas causas com 
maior acometimento na faixa etária adulta (Tabela 2).

A Tabela 3 relaciona características clínicas associadas aos óbi-
tos por queimaduras com as faixas etárias. Foi verificada diferença 
significativa entre as características: profundidade, procedência e 
ambiente do acidente em relação às faixas etárias. De acordo com 
a profundidade da lesão, observou-se maior número de óbitos na 
profundidade de terceiro grau, acometendo principalmente crianças 
e adultos na faixa etária produtiva, enquanto em idosos houve maior 
frequência de lesões de segundo grau. 

Em relação à procedência, constatou-se maior frequência de 
acidentes que causaram óbito em cidades do interior do Pará para 
as crianças e da região metropolitana de Belém para os adultos e 
idosos, sendo que na faixa etária correspondente às crianças e ido-
sos houve maior número de acidentes em ambiente doméstico, en-
quanto na faixa etária adulta o ambiente extradomiciliar prevaleceu.

Entretanto, na correlação com as demais características clínicas 
dos indivíduos que foram a óbito não houve diferença significativa 
em relação às faixas etárias.

DISCUSSÃO

A queimadura, devido a sua alta incidência, representa um im-
portante problema de saúde pública no mundo e, dependendo de 
sua gravidade, gera altas taxas de morbimortalidade9. Tais evidências 
relatadas nos estudos estão de acordo com os dados obtidos com 
a pesquisa em relação ao elevado número de óbitos e incidência na 
região metropolitana e interior.  

Nesse estudo foi identificada a predominância do gênero mascu-
lino, em concordância com outro estudo10 realizado na Unidade de 
Terapia de Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmão, situado 
em Florianópolis, SC, no qual foi realizada análise de prontuários de 

TABELA 1 
Distribuição anual de indivíduos que foram a óbito 
no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital 

Metropolitano de Urgência e Emergência (Ananindeua, PA), 
no período de 2010 a 2014.

Distribuição anual da amostra

Ano Indivíduos Porcentagem

2010 15 17,24%

2011 12 13,79%

2012 14 16,09%

2013 25 28,74%

2014 21 24,14%

Total 87 100%
Fonte: Protocolo de pesquisa

TABELA 2 
Distribuição das causas de óbito segundo a faixa etária 

de 87 indivíduos que foram a óbito no Centro de 
Tratamento de Queimados do Hospital Metropolitano de 

Urgência e Emergência (Ananindeua, PA), 
no período de 2010 a 2014.

Causa de 
óbitos

Faixa etária
Porcen-
tagem

0-12 
anos

13-19 
anos

20-59 
anos

≥60 
anos

Choque 
séptico 15 1 26 9 58,62%

Insuficiência 
respiratória 2 1 10 3 18,39%

Disfunção 
de múltiplos 
órgãos e 
sistemas

2 1 6 3 13,79%

Síndrome 
da Resposta 
Inflamatória 
Sistêmica

0 0 1 1 2,30%

Choque  
cardiogênico 0 0 1 0 1,15%

Choque  
hipovolêmico 0 0 1 0 1,15%

Choque  
refratário 0 0 1 0 1,15%

Edema  
pulmonar 1 0 0 0 1,15%

Insuficiência 
renal 0 0 1 0 1,15%

Pneumonia 0 1 0 0 1,15%

TOTAL 20 4 47 16 100%
Fonte: Protocolo de pesquisa
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crianças vítimas de queimadura parcial internadas na unidade. O pre-
domínio do gênero masculino pode estar relacionado às diferenças 
de comportamento, tornando estes mais expostos a situações de 
risco como atividades envolvendo altas tensões, correntes elétricas, 
equipamentos e máquinas10. 

Tais dados obtidos neste estudo se correlacionam com a faixa 
etária acometida, destacando-se a adulta, devido ao alto índice de 
indivíduos economicamente ativos e sua maior exposição a situa-
ções de risco em ambiente de trabalho. Os achados em análise de 
prontuários do Centro de Tratamento de Queimados do Hospital 
Geral Professor Osvaldo Brandão Vileta, situado em Maceió, AL,11, 
tal como estudo realizado por Freitas et al.12, utilizando dados de víti-
mas de queimadura de terceiro grau admitidas no serviço de cirurgia 
plástica de uma Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital 
de Urgência de Sergipe, também corroboram com os dados refe-
rente a faixa etária do presente estudo. 

Conforme a pesquisa, o domicílio aparece com concentração 
da ocorrência dos casos, corroborando com análise realizada por 

Silva et al.13 em crianças de 0 a 12 anos atendidas em um pronto 
socorro para queimaduras de Goiânia em 2011 e 2012. O ambiente 
doméstico é um expositor de riscos, devido à presença de botijões 
de gás, utilização de fogo e líquidos aquecidos para preparo de ali-
mentos e produtos químicos de limpeza, reforçando a necessidade 
de programas de prevenção e educação da população relacionados 
a esse tipo de acidente13. 

O tipo de queimadura mais frequente na população estudada 
foi a térmica, corroborando com resultados de outro estudo14, no 
qual foi realizada análise de perfil epidemiológico de indivíduos aten-
didos pela Fisioterapia na Unidade de Tratamento de Queimaduras 
do Hospital de Urgência de Sergipe, assim como em pesquisa re-
alizada por Tavares & Hora15, na qual foram caracterizadas vítimas 
de queimaduras atendidas em ambulatório de cirurgia plástica de 
Aracaju, SE, mostrando-se concordante com a presente pesquisa, 
evidenciando o predomínio de lesões por agente térmico.

Os resultados deste estudo divergem dos achados de Biscegli 
et al.1, ao analisar o perfil de crianças e adolescentes internados 

TABELA 3 
Distribuição das características clínicas segundo a faixa etária de 87 indivíduos que foram a óbito no Centro de 

Tratamento de Queimados do Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência (Ananindeua, PA), 
no período de 2010 a 2014.

Características 

clínicas e 
epidemiológicas

Faixa etária 

% (IC95%) p*
0-12 anos 13-19 anos 20-59 anos ≥60 anos

Gênero

   Masculino 24,5 (14,4-37,2) 4,9 (1,0-13,7) 50,8 (37,7-63,8) 19,6 (10,6-31,8) 0,839

   Feminino 19,2 (6,5-39,3) 3,8 (0,1-19,6) 61,5 (40,5-79,7) 15,3 (4,3-34,8)

Procedência

   Região Metropolitana 9,7 (2,7-23,1) 7,3 (1,5-19,9) 63,4 (46,9-77,8) 19,5 (8,8-34,8) 0,037

   Interior do Estado 34,7 (21,3-50,2) 2,1 (0,06-11,5) 45,6 (30,9-60,9) 17,3 (7,8-31,4)

Agente Agressor

   Agente Térmico 25,3 (15,9-36,7) 2,6 (0,3-9,3) 53,3 (41,4-64,9) 18,6 (10,6-29,3) 0,122

   Outros** 8,3 (0,2-38,4) 16,6 (2,0-48,4) 58,3 (27,6-84,8) 16,6 (2,0-48,4)

Ambiente

   Domiciliar 37,5 (21,1-56,3) 37,5 (21,1-56,3) 25,0 (11,4-43,4) 0,013

   Extradomiciliar 14,5 (6,5-26,6) 7,2 (2,0-17,5) 63,6 (49,5-76,1) 14,5 (6,5-26,6)

Extensão 

   Até 50% SCQ 24,0 (9,3-45,1) 4,0 (0,1-20,3) 52,0 (31,3-72,2) 20,0 (6,8-40,7) 0,989

   > 50% SCQ 22,5 (12,9-34,9) 4,8 (1,0-13,5) 54,8 (41,6-67,5) 17,7 (9,2-29,5)

Profundidade 

   2º Grau 18,1 (5,1-40,2) 4,5 (0,1-22,8) 36,3 (17,2-59,3) 40,9 (20,7-63,6) 0,017

   3º Grau 24,6 (14,7-36,8) 4,6 (0,9-12,9) 60,0 (47,1-71,9) 10,7 (4,4-20,9)
* Teste Qui-quadrado
**agentes químicos e elétricos
SCQ=Superfície corporal queimada
Fonte: Protocolo de pesquisa
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em uma Unidade de Tratamento de Queimados no interior de 
São Paulo, no qual foi identificado maior número de vítimas com 
queimaduras de primeiro e segundo graus, assim como resultados 
encontrados por outros autores11,16 acerca de aspectos clínicos e 
epidemiológicos de pacientes queimados internados em Hospital 
de Clínicas do Triangulo Mineiro, os quais também divergem da 
presente pesquisa, sendo verificadas as lesões de segundo grau 
como profundidade mais frequente.  

Os achados desta pesquisa corroboram com estudo realizado 
por Freitas et al.12, no qual foi observada predominância de lesões de 
terceiro grau em indivíduos adultos atendidos em hospital de Sergi-
pe. As lesões de terceiro grau necessitam de assistência médica es-
pecializada e internação hospitalar, devido predisposição à infecção e 
complicações que levam ao óbito12.

Em análise das causas de morte em uma Unidade de Quei-
mados do Hospital Infantil Joana de Gusmão de janeiro de 1991 
a dezembro de 20127, os autores observaram que a maioria das 
crianças que foram a óbito apresentavam mais de 60% da SCQ, em 
concordância com o presente estudo. 

Em estudo indiano17, na qual foi realizado perfil epidemiológico 
de pacientes queimados internados em um Hospital de Karnataka, 
verificou-se prevalência abaixo de 20% SCQ em homens e entre 21 
a 40% SCQ em mulheres, o que discorda dos achados do presen-
te estudo, em que a estimativa de comprometimento da superfície 
corporal foi acima de 50%. 

A prevalência das complicações sépticas como a principal causa 
de óbitos entre os queimados também foi observada nos achados da 
pesquisa clínica epidemiológica de vítimas de queimaduras elétricas 
nos últimos 10 anos em um hospital de São Paulo18. Em estudo de 
Medeiros et al.7 a maior parte dos óbitos também foram causados 
por choque séptico. Já em outra pesquisa19, o choque foi a terceira 
causa de complicações decorrentes das queimaduras em indivíduos 
admitidos em hospital de Porto Alegre, no período de 2011 a 2012.

Quanto à relação entre as características clínicas associadas aos 
óbitos por queimaduras com as faixas etárias, observou-se maior 
número de óbitos em queimaduras de terceiro grau, acometendo 
principalmente crianças e adultos na faixa etária produtiva. Quanto à 
faixa etária de 0 a 12 anos, os achados se justificam em decorrência 
do desenvolvimento neuropsicomotor normal, pois a criança inicia 
a marcha e procura experimentar o mundo com mais liberdade, 
no entanto, não possui o desenvolvimento motor e/ou intelectual 
suficientes para evitar o perigo, sendo frequentes os acidentes do-
mésticos decorrentes de escaldadura por óleo e água, o que exige 
maior atenção dos pais20.

Os achados referentes a faixa etária de 20 a 59 anos se justificam 
pela característica dessa faixa etária que se encontra em época de 
grande produtividade, evidenciando maior risco de queimaduras em 
situações extradomiciliares. Quanto aos achados para os indivíduos a 
partir de 60 anos, se justificariam pelo início do período de aposenta-
doria, a associação de doenças, medicação e possível déficit na capa-
cidade cognitiva, fazendo dessas vítimas mais suscetíveis a situações 
de risco em ambiente domiciliar e a lesões de menor gravidade21.  

Em relação à procedência, o local da amostragem é um centro 
especializado e de referência estadual no atendimento a vítimas de 
queimaduras, o que justificaria a demanda de indivíduos de outros 
municípios do estado e da região metropolitana. 

CONCLUSÃO

O estudo realizado demonstrou, segundo as variáveis epide-
miológicas, maior prevalência no gênero masculino em fase adulta 
com maior frequência dos eventos em cidades do interior do Estado 
do Pará. Já em relação às variáveis relacionadas ao trauma e clíni-
cas, observou-se prevalência de acidentes domiciliares com maior 
frequência por comprometimento térmico em crianças, estando a 
queimadura de terceiro grau como responsável por mais de 50% da 
SCQ, evidenciando-se óbitos por choque séptico com maior aco-
metimento na faixa etária adulta.  
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Percepções da equipe de enfermagem acerca da prática da 
educação em saúde em um centro de tratamento de queimados

Perceptions of the nursing team about the practice of health education in a 
center of burn treatment

Percepciones del staff de enfermería sobre lapráctica educación en 
salud en un centro de tratamiento de quemaduras

Vitória Ximenes Lima, Maria Eliane Maciel de Brito

RESUMO
Objetivo: Analisar a percepção da equipe de enfermagem acerca da prática da educação em saúde no contexto hospitalar em um Centro de Tratamento de 
Queimados (CTQ). Método: Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, do tipo descritiva e exploratória, na qual participaram oito enfermeiras 
que trabalham no CTQ. A coleta de dados foi realizada por meio do roteiro de entrevista semiestruturada, aplicada de forma particular e em ambiente reser-
vado no próprio local de trabalho das enfermeiras que aceitaram participar como sujeitos de pesquisa, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Resultados: Os dados foram analisados segundo a técnica da análise temática. Após a análise dos dados por meio das unidades de significado 
e processo de categorização, emergiram três temáticas essenciais, sendo elas: Percepção do enfermeiro sobre Educação em Saúde; Educação em Saúde: 
Contribuições para o cuidado em queimadura; Estratégias para Implementação da Educação em Saúde no Contexto Hospitalar. Conclusão: As participantes 
do estudo destacam a impor tância de inserir, de forma consistente, a educação em saúde na instituição, valorizando sua relevância em toda a rede de saúde. 
Contudo, as observações permitem afirmar que as mesmas não a colocam em prática de forma rigorosa, existindo a necessidade de organização e preparo 
das ações educativas a serem desenvolvidas junto aos pacientes e/ou acompanhantes.
DESCRITORES: Educação em Saúde. Enfermagem. Assistência Hospitalar. Unidades de Queimados.

ABSTRACT
Objective: To analyze the perception of the nursing team in terms of health education practice in the hospital setting in a Burns Treatment Center (BTC). 
Methods: This is a research with qualitative approach, descriptive and exploratory, which was attended by eight nurses who work in BTC. Data collection was 
carried out by the application of a semi structural interview, with a guide previously elaborated. The interview was conducted in a private way and in a reserved 
environment in the workplace of the nurses, who agreed to participate as investigation subjects after signing the Inform Consent Form. Results: The data were 
analyzed according to the thematic analysis technique. After the analysis of the data by means of the units of meaning and process of categorizing emerged three 
essential themes, and they: Nurses’ Perception of Health Education, Health Education: contributions to care of burns and Strategies for the Implementation of 
Health Education in hospital context. Conclusion: The participants of the study highlight the importance of entering, consistently, health education at the insti-
tution, emphasizing its relevance throughout the health network. However, the observations allow us to affirm that they do not put into practice in a rigorous 
fashion, with the necessity of organization and preparation of educational actions to be developed with the patients and/or companions.
KEYWORDS: Health Education. Nursing. Hospital Care. Burn Units.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la percepción del staff de enfermería sobre la práctica de educación sanitaria en el ámbito hospitalario en un Centro de Tratamiento de 
Quemaduras (CTQ). Método: Se trata de una investigación cualitativa, descriptiva y exploratoria, a la que asistieron ocho enfermeras que trabajan en el CTQ. 
La recolección de datos se realizó a través de entrevistas semiestructuradas, aplicadas de forma particular y en ambiente particular en el propio local de trabajo 
de las enfermeras que aceptaron participar del estudio, depués de firmar el término de consentimiento informado. Resultados: Se analizaron los datos de acu-
erdo con la técnica del análisis temático. Después de analizar los datos a través de las unidades de significado y categorización surgieron tres temas principales, 
a saber: Las percepciones de Educación para la salud de las enfermeras; Educación para la salud: Aportes para el cuidado de la quemadura; Estrategias para la 
Implementación de Educación para la Salud en el contexto hospitalario. Conclusión: Los participantes del estudio destacaron la importancia de incorporar, de 
forma consistente, la educación en salud en la institución, dando valor a sua importancia dentro del sistema de salud. Sin embargo, las observaciones permiten 
afirmar que no se ponen en práctica con rigor, hay una necesidad de organización y preparación de las actividades educativas a desarrollar con los pacientes y 
/ o cuidadores.
PALABRAS CLAVE: Educación en Salud. Enfermería. Atención Hospitalaria. Unidades de Quemados.
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É na hospitalização junto aos cuidados à saúde que devem ser 
abordadas ações educativas que permitam promover o autocuidado, 
preparar o paciente para os procedimentos a serem realizados para 
que resultem em impactos positivos ao tratamento que se deseja 
implementar3. Assim sendo, poderá contribuir para a transformação 
das condições de trabalho, bem como, favorecer ao enfermeiro a 
criação de vínculo com o paciente numa relação horizontal, dialógi-
ca, recíproca e verdadeiramente humanizada9.

Além disso, o período de hospitalização traz como conse-
quências vários problemas, dentre eles sociais, financeiros e, sobre-
tudo, psicológicos tanto para os pacientes como também para os 
familiares1. O atendimento educacional em ambiente hospitalar se 
insere no contexto da humanização da assistência, tratando o sujeito 
de forma integral, respeitando as peculiaridades da conjuntura social 
e política em que está inserido e não mais visto apenas como um 
corpo doente9.

Nesse contexto, a Política Nacional de Humanização declara 
que o processo de trabalho nos serviços de saúde deve ser constru-
ído de acordo com os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 
estimulando a comunicação entre gestores, trabalhadores e usuários 
para o enfrentamento das relações de poder, trabalho e afeto, pro-
duzindo mudanças no modo de gerir e cuidar10.  

Esta estratégia de cuidado desenvolvida em ambientes hospi-
talares pode e deve incluir os familiares e, se necessário, devem 
ser criados espaços para promover o diálogo entre profissionais e 
pacientes/acompanhantes. Todavia, as práticas educativas em saú-
de não devem ser trabalhadas de forma pontual, mas em todos os 
momentos em que se realiza o cuidado, e sempre que houver in-
teração entre o profissional e usuários do sistema de saúde e seus 
familiares3. 

Nesse processo é fundamental a participação dos familiares/
acompanhantes, pois a presença constante dos mesmos pode con-
tribuir no cuidado em saúde e na construção de novas formas de 
organização da assistência, na medida em que sua presença pode 
colaborar numa melhor evolução do estado de saúde do paciente.

A inclusão dos usuários/acompanhantes obedece às diretrizes 
do SUS e permite a participação cidadã no cotidiano das práticas 
de saúde, portanto, nos serviços de saúde. Assim, busca facilitar a 
criação de espaços de grupalização, permitindo uma opinião críti-
ca e reflexiva sobre o trabalho em saúde, como também ampliar 
a responsabilização dos profissionais de saúde em suas práticas11.

Dentre as estratégias sugeridas para a instituição da educação 
em saúde dentro do ambiente hospitalar, salienta-se a criação de 
espaços de discussão nas unidades de trabalho para que os usuários 
e seus acompanhantes possam sanar suas dúvidas, ênfase na escu-
ta dos usuários, como também a elaboração de material educativo 
contendo orientações e esclarecimentos sobre a saúde, de modo a 
beneficiar tanto os pacientes e seus acompanhantes como os profis-
sionais de saúde em seu processo de trabalho.

Logo, a Residência Integrada em Saúde vem para reafirmar a 
importância da prática da educação em saúde no Centro de Trata-
mento de Queimados (CTQ), visto que o interesse pelo assunto 
surgiu mediante a experiência da pesquisadora, enquanto residente 
de enfermagem, que em seu cotidiano pôde proporcionar a  criação 
de espaços de discussão com acompanhantes para promover o en-

INTRODUÇÃO

A incidência de agravos à saúde por queimaduras vem aumen-
tando a cada ano. Os atendimentos são realizados nos serviços es-
pecializados de emergência, configurando um sério problema de 
saúde pública, uma vez que grande parte desses atendimentos ne-
cessita de internações, o que acaba trazendo, como consequência, 
onerosas despesas ao Estado1.

É caracterizada como uma das mais devastadoras de todas as le-
sões, sendo o quarto tipo mais comum de trauma em todo mundo, 
seguida por acidentes de trânsito, queda e violência interpessoal. Sua 
incidência se dá em países subdesenvolvidos, e em regiões que nor-
malmente não possuem uma infraestrutura necessária para reduzir 
seu número de ocorrência e gravidade2.

A configuração atual do sistema de saúde brasileiro evidencia a 
necessidade de incorporar junto à atenção secundária e terciária prá-
ticas de promoção da saúde que não levem apenas em consideração 
o modelo biológico do processo saúde-doença, mas que abranjam 
o processo histórico-cultural, agregando à saúde os determinantes 
socioeconômicos3. Isso ocorre, especialmente, pela educação em 
saúde, que se efetiva pelas ações educativas voltadas ao indivíduo na 
sua singularidade4.

As atividades educativas entrelaçadas à educação em saúde de-
vem estar presentes em todos os níveis de atenção, no entanto, é 
na atenção primária que esta é mais colocada em prática. Porém, 
tida como uma estratégia direcionada para promoção, prevenção, 
cura e reabilitação, ela deveria estar inserida em todos os níveis de 
atenção à saúde e em todos os espaços em que seja possível realizar 
estas ações, objetivando a melhoria do nível de vida dos usuários do 
sistema de saúde3.

Apesar da importância, o que se observa é que as práticas de 
educação em saúde na atenção secundária e terciária têm sido colo-
cadas em segundo plano, já que a atuação da enfermagem se ocupa 
de outras tarefas, estando as práticas dos enfermeiros, em sua maio-
ria, voltadas aos serviços assistenciais e de gerência, realizando as 
atividades educativas em menor frequência3.

Compreende-se que, para alcançar uma comunicação mais 
eficaz, é imprescindível que os educadores em saúde conheçam a 
realidade e as expectativas de cada sujeito nesse processo, a fim de 
que possam priorizar as necessidades do indivíduo e não apenas as 
necessidades terapêuticas5. Dessa forma, a educação em saúde so-
mada à promoção da saúde, utilizando a educação como uma forma 
de cuidar, vai além dos preceitos básicos do cuidado6.

Atualmente, observam-se profissionais de enfermagem caren-
tes de pensamento crítico-reflexivo em seus cenários de atuação 
e, sobretudo, com dificuldades em mudar padrões impostos pela 
instituição em que exercem suas práticas de saúde7.

O enfermeiro é chamado a renovar sua prática de cuidado 
para um modelo mais abrangente, em que a educação está intrin-
secamente ligada à assistência. Deste modo, o mesmo deve trans-
cender seus conhecimentos para poder permitir uma mudança no 
contexto de atenção, no qual o enfoque era apenas o tratamento 
da doença, para contemplar de forma integral o indivíduo, que se 
encontra momentaneamente doente, retornando logo após para 
o convívio social8.
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tendimento do estado de saúde do paciente, bem como de proce-
dimentos e termos usados durante o atendimento. 

Diante da relevância do tema abordado e da necessidade de 
estudos sobre a prática da educação em saúde na atenção secun-
dária e terciária, objetivou-se, neste artigo, analisar a percepção da 
equipe de enfermagem acerca da prática da educação em saúde no 
contexto hospitalar em um CTQ, descrevendo como a equipe de 
enfermagem define educação em saúde e identificando suas contri-
buições no ambiente hospitalar.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratório, que utilizou a 
abordagem qualitativa, visto que tal modalidade trabalha com um 
espaço mais intenso das relações, dos processos e dos fenômenos, 
que não podem ser reduzidos à operacionalização de variáveis12.

Os sujeitos deste estudo foram oito das doze enfermeiras que 
trabalham no CTQ do Hospital Instituto Dr. José Frota (IJF), locali-
zado no município de Fortaleza, CE. Este é um hospital de referên-
cia em todo país para tratamento dos estágios da queimadura. Vale 
ressaltar que as enfermeiras excluídas da pesquisa estavam de férias, 
licença saúde no momento da coleta de dados, óbito no período 
da pesquisa, como também houve uma que se recusou a participar 
como sujeito do estudo.

A equipe de enfermagem da referida unidade é composta por 
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, acadêmicos de 
enfermagem e mais recentemente por enfermeiros residentes da 
Residência Integrada em Saúde. As enfermeiras trabalham em regi-
me de plantão (diurno e/ou noturno) atendendo a vítimas de quei-
maduras em todas as etapas de cuidado durante as 24 horas de 
funcionamento da instituição. 

O CTQ, como um hospital de referência, realiza tratamentos de 
média e alta complexidade com tempo de permanência dos pacien-
tes em média de 20 dias. Cerca de 100 profissionais, entre médicos, 
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, psicólogos, psi-
quiatras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, entre outros, for-
mam uma equipe multidisciplinar para melhor assistir os pacientes. 
São realizados diariamente serviços ambulatoriais, de internação e 
de emergência que funcionam 24 horas.

Como instrumento de coleta de dados, optou-se por um roteiro 
de entrevista composta por perguntas semiestruturadas, que foram 
gravadas em áudio conforme autorização dos entrevistados e poste-
riormente transcritas. O roteiro possuía as seguintes indagações: O 
que você entende de educação em saúde? Quais as contribuições 
que a educação em saúde traz para o cuidado? Existem estratégias 
para se colocar em prática a educação em saúde? Você coloca em 
prática a educação em saúde no centro de tratamento de queima-
dos? Qual a frequência?

A coleta de dados ocorreu nos meses de fevereiro e março do ano 
de 2016. A entrevista foi aplicada de forma particular e em ambiente re-
servado no próprio local de trabalho dessas profissionais. Para preservar 
o anonimato das participantes, foram atribuídos códigos de acordo com 
a ordem da realização das entrevistas, sendo: E1, E2, E3...E8.

A interpretação das falas foi realizada por meio da Análise Temá-
tica. A mesma consiste em descobrir as essências de sentidos que 

compõem uma comunicação cuja presença ou constância signifi-
quem algo para o objeto pretendido. A Análise Temática se divide 
em três fases operacionais: 
1) Pré-análise: inclui a escolha dos documentos a serem analisados, 

a retomada dos objetivos e a elaboração de indicadores para a 
interpretação final. Nesta fase, determina-se a palavra-chave ou 
frase, a delimitação do contexto de compreensão, os recortes, a 
forma de categorização, a modalidade de codificação e os con-
ceitos teóricos mais gerais que orientarão a análise; 

2) Exploração do material: consiste basicamente na transformação 
dos dados brutos, visando alcançar a essência de compreensão 
do texto. Nesta fase, faz-se o recorte do texto, depois se esco-
lhem as regras de contagem e posteriormente realiza-se a clas-
sificação e a agregação dos dados, definindo as categorias que 
dirigirão a especificação dos temas; 

3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretação: realiza-se inferên-
cias e intepretações de acordo com o quadro teórico dos estudos12.
Após a análise da temática por meio de unidades de significados 

e do processo de categorização, surgiram três temáticas essenciais, 
sendo elas: Percepção do enfermeiro sobre Educação em Saúde; 
Educação em Saúde: Contribuições para o cuidado em queimadura 
e Estratégias para Implementação da Educação em Saúde no Con-
texto Hospitalar. As categorias foram descritas e depois discutidas 
com base na literatura pertinente ao tema.

Atendendo às questões éticas e legais vinculadas à pesquisa, 
contidas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, foi 
solicitada a autorização ao Comitê de Ética em Pesquisa do cenário 
do estudo. Cabe ressaltar que o projeto teve a sua aprovação no 
referido comitê, sob número de parecer 1.267.459. Além disso, 
os sujeitos foram esclarecidos quanto ao seu anonimato, sua par-
ticipação voluntária, uso de pseudônimos, e ao mínimo de riscos 
pessoais, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

RESULTADOS 

Quanto à categorização das oito participantes, todas eram do 
sexo feminino, lotadas no CTQ e um tempo médio de 15 anos de 
exercício na profissão de enfermeira, sendo todas servidoras públi-
cas. Em relação à titulação, especialistas (8), mestre (1 – em curso) 
e doutora (1). 

A partir do método de análise temática e de acordo com as 
informações obtidas por meio das entrevistas realizadas às enfer-
meiras, foram delimitadas três categorias essenciais, apresentadas e 
discutidas a seguir com as respectivas subcategorias: Percepção do 
enfermeiro sobre Educação em Saúde; Educação em Saúde: Contri-
buições para o cuidado em queimadura; Estratégias para Implemen-
tação da Educação em Saúde no Contexto Hospitalar.

Percepção do enfermeiro sobre Educação em Saúde
Essa categoria representa a percepção das enfermeiras frente à 

prática da educação em saúde no ambiente hospitalar. As participan-
tes relataram, como exempli ficado a seguir, o que elas entendem 
por educação em saúde no desen volvimento de um trabalho efetivo 
e de qualidade para todos os envolvidos.
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“ Entendo como orientação, comunicação, informação do servi-
ço que está sendo realizado ou orientações acerca da prevenção em 
saúde.” (E1)

“ É você ter um preparo educacional voltado para a saúde. Tudo 
você precisa de conhecimento, a prática, a vivência com o paciente 
lhe traz conceitos dos procedimentos no momento do atendimento. 
Você está sempre ensinando a educar, no fazer, no realizar.” (E2)

Na percepção de que a educação e saúde são fatores interde-
pendentes e que trazem como resultado uma transformação na 
qualidade de vida, E3, em uma de suas falas, ressalta algo relevante 
que é:

“ Educação e saúde caminham juntas porque uma depende da 
outra. Quanto mais educação melhor será sua saúde. A educação 
modifica seu estilo de vida, que como consequência melhora a 
saúde.” (E3)

Os enfermeiros destacam o quão é relevante o educar para a 
saúde, para a transformação das atitudes e ganhos na qualidade de 
vida, destacando a educação em saúde, como:

“ (...) atividade que você faz com o paciente que vai influenciar na 
modificação dos seus conhecimentos e das atitudes e na melhoria da 
qualidade de vida.” (E4)

“ É uma troca de informações que ocorre por meio da 
 interação do enfermeiro com o paciente e por meio dela 
busca-se que o paciente consiga compreender seu processo 
 saúde-doença (...).” (E6)

Percebe-se que o contexto de educação em saúde é tomado 
como uma prática inerente à assistência e vem se tornando cada vez 
mais essencial no cotidiano do profissional. É interessante perceber 
a preocupação das participantes investigadas em incluí-la em sua ro-
tina, visto as falas apresentadas por elas:

“ (...) Diariamente a gente está se atualizando como educador
em saúde.” (E5)

“ (...) você passa o conhecimento da prática diária a outras
 pessoas, usuários ou funcionários.” (E7)

“ É a maneira que você tem de orientar o paciente, de tirar 
algumas dúvidas deles (...).” (E8)

É notável que as enfermeiras participantes dessa pesquisa inse-
rem a educação em saúde no seu processo de trabalho, mesmo que 
de forma pontual e não necessariamente com a criação de espaços 
para discussão ou grupalização. É importante ressaltar aqui também 
o esforço delas em colocar em prática o processo educativo durante 
o atendimento, mesmo diante das inúmeras atividades de assistência 
e gerenciamento.

Educação em Saúde: Contribuições para o Cuidado em 
Queimaduras

Nesta categoria, as participantes relataram as contribuições 
da prática educativa, a qual era atribuída por orientações, desta-
cando, como objetivo, facilitar o processo de entendimento do 
cuidado prestado e na hospitalização, da admissão até a alta, bem 
como a inserção do acompanhante em todo processo saúde-
doença.

Durante toda coleta de dados, verificaram-se vários momentos 
em suas falas que destacaram as contribuições das ações educativas 
na assistência ao queimado:

“ O paciente ou acompanhante bem informado acerca do trata-
mento que será realizado compreenderá melhor e com certeza vai aju-
dar em sua recuperação.”  (E1)

“ (...) minimizar as úlceras por pressão, minimizar as posturas vicio-
sas principalmente com os queimados, minimizar as dores, precisa ser 
abordado desde da entrada do paciente até sua alta.” (E4)

Os discursos apresentados pelas seguintes participantes refletem 
a perspectiva de que se faz importante o conhecimento da condição 
de saúde durante a hospitalização para promover o autocuidado, o 
que interfere diretamente no tempo de internação:

“ Pode contribuir no processo do entendimento do que é a hospitali-
zação tanto pro paciente quanto para o acompanhante (...) durante todo 
processo de internação, desde o momento que o paciente adentra no am-
biente até a saída dele do hospital, a educação em saúde é uma estratégia 
para ele tentar compreender esse processo saúde-doença.” (E6)

“ Contribui no tempo de internação. Se a gente não esclarece o 
que vai ser feito, o procedimento a ser realizado, ele não contribui 
para sua recuperação, prolongando o tempo de internação.” (E8) 

Para que as ações educativas contribuam no processo de traba-
lho da enfermagem, faz-se necessário que o enfermeiro use de arti-
fícios para se colocar a educação em saúde em prática no momento 
da entrada do paciente no ambiente hospitalar até sua alta, tendo 
em vista o contexto em que se está inserido e as suas necessidades 
de saúde. Além disso, os pacientes bem norteados acerca dos cuida-
dos instituídos colaboram no período de hospitalização, o que vem 
a colaborar nos procedimentos e, consequentemente, a reduzir o 
tempo de internação. 

Estratégias para Implementação da Educação em Saúde 
no Contexto Hospitalar

As estratégias para implementação da educação em saúde apon-
tadas pelas entrevistadas foram o atendimento individual e as ativida-
des realizadas em grupo. Dessa forma, uma parcela das participantes 
destacou como estratégia principal para a implementação da edu-
cação em saúde nas suas práticas diárias o atendimento individual, 
como exemplificado a seguir:

“ A estratégia vem desde conhecer o paciente, sua história para 
traçar a conduta do atendimento particular (...).” (E2)

“ Na nossa prática, na visita leito-a-leito com o paciente, no am-
biente ambulatorial quando ele vem para atendimento, buscar algum 
momento pra estar orientando esse paciente.” (E6)

Destacou-se a importância da realização de palestras ou na for-
mação de grupos, mesmo que em menor frequência, para repassar 
orientações inerentes aos procedimentos e tratamento, o qual faci-
litaria a aceitação da hospitalização, como também, ouvir as queixas 
em relação aos atendimentos e equipe, uma vez que traz satisfação 
ao paciente e/ou acompanhante, como o recorte exemplifica: 

“ Juntamente com a psicóloga fazíamos palestras com os acompa-
nhantes (...).” (E1)

“ É na conversa, de forma individual e às vezes em grupo junto com 
o serviço social.” (E3)

“ Nas visitas a gente deve fazer o acompanhamento, as reuniões di-
árias ou semanal junto com outros profissionais. Orientando e procurando 
saber as queixas em relação ao serviço, em relação à equipe(...). Saber 
ouvir e saber explicar sobre cirurgias, banho anestésico, etc (...).”  (E5)
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O atendimento individualizado destacou-se como uma estraté-
gia básica utilizada para prática da educação em saúde no contexto 
hospitalar, sendo usada em favor da promoção da educação em 
saúde no âmbito hospitalar, uma vez que essa depende da relação 
entre profissionais e usu ários, bem como do vínculo formado entre 
os mesmos. 

DISCUSSÃO

O enfermeiro tem-se mostrado como um potencial dissemi-
nador da educação em saúde no âmbito hospitalar. No entanto, a 
forma como essa prática vem sendo inserida mostra a necessidade 
de discussão para promover mudanças na assistência.

 As ações educativas desenvolvidas durante a assistência per-
mitem trazer olhares diferenciados ao trabalho do profissional 
 enfermeiro, posto que estas ações podem transformar o ambiente 
hospitalar, considerados por muitos, frio e técnico, em um local mais 
humanizado, modificando a própria realidade4.

O estudo revela que as enfermeiras em seus discursos valorizam 
de forma significativa as atividades educativas desenvolvidas no am-
biente hospitalar. Contudo, as observações permitem destacar que 
as mesmas atuam de forma pontual, em atendimento individualizado 
e no leito, enfatizando o tratamento instituído. 

O educar para a saúde consolida-se no trabalho da enferma-
gem por meio de ações educativas, destacando os enfermeiros 
como mediadores no processo ensino-aprendizagem, fundamen-
tal para a promoção da saúde. Desta maneira, o enfermeiro possui 
uma prática fortemente ligada às intervenções educativas, objeti-
vando a recuperação, a prevenção e as necessidades de saúde do 
paciente8.

Nesse sentido, o processo educativo visa desenvolver nas pes-
soas o compromisso com a sua própria saúde, sendo um importante 
meio que possibilita orientar o paciente sobre os cuidados especiais 
determinados pela sua condição de saúde. Assim, tem-se em vista 
a continuidade do tratamento, o retorno a suas atividades diárias e 
a redução de complicações que estão associadas, muitas vezes, ao 
desconhecimento dos seus cuidados13.

Frente aos achados, identificou-se que as enfermeiras, dentre 
as diversas atividades desenvolvidas no seu cotidiano, demonstram 
desconhecer a importância das práticas pedagógicas no contexto 
hospitalar. Mesmo realizando-a durante a assistência, elas a colocam 
em prática da maneira e no momento que lhes convém.

Sendo a prática educativa considerada um instrumento de socia-
lização de conhecimentos e de promoção da saúde, suscita contri-
buições para o atendimento ao paciente queimado. Uma vez que 
envolve troca de conhecimentos e possibilita mudanças nos proces-
sos de trabalho e no modo de produzir saúde, contribui na valoriza-
ção da autonomia, autoestima e autoconfiança, capaz de modificar 
posturas e atitudes14.

Dentre as contribuições destacadas, identificadas pelas pró-
prias participantes, surgiram aspectos como as explicações a res-
peito dos procedimentos de enfermagem a serem realizados, 
como também sobre limpezas cirúrgicas, enxertias, alimentação 
específica de acordo com as necessidades fisiológicas e a impor-
tância de se evitar posturas viciosas, devido às contraturas desen-

volvidas pela limitação do movimento causado da queimadura. 
Foi constatado que o paciente recupera sua autoestima e auto-
confiança, colaborando com o tratamento e as rotinas durante 
sua internação.

Dessa maneira, uma forma de estimular os pacientes portadores 
de queimaduras a compreender e aceitar o tratamento dado a eles 
durante sua internação é a utilização da educação em saúde, já que 
esta assume papel importante no processo do cuidar promovendo a 
aprendizagem e influenciando no empoderamento da sua condição 
de saúde14.

É importante destacar que no decorrer do estudo as partici-
pantes ressaltaram que a figura do acompanhante no processo de 
tratamento e recuperação do paciente mostrou-se relevante pelo 
fato de que ao estarem bem informados quanto ao tratamento 
colaboram minimizando as dúvidas e angústias nesse processo de 
internação.

Um dos estudos relembra o quanto é importante a inclusão do 
acompanhante nesse processo por possibilitar a criação de vínculo 
e a corresponsabilização no cuidado, além de permitir a valorização 
de conhecimentos e a busca de soluções a partir das necessidades 
de saúde apresentadas13.

Em um dos momentos do estudo, as participantes desta-
caram também as estratégias para implementação da educação 
em saúde no contexto hospitalar. Porém, o que se percebeu 
foi que a criação dos espaços para discussão ou a formação de 
grupo foram deixados para um segundo momento. Destacando, 
assim, o atendimento individualizado como uma das estratégias 
 predominantes.

Dentre as estratégias sugeridas para implementação da educa-
ção em saúde no ambiente hospitalar, destaca-se a criação de espa-
ços de conversação, por meio da fala e escuta qualificada e da contí-
nua interação nas unidades de trabalho, para garantir a discussão de 
temáticas que sejam importantes aos usuários, como também para 
prepará-los para enfrentar seus problemas de saúde15.

A atividade educativa bem planejada é fundamental para a 
promoção, reabilitação e manutenção da saúde do paciente. A 
interdisciplinaridade e uma padronização da ação educativa fa-
voreceriam sua efetivação e promoveriam a qualidade da ação 
educativa na assistência de enfermagem no processo de hospi-
talização14.

Algumas das participantes destacaram que a atuação multidisci-
plinar na rotina do atendimento queimado mostrou-se efetiva pela 
possibilidade de recuperação física, psicológica e social o mais bre-
ve possível. No que diz respeito à psicologia, é incontestável seu 
acompanhamento nesse momento tão difícil e crucial da vida do 
paciente, já que a queimadura gera sentimentos de dor, ansiedade 
e medo. Já em relação ao serviço social, os direitos sociais, tanto do 
paciente quanto do acompanhante, são garantidos durante o tempo 
de internação.

No contexto das práticas de educação em saúde no âmbito 
hospitalar, a comunicação destacou-se um fator potencial na intera-
ção entre profissionais, pacientes e acompanhantes, que na grande 
maioria das vezes são seus familiares. Tornando, assim, a assistência 
mais humanizada, reduzindo as dúvidas e aflições existentes no pro-
cesso de hospitalização16.
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CONCLUSÃO

O presente estudo permitiu analisar a percepção das enfer-
meiras em um hospital de referência em atendimento a queima-
dos e quanto às ações de educação em saúde desenvolvidas no 
processo de trabalho. Os sujeitos da amostra percebem a edu-
cação em saúde como uma articulação entre educação e saúde 
que busca uma melhor aceitação do tratamento, como também, 
diminuir ou até mesmo sanar os medos e aflições presentes du-
rante a hospitalização, considerando as experiências e saberes de 
todos os envolvidos no processo educativo. 

Ao analisar o trabalho exercido no ambiente hos pitalar, as 
participantes do estudo destacam a impor tância de inserir, de for-
ma consistente, a educação em saúde na instituição, valorizando 
sua relevância em toda a rede de saúde. Contudo, as observa-
ções permitem afirmar que os mesmos não a colocam em prática 
de forma rigorosa, atuando mediante orientações pontuais e em 
atendimentos individuais, existindo a necessidade de organização 
e preparo das ações educativas a serem desenvolvidas junto aos 
pacientes e/ou acompanhantes.

O processo educativo bem desenvolvimento é o resultado 
de ações planejadas e organizadas, baseadas na rotina do atendi-
mento aos pacientes queimados, trazendo informações claras e 
concisas a respeito de procedimentos, alimentação, necessidade 
de acompanhante no período de internação, até informações re-
lacionada à pós-alta. Informações estas que impactam no esta-
do de saúde do paciente, visto que ele torna-se cooperativo no 
atendimento instituído, influenciando na redução do tempo de 
internação. 

Diante dos resultados encontrados e das ações educativas 
desenvolvidas no CTQ, torna-se necessário ressaltar que as prá-
ticas educativas devem ser planejadas tanto pela equipe como 
pelos gestores, a fim de sensibilizá-los quanto a sua magnitude, 
bem como, quanto aos avanços que esta pode promover na qua-
lidade da assistência hospitalar. 
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Abordagem de cicatrizes por queimaduras com 
microagulhamento: revisão da literatura

Microneedling approach in burn scars: literature review

Abordaje con microagujas en la cicatrices por quemaduras: revisión de la literatura

Amanda N. dos Santos, Giovanna M. Ferro, Mariana M. C. Negrão

RESUMO
Introdução: Queimaduras são feridas traumáticas causadas por agentes térmicos, químicos, elétricos ou radioativos. Há na literatura diversos estudos que dis-
correm sobre técnicas que amenizem as sequelas deixadas pelas queimaduras. Dentro dos tratamentos disponíveis, o microagulhamento tem se apresentado 
como estratégia de importantes resultados. O princípio do microagulhamento é proporcionar um estímulo na produção de colágeno, melhorar a qualidade da 
cicatriz e construção do tecido cicatricial ao nível da pele normal, preservando a epiderme e modulando os níveis de fatores de crescimento de transformação 
ß1 e 2, que são considerados pró-inflamatórios, e aumentando os níveis de TGFß 3, reorganizando as fibras colágenas e normalizando o aspecto do tecido, 
sugerindo uma melhora em cicatrizes fibróticas. Objetivo: Identificar, na literatura, a ação do microagulhamento no tratamento de cicatrizes de pacientes 
que sofreram queimaduras. Método: O método adotado para a pesquisa foi a revisão do tipo descritiva, com estratégia de busca elaborada, utilizando artigos 
indexados nas bases de dados LILACS, SciELO, PubMed e Medline no período de 2008 a 2016. Resultados: Foram encontrados sete estudos, sendo selecio-
nados quatro que preencheram os critérios de inclusão. Dentre os selecionados, dois são estudos de caso, uma revisão bibliográfica sobre a técnica, porém não 
relacionada especificamente a cicatrizes por queimaduras, e um ensaio clínico randomizado. Conclusão: O microagulhamento se mostra como um promissor 
tratamento nas cicatrizes de queimadura, promovendo melhora do aspecto estético. Ainda há carência de estudos sobre a temática, especialmente os ensaios 
clínicos randomizados. Recomenda-se que mais estudos nesse padrão sejam realizados.
DESCRITORES: Colágeno. Queimaduras. Cicatriz. Pele. Fator de Crescimento Transformador beta.

ABSTRACT
Introduction: Burns are traumatic wounds caused by thermal, chemical, electrical or radioactive agents. In the literature there are several studies that discuss 
techniques that mitigate the consequences left by the burns. Among the treatments available, the microneedling has emerged as important strategy results. The 
principle of microneedling is to provide a stimulation of collagen production, improving scar quality and construction of scar tissue at the level of the normal 
skin, preserving the epidermis modulating levels ß1 and 2, transforming growth factors that are considered pro-inflammatory, and increasing levels of TGFß 
3 reorganizing collagen fibers, and normalizing the appearance of tissue, suggesting an improvement in fibrotic scars. Objective: To identify, in the literature, 
the action of microneedling in treating scars of patients who suffered burns. Method: The method adopted for the research was a review of descriptive, with 
elaborate search strategy using articles indexed in the databases LILACS, SciELO, PubMed and Medline from 2008 to 2016. Results: Seven studies were found, 
and selected four that met the inclusion criteria. Among the selected, two are case studies, a literature review on the technical but not specifically related to 
scarring from burns and a randomized clinical trial. Conclusion: Microneedling shown as a promising treatment in burn scars, promoting improved aesthetic 
appearance. There is still a lack of studies on the subject especially randomized clinical trials, so it is recommended that further studies in this standard are met.
KEYWORDS: Collagen. Burns. Scars. Skin. Transforming Growth Factor beta.

RESUMEN
Introducción: Las quemaduras son heridas traumáticas causadas por agentes térmicos, químicos, eléctricos o radioactivos. En la literatura varios estudios que 
tratan sobre las técnicas que mitiguen las consecuencias dejadas por las quemaduras. Entre los tratamientos disponibles, las microagujas han presentado una 
estrategia con resultados importantes. El principio de microagujas es proporcionar una estimulación de la producción de colágeno, mejorando la calidad de la 
cicatriz y la construcción de tejido de la cicatriz en el nivel de la piel normal, preservando la epidermis modulación de los niveles ß1e2 factores de crecimiento 
transformante que se consideran pro-inflamatoria, y aumentar niveles de TGF 3 reorganización de las fibras de colágeno normalizar la apariencia de tejido 
que sugiere una mejora de cicatrices fibróticas. Objetivo: Identificar, en la literatura, la acción de microagujas en el tratamiento de cicatrices de pacientes 
que  sufrieron quemaduras. Método: El método adoptado para la investigación fue una revisión descriptiva, con estrategia de búsqueda elaborada, utilizando 
artículos indexados en las bases de datos LILACS, SciELO, PubMed y Medline desde 2008 hasta 2016. Resultados: Fueron encontrados siete artículos, entre 
los cuales se seleccionaron cuatro que cumplían los criterios de inclusión. Entre los seleccionados, dos son estudios de casos, una revisión de la literatura en 
la técnica, pero no específicamente relacionadas con la cicatrización de quemaduras y un ensayo clínico aleatorizado. Conclusión: Microagujas se muestra 
como un tratamiento prometedor en las cicatrices de quemaduras, promoviendo una mejor apariencia estética. Todavía hay una falta de estudios sobre el tema 
ensayos clínicos aleatorizados sobre todo, se recomienda que se cumplan otros estudios en esta norma.
PALABRAS CLAVE: Colágeno. Quemaduras. Cicatriz. Piel. Factor de Crecimiento Transformador beta.
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III, elastina, glicosaminoglicanos e proteoglicanos. Na terceira fase, 
de maturação, o colágeno tipo III é substituído pelo colágeno tipo 
I. Há ainda uma melhora no mecanismo de comunicação celular e 
uma reorganização das fibras colágenas2,6,8,11,13,14.  

Faz-se necessário conhecer sobre os possíveis benefícios, riscos 
e complicações da técnica de microagulhamento na abordagem do 
paciente com cicatrizes de queimaduras.

Pelo exposto, o objetivo deste estudo é identificar por meio de 
estudos publicados a ação do microagulhamento no tratamento de 
cicatrizes de pacientes queimados.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão da literatura, tendo como recorte tem-
poral o período de 2008 a 2016, em periódicos nacionais e interna-
cionais, selecionados nas bases de dados SciELO, LILACS, EBSCO 
host, e PubMed/Medline. Baseando-se nos Descritores em Ciência 
da Saúde (DeCS) e seus correspondentes na língua inglesa (MeSH), 
realizamos o cruzamento das seguintes palavras: queimadura, cica-
triz, colágeno, pele, por intermédio do operador “and”.

Foi utilizada a estratégia de busca em livros referenciais para 
complementar a pesquisa, ofertando suporte ao conceito e sua apli-
cabilidade, tendo em vista que essa abordagem se configura como 
recente.

Foram incluídas publicações dos últimos oito anos, nas línguas 
portuguesa e inglesa, com seres humanos portadores de cicatrizes 
de queimaduras com intervenção por meio de tratamento com 
microagulhamento. Foram incluídos estudos longitudinais, rando-
mizados e não randomizados, duplo-cego, comparativo, morfofun-
cionais, estudo experimental, transversal, além de revisões biblio-
gráficas. 

Foram excluídos teses acadêmicas ou resumos de dissertações e 
trabalhos de conclusão de curso.

Inicialmente, foram selecionados títulos pertinentes ao tema em 
questão, procedendo-se à análise dos resumos dos artigos com a 
finalidade de abordar apenas as técnicas descritas, como microa-
gulhamento e cicatrizes pós-queimaduras. Foram excluídos, após a 
pesquisa realizada em diversas bases de dados, títulos repetidos e os 
que não versam sobre o tema.

As informações obtidas a partir dos estudos que formaram parte 
da amostra foram analisadas de forma qualitativa e apresentadas em 
forma de tabela, tendo as seguintes descrições como características: 
autor, título, objetivos, método, resultados e conclusão.

RESULTADOS

Foram encontrados sete estudos, sendo selecionados quatro 
que preencheram os critérios de inclusão (Quadro 1). Foram exclu-
ídos dois trabalhos de conclusão de curso. Dentre os selecionados, 
dois são estudos de caso, uma revisão bibliográfica sobre a técnica, 
porém não relacionada especificamente a cicatrizes por queimadu-
ras, e um ensaio clínico randomizado.

INTRODUÇÃO

Queimaduras são feridas traumáticas causadas por agentes tér-
micos, químicos, elétricos ou radioativos. Esses agentes atuam nos 
tecidos de revestimento do corpo humano, determinando destrui-
ção parcial ou total da pele e seus anexos e, dependendo da exten-
são da lesão, deixam cicatrizes que podem trazer prejuízos físicos, 
emocionais e sociais1.

As queimaduras são classificadas em três graus: Grau I: lesão su-
perficial que atinge a epiderme. Grau II: Envolve toda epiderme e 
parte da derme. A cicatrização é mais lenta e podem ocorrer seque-
las como a discromia e cicatrizes. Grau III: Destruição da epiderme 
e derme, podendo atingir o tecido subcutâneo, tendões, ligamentos, 
músculos e ossos. Não há regeneração espontânea, sendo indicada 
enxertia e, quando há cicatrização, apresenta retração de bordas2,3.

As cicatrizes podem ser classificadas em atróficas, hipertróficas, 
normotróficas ou queloides. Na cicatriz normotrófica a pele adquire 
o aspecto de textura e consistência anterior ao trauma; na atrófica, 
a maturação não atinge o trofismo fisiológico esperado, surgindo, 
geralmente, por perda de substância tecidual ou sutura cutânea 
inadequada, bridas cicatriciais, cicatrizes localizadas nas regiões ar-
ticulares e, por essa razão, podem provocar limitações funcionais; 
na hipertrófica, a cicatriz respeita o limite anatômico da pele; e o 
queloide, que é decorrente da contínua produção de colágeno jo-
vem devido à ausência de fatores inibitórios. É importante ressaltar 
que os principais tipos de cicatrização no indivíduo queimado são 
cordões fibrosos, bridas, e placas cicatriciais1-4.

Apesar dos avanços no tratamento dos pacientes queimados, as 
sequelas resultantes desse tipo de injúria ainda são bastante preva-
lentes e a busca por terapias que minimizem as sequelas tem cresci-
do consideravelmente4.  

Há na literatura diversos estudos que discorrem sobre técnicas 
que amenizem as sequelas deixadas pelas queimaduras5-7. Dentro dos 
tratamentos disponíveis, o microagulhamento tem se apresentado 
como estratégia de importantes resultados. O princípio do microagu-
lhamento é proporcionar um estímulo na produção de colágeno4,6-8, 
melhorar a qualidade da cicatriz8-10 e construção do tecido cicatricial ao 
nível da pele normal, preservando a epiderme2,8-11, modulando os ní-
veis de fatores de crescimento de transformação ß1 e 2, que são con-
siderados pró-inflamatórios e aumentando os níveis de TGFß 39,10,12,13, 
reorganizando as fibras colágenas, normalizando o aspecto do tecido, 
sugerindo uma melhora em cicatrizes fibróticas2,8-11.

O equipamento utilizado nessa técnica é chamado de roller, 
composto por um cabo de policarbonato e um rolo com microa-
gulhas, geralmente de aço inoxidável ou titânio. O comprimento da 
agulha varia de acordo com o objetivo (de 0,2 mm a 3 mm)2,8-11,13,14.

O processo de reparação produzido pelo microagulhamento 
consiste em três fases. A primeira, de injúria, ocorre liberação de 
plaquetas e de neutrófilos responsáveis pela liberação de fatores de 
crescimento com ação sobre os queratinócitos e os fibroblastos. Na 
segunda fase, a de cicatrização, ocorrem angiogênese, epitelização e 
proliferação de fibroblastos, seguidas da produção de colágeno tipo 
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QUADRO 1 
Estudos que preencheram os critérios de inclusão.

Autor Título Objetivo Método Resultados Conclusão
Cho et 
al.12, 
2008

The treat-
ment of burn 
scar–induced 
contracture 
with the 
pinhole 
method and 
collagen 
induction 
therapy: a 
case report

Relato de um 
caso de cicatriz 
de queimadura 
tratado por uma 
combinação do 
método de orifí-
cio usando o laser 
de dióxido de 
carbono e terapia 
de indução do 
colágeno (CIT), 
utilizando um 
sistema de terapia 
de microagulha-
mento (Dermarol-
ler®, Horst Liebl, 
Alemanha)

Um paciente do sexo feminino de 50 
anos, de origem coreana, com uma 
cicatriz de queimadura do lado direito 
inferior do queixo, com idade de 1 
ano, se estendia desde o lóbulo da 
orelha direta até o queixo. Foi utiliza-
do como anestésico lidocaína a 1% e 
em seguida com o espaçamento de 5 
mm aplicações do laser de dióxido de 
carbono. Em seguida, foi realizada a 
aplicação do Dermaroller®, três vezes 
sobre a cicatriz. Foram realizadas 
cinco sessões de associação do laser 
de dióxido de carbono, com microa-
gulhamento com intervalos de quatro 
semanas.

Após as sessões, a lesão 
mostrou um relaxamento 
da contratura e uma me-
lhora na textura e cor. O 
paciente ficou satisfeito 
com os resultados e não 
relatou efeitos colaterais.

O método Pinhole envol-
ve pequenos orifícios que 
penetram da epiderme à 
derme profunda usando um 
laser de dióxido de carbono a 
intervalos de 2 a 5 mm. Este 
método induz a regeneração 
e realinhamento de feixes 
de colágeno irregulares. A 
perfuração com um laser de 
dióxido de carbono, em com-
paração com uma agulha, é 
mais conveniente e resulta 
em menos sangramento pós-
tratamento e exsudação. No 
entanto, quando é aplicado 
muito intimamente a uma 
cicatriz de queimadura, 
pode atrasar a cicatrização 
de feridas ou ulceração da 
área tratada. A CIT usando 
um Dermaroller® carece de 
estimulação térmica, mas 
produz orifícios mais estreitos 
do que o laser de dióxido de 
carbono. Sugere-se que o 
tratamento de cicatrizes de 
queimaduras pelo método de 
Pinhole combinado com o CIT 
é fácil e barato e irá resultar 
numa maior melhoria da 
cicatriz do que qualquer um 
dos métodos sozinho.

Tizatto 
et al.8, 
2015

 Efeitos da 
Terapia por 
Indução de 
Colágeno na 
qualidade de 
cicatrizes de 
queimaduras 
- Relato de 
caso

O presente relato 
de caso tem por 
objetivo mostrar 
os efeitos da 
Terapia por Indu-
ção de Colágeno 
na qualidade 
de cicatrizes de 
queimaduras.

Estudo de caso com paciente sexo mas-
culino. A região escolhida para realizar 
o estudo foi a região anterior do an-
tebraço com queimadura de segundo 
grau, profunda e tratada com enxertia 
de pele da região anterior e posterior 
da coxa. A avaliação do paciente foi 
realizada com uma ficha elaborada 
pelos pesquisadores, incluindo dados 
de identificação, aspectos sobre a 
saúde geral, características da cicatriz 
e históricos de possíveis anormalidades 
cicatriciais. Foi utilizada a Escala de 
Vancouver para comparar os resultados 
obtidos com a aplicação da TIC. Escala 
Visual Numérica (EVN) para ser avalia-
da a dor. Escala de avaliação da cicatriz 
proposta por Salles et al. para com-
parar os resultados obtidos. Registros 
fotográficos e um questionário de satis-
fação do paciente que foi desenvolvido 
pelos pesquisadores. O equipamento 
utilizado foi o da marca Roller®, de 192 
agulhas de 1,5 mm de comprimento 
de aço inoxidável. A  técnica constituiu 
em deslizamento do roller na área a ser 
tratada com movimento de “vai e vem” 
e pressão moderada, entre 10 a 15 
passadas em um mesmo sentido e qua-
tro cruzamentos da área de rolagem. 
O paciente foi orientado a fazer uso de 
creme com fator de proteção solar 30 
na área submetida à técnica durante 
o período de realização do estudo. O 
paciente foi submetido a três interven-
ções com intervalo de 30 dias entre 
uma e outra, sendo reavaliado a cada 
sessão. Para comprovar os resultados, 
foram utilizados os mesmos métodos 
de avaliação.

Com o uso da Escala de 
Vancouver, foi possível 
identificar melhora pro-
gressiva na elasticidade 
e altura da cicatriz, mas 
não foi sensível para 
graduar a melhora na 
pigmentação e vascula-
rização. Apresentando 
escore inicial 9 e escore 
final 4. Pela escala de 
avaliação da cicatriz foi 
possível observar uma 
importante melhora do 
aspecto da cicatriz em 
todas as variáveis de 
forma progressiva, apre-
sentando escore -1 na 
avaliação inicial e escore 
8 na avaliação final. 
Houve um aumento 
considerável em relação à 
dor no decorrer das inter-
venções, caracterizando 
uma resposta positiva na 
sensibilidade cutânea. 
Na comparação dos 
registros fotográficos, 
foi possível visualizar 
melhora considerável da 
textura, irregularidades.
No questionário de satis-
fação o paciente relatou 
melhora em todos os 
aspectos abordados, 
mostrou-se bastante 
satisfeito com os resulta-
dos obtidos, destacando 
estar mais feliz com sua 
autoimagem.

 Por esse estudo, pode-se 
concluir que a TIC ainda é 
pouco estudada e utilizada 
por fisioterapeutas, mas foi 
possível perceber, mesmo 
em curto período, a melhora 
consistente da qualidade 
geral da cicatriz, principal-
mente na pigmentação, 
vascularização, elasticidade, 
textura, irregularidades e 
sensibilidade.
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continuação QUADRO 1 
Estudos que preencheram os critérios de inclusão.

Autor Título Objetivo Método Resultados Conclusão

Cunha 
et al.6, 
2015

Alterações 
histológicas 
dos tipos de 
colágeno 
após diferen-
tes moda-
lidades de 
tratamento 
para remo-
delamento 
dérmico: 
uma revisão 
bibliográfica

Avaliar as evidências 
publicadas na literatu-
ra sobre os diferentes 
tipos de colágeno, de 
quatro modalidades: 
luz intensa pulsada 
(LIP), laser não ablativo 
fracionado (LNAF), laser 
ablativo fracionado (LAF) 
e terapia de indução de 
colágeno (TIC);
Avaliar as implicações 
terapêuticas de cada um 
deles e poder deduzir 
o procedimento que 
alcança as características 
mais próximas de uma 
pele normal.
A hipótese deste 
trabalho é a de que 
o LIP e a TIC são os 
procedimentos que 
conseguem melhores 
resultados  atuando por 
meio de um processo de 
regeneração e não de 
cicatrização.

Revisão de literatura cientí-
fica apoiada em artigos em 
inglês, espanhol e português, 
selecionados na base de 
dados PubMed com palavras 
chaves intense pulsed light, 
ablative fractionated laser, 
nonablative laser, percuta-
neous collagen induction, re-
juvenation, dermal collagen, 
scar, fibroses, photoaging e 
complications, no período de 
1990 a 2015.

A LIP leva a aumento da 
expressão de colágeno tipo 
I e a redução do colágeno 
tipo III. Mostrou-se eficaz no 
tratamento de diversos tipos 
de cicatrizes, porém o efeito 
histológico produzido ainda não 
foi suficientemente investigado. 
A TIC também gera aumento da 
expressão do colágeno tipo I e 
diminuição de colágeno tipo III. 
Aust et al. realizaram um estudo 
com 480 pacientes utilizando o 
equipamento Environ® Medical 
Roll-CIT de 3 mm mostrando 
que aumenta o colágeno tipo I 
e que a aplicação conjunta de 
retinol e de vitamina C maximi-
za esses resultados. Após seis 
meses e 1 ano, foram realizadas 
biópsias mostraram mudanças 
histológicas como o engrossa-
mento do estrato espinhoso, 
a normalização da junção 
dermoepidérmica e o aumento 
de colágeno se mantiveram 
durante esse período. Zeitter et 
al. demostraram que esses mes-
mos efeitos podem ser obtidos 
utilizando-se microagulhas de 1 
mm. O estudo foi feito em ratos 
e constatou aumento da espes-
sura da epiderme, aumento de 
colágeno tipo I e diminuição do 
colágeno tipo III. Os resultados 
foram mais evidentes no grupo 
que completou quatro sessões 
de tratamento e ainda melhores 
no grupo que fez quatro sessões 
de TIC junto com a aplicação 
tópica de retinol 1% e vitamina 
C 10%.

Pode-se concluir que 
a regeneração é parte 
integrante da melhora 
clínica observada na LIP 
e TIC, que se acompa-
nha, no nível histológi-
co, de aumento de co-
lágeno tipo I, mais forte 
e resistente. Contudo, 
faz-se necessário que 
se ampliem os conhe-
cimentos com outros 
estudos para chegar a 
conclusões fidedignas e 
confiáveis. Muitos dos 
estudos aqui apresen-
tados possuem número 
reduzido de casos, e as 
metodologias emprega-
das foram limitadas

Busch 
et al.16,  
2016

Combination 
of medical 
needling and 
non-cultured 
autologous 
skin cell 
transplanta-
tion (ReNo-
vaCell) for 
repigmenta-
tion of hypo-
pigmented 
burn scars

Avaliar o teor de 
melanina em cicatrizes 
de queimados em pré 
e pós-transplante de 
células autólogas

Ensaio clínico randomizado 
e duplo cego com pacientes 
com hipopigmentações em 
cicatrizes de queimaduras. 
19 pacientes com sequelas 
de queimaduras, diferentes 
queimaduras de um mesmo 
paciente em três grupos mi-
croagulhamento sozinho, mi-
croagulhamento associado ao 
enxerto de células e ausência 
de tratamento. Pacientes 
avaliados com 3, 6, 9 e 12 
meses após o tratamento. 
Roller utilizado com agu-
lhas de 3 mm. Aplicação do 
NACSCS imediatamente após 
o agulhamento. Imobilização 
da região por 24 horas até 
completa recuperação dos 
canais. Avaliação subjetiva 
PSOAS e MEXAMETER.

Na avaliação visual os obser-
vadores encontraram uma 
melhoria de 38,5%, o que é es-
tatisticamente significativo, com 
p<0,05 em relação à pigmenta-
ção da pele. O índice de mela-
nina Mexameter® mostrou uma 
melhoria significativa pigmenta-
ção somente na cicatriz tratada 
com agulhamento médico e 
NCASCS. As áreas de controle 
permaneceram praticamen-
te inalteradas ou até mesmo 
mostraram ligeira diminuição na 
quantidade de melanina.

Melhoria subjetiva e ob-
jetiva na pigmentação 
e opinião geral. Ambos 
agulhamento e NCASCS 
preservam a epiderme, 
o que resulta em uma 
redução do risco de 
novas cicatrizes ou des-
pigmentação. A combi-
nação de agulhamento 
médico e NCASCS é 
uma abordagem muito 
promissora para repig-
mentar grandes cicatri-
zes de queimaduras de 
hipopigmentação.
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DISCUSSÃO

 As cicatrizes de queimadura comprometem a integridade fun-
cional e apresentam alterações na pigmentação, vascularização, elas-
ticidade, textura, irregularidades e sensibilidade. Ademais, trazem 
transtornos sociais, psíquicos, emocionais e físicos, afetando a quali-
dade de vida dos pacientes2,7,15. 

Foram encontrados apenas dois estudos de caso sobre a utiliza-
ção do microagulhamento em cicatriz de queimaduras e um estudo 
de revisão de literatura sobre as alterações histológicas causadas pelo 
microagulhamento e outras três modalidades.

O microagulhamento, ou IPC, tem como objetivo a restaura-
ção do tecido lesado, realinhando as fibras de colágeno8,9, assim 
minimizando as irregularidades8,10,11, reduzindo o volume da cica-
triz, causando aumento da sensibilidade, aumento de elastina, que 
leva à melhora da distensibilidade da cicatriz e reduzindo a hiper-
pigmentação4,8-10, e normalizando a relação melanócito-queratinóci-
to4,6,9-11,15,16. Todos esses benefícios são necessários quando se trata 
de cicatrizes pós queimaduras.

Segundo Aust et al.13 e Majid et al.17, ao penetrarem na der-
me as agulhas degradam o colágeno endurecido formado, promo-
vendo revascularização e realinhamento por liberação do fator de 
crescimento de transformação TGF β3 e modulação dos fatores de 
crescimento inflamatórios TGF β 1-2, melhorando diversos aspectos 
da cicatriz. Nair & Arora18 ressaltam que o colágeno formado pela 
técnica de microagulhamento apresenta fibras paralelas e alinhadas, 
diferentemente do encontrado em tecido cicatricial. Kim et al.14, em 
seu estudo em cicatrizes hipertróficas pós-queimaduras, e concluem 
que a técnica “quebra” o colágeno denso formado e promove rear-
ranjo do mesmo.

Cho et al.12 realizaram um estudo de caso combinando a técnica 
do laser de dióxido de carbono com o microagulhamento na mesma 
sessão, realizando cinco sessões com intervalo de quatro semanas. 
Sugerem que o método de combinação do laser de dióxido de car-
bono e microagulhamento resulta em maior melhora da cicatriz do 
que qualquer um dos métodos aplicados isoladamente. 

Cabe ressaltar que o estudo não apresenta as características da 
cicatriz tratada, os métodos utilizados para avaliação antes e depois 
dos procedimentos realizados, nem tampouco o tamanho da agulha 
de microagulhamento utilizada, produtos utilizados e não relata o 
procedimento em si, da mesma forma que não cita os parâmetros 
de utilização do aparelho de laser. Fica evidente, então, que suas 
conclusões devem ser cautelosamente consideradas.

Tizatto et al.8 realizaram um estudo de caso da cicatriz de quei-
madura na região anterior do antebraço, usando como método de 
avaliação uma ficha de avaliação elaborada pelos pesquisadores, Es-
cala de Vancouver, Escala Visual Numérica, Escala de avaliação da 
cicatriz, registros fotográficos (utilizando a mesma câmera, respeitan-
do o mesmo local, horário e distância) e um questionário de satisfa-
ção do paciente elaborado pelos pesquisadores. 

O paciente foi submetido a três intervenções com intervalo de 
30 dias e em todas as sessões foi reavaliado. A técnica foi realizada 

com o equipamento Roller®, aprovado pela ANVISA, que possui 
192 agulhas de 1,5 mm. Relataram que, apesar de pouco estudado 
e utilizado por profissionais, encontraram uma melhora na qualida-
de geral da cicatriz, principalmente na pigmentação, vascularização, 
elasticidade, textura, irregularidades e sensibilidade num curto espa-
ço de tempo, o que condiz com a literatura4,7,17,18, a despeito dos 
benefícios da técnica em demais alterações.

Cunha et al.6 realizaram revisão de literatura com a finalidade 
de estudar o efeito histológico de quatro modalidades: a luz intensa 
pulsada, laser fracionado não ablativo, laser fracionado ablativo e in-
dução percutânea de colágeno e sugerem que a TIC gera aumento 
da expressão de colágeno tipo I e diminuição de colágeno tipo III, 
além de realinhamento das fibras de colágeno. Citam, ainda, um 
estudo de Aust et al.13, realizado com 480 pacientes utilizando o 
equipamento Environ® Medical Roll-CIT de 3 mm, mostrando que 
aumenta o colágeno tipo I e que a aplicação conjunta de retinol e 
de vitamina C maximiza esses resultados. Após seis meses e 1 ano, 
foram realizadas biópsias que apresentaram as mudanças histológicas 
como o engrossamento do estrato espinhoso, a normalização da 
junção dermoepidérmica e o aumento do colágeno se mantiveram 
durante esse período. 

Zeitter et al.9 realizaram um estudo em ratos, demonstrando 
que esses mesmos efeitos observados por Aust et al.13 podem ser 
obtidos com agulhas de 1 mm. Nesse estudo foi constatado au-
mento da espessura da epiderme, aumento do colágeno tipo I e 
diminuição do colágeno tipo III. Os resultados mais evidentes foram 
no grupo que completou quatro sessões de tratamento e ainda me-
lhores no grupo que realizou quatro sessões de TIC associada com a 
aplicação tópica de retinol 1% e vitamina C 10%. Ainda refere sobre 
a modulação dos fatores de crescimento inflamatórios e aumento da 
expressão dos não inflamatórios, ressalta o alinhamento das fibras de 
colágeno neoformadas e a importância da manutenção da integrida-
de da epiderme.

Busch et al.16 realizaram um ensaio clínico randomizado em 
pacientes com sequelas de queimaduras e aplicaram roller de 3,0 
mm em associação ao enxerto de células autólogas e grupo con-
trole e os pacientes foram acompanhados por até um ano após o 
procedimento e os resultados encontrados foram estatisticamente 
significantes para normalização da melanina e melhora do aspecto 
geral da pele. Os autores concluem que ambos microagulhamento e 
NCASCS preservam a epiderme, o que resulta em uma redução do 
risco de novas cicatrizes ou despigmentação e consideram a combi-
nação de agulhamento médico e NCASCS é uma abordagem muito 
promissora para cicatrizes de queimaduras

Como observado, a literatura sobre microagulhamento e seque-
las de queimaduras ainda é extremamente escassa, porém, quando 
identificamos os benefícios citados por todos os autores, podemos 
entender que a mesma possa trazer diversos benefícios aos porta-
dores de sequelas de queimaduras no que tange ao aspecto estético 
e até funcional dos mesmos.

Além de ser escassa, a literatura encontrada restringe-se a estu-
dos de caso que, segundo a medicina baseada em evidências, não 
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possui uma qualidade metodológica expressiva. Dessa forma, é im-
portante que novos estudos, de preferência ensaios clínicos rando-
mizados, duplo cegos e com um “n” maior, sejam realizados para 
que a eficácia da mesma seja comprovada pela ciência.

CONCLUSÃO

O microagulhamento ou indução percutânea de colágeno é 
uma técnica que promove a degradação do colágeno denso de 
fibras desalinhadas presentes no processo cicatricial, permitindo o 
realinhamento das fibras de colágeno, minimizando as irregularida-
des, reduzindo o volume da cicatriz, aumentando a sensibilidade, 
a síntese de elastina, o que leva à melhora da distensibilidade da 
cicatriz, reduzindo a hiperpigmentação e normalizando a relação 
melanócito-queratinócito. Todos esses benefícios são necessários 
quando se trata de cicatrizes pós-queimaduras.

Conclui-se que o microagulhamento se mostra como um pro-
missor tratamento nas cicatrizes de queimadura, promovendo me-
lhora do aspecto estético. 

Na literatura ainda há carência de estudos sobre o tema abor-
dado, especialmente os ensaios clínicos randomizados duplo cegos, 
que são considerados de melhor qualidade, segundo a medicina ba-
seada em evidências. Recomenda-se que mais estudos nesse padrão 
sejam realizados. 
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Relato de Caso

Queimadura em 60% do corpo em paciente do sexo masculino 
de 13 anos de idade: relato de caso

Sixty percent of burned body surface area in male patient of 13 years-old: case report

Quemadura en 60% del cuerpo de un paciente masculino 
13 años de edad: reporte de un caso

Isadora C. Frazão, Carina S. Massaro, Janete J. Oliveira

RESUMO
Introdução: As queimaduras estão entre as mais graves lesões suportáveis, não só pela dor, mas pela possibilidade de choques hipovolêmico e séptico 
proporcionais à extensão e profundidade da área atingida. A sobrevida em pacientes com superfície corporal queimada maior que 30% é pequena e extrema-
mente pequena em 70%. Relato de Caso: L.A.C., 13 anos, admitido com queimadura por etanol decorrente de explosão em ambiente aberto, com 60% 
da superfície corporal queimada, lesões de 2º grau profundo e 3º grau em face, pescoço, tórax, abdome, dorso, membros superiores, membros inferiores 
e genitais, com lesão inalatória. Realizou-se reposição volêmica imediata, intubação orotraqueal precoce associada à ventilação mecânica, desbridamentos 
cirúrgicos, curativos diários, analgesia eficaz, somadas ao suporte nutricional com altas taxas calóricas e proteicas, além do agressivo tratamento da sepse. Alta 
hospitalar após 3 meses e 7 dias, deambulando, com função renal preservada, sem área queimada exposta e com sequela funcional motora. Conclusão: 
A conduta precoce é extremamente importante para a sobrevida, visto que esse tipo de lesão tem um alto índice de mortalidade e complexidade. O bom 
resultado deve-se ao aporte clínico, cirúrgico, sendo que os primeiros cuidados, após o atendimento de emergência, ocorreram no hospital que oferece os 
serviços de referências para queimados em Mato Grosso do Sul. 
DESCRITORES: Queimaduras. Lesão por Inalação de Fumaça. Adolescente. Sobrevida.

ABSTRACT
Introduction: Burns are among the most serious injuries that the body can withstand, not only for the pain, but also for the possibility of hypovolemic and 
septic shock proportional to the length and depth of the affected area. Survival in patients with surface body area burned more than 30% is small, and extremely 
small at 70%. Case Report: L.A.C., 13 years-old, admitted due to burn of ethanol in an open environment explosion, with 60% of total burned surface area, 
2nd and 3rd degree lesions in the face, neck, chest, abdomen, back, upper limbs, lower limbs and genitals with inhalation injury. Submitted to immediate volume 
replacement, early intubation associated with mechanical ventilation, surgical debridement, daily bandages, effective analgesia, added nutritional support with 
high calorie and protein rates, in addition to aggressive treatment of sepsis. Discharged after 3 months and 7 days, ambulating with preserved renal function, 
without exposed burned area and with motor functional sequel. Conclusion: Early conduct is extremely important for the survival, as this type of injury has a 
high mortality rate and complexity. The good results were due to the clinical and surgical support, and because the first care, after emergency care, occurred in 
the hospital that offers the reference service to burns in Mato Grosso do Sul.
KEYWORDS: Burns. Smoke Inhalation Injury. Adolescent. Survivorship (Public Health).

RESUMEN
Introducción: Las quemaduras son entre las lesiones más graves que el cuerpo pueda soportar, no sólo para el dolor, sino también para la posibilidad de hipo-
volémico y choque séptico proporcional a la longitud y la profundidad de la zona afectada. La sobrevida en pacientes con superficie corporal quemada más del 
30% es pequeña y muy pequeña en un 70%. Caso Clínico: L.A.C., 13 años, admitió debido a la quema de etanol en una explosión entorno abierto, con 60% 
de la superficie corporal quemada, lesiones de grado 2 y 3 en la cara, cuello, pecho, abdomen, espalda, extremidades superiores, miembros inferiores y geni-
tales, con lesiones por inhalación. Sometidos a la reposición inmediata, intubación temprana asociada a la ventilación mecánica, el desbridamiento quirúrgico, 
vendas diarias, una analgesia eficaz, añadido soporte nutricional con altas tasas de calorías y proteínas, además de un tratamiento agresivo de la sepsis. Dados de 
alta después de 3 meses y 7 días, deambulando con función renal conservada, sin zona quemada expuesta y con secuela funcional del motor. Conclusión: La 
conducta temprana es extremadamente importante para la sobrevida, ya que este tipo de lesión tiene una alta tasa de mortalidad y la complejidad. Los buenos 
resultados se debieron al apoyo clínico y quirúrgico, y debido a que el primer cuidado, después de la atención de emergencia, se produjo en el hospital que 
ofrece el servicio de referencia para las quemaduras en Mato Grosso do Sul.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Lesión por Inhalación de Humo. Adolescente. Sobrevida.
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Este estudo tem por objetivo relatar o caso de um menino de 
13 anos que sobreviveu a uma queimadura superior a 60% da su-
perfície corporal. Portanto, o paciente atingiu o marco de superfí-
cie corporal queimada, na qual a mortalidade e morbidade elevam-
se substancialmente. É relevante conhecer o tratamento realizado, 
visto que houve sobrevida após um ano do acidente, mostrando a 
eficácia do tratamento ao qual o paciente foi submetido.

RELATO DE CASO

Paciente L.A.C., do sexo masculino, 13 anos de idade, estu-
dante do ensino fundamental, procurou atendimento de urgência 
na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) universitário de Cam-
po Grande, MS, no dia 18 de dezembro de 2015, após sofrer 
queimadura grave em um acidente envolvendo uma explosão 
ao queimar lixo molhado, contendo livros, com etanol. Após o 
acidente, o paciente procurou imediatamente a UPA, e foi en-
caminhado ao atendimento de urgência, onde foi garantida via 
aérea definitiva (intubação orotraqueal) e ressuscitação com Rin-
ger Lactato 4500 ml., sendo admitido no serviço da Santa Casa/
Associação Beneficente de Campo Grande, MS, às 4:30 horas (9 
h após o acidente). 

Ao exame físico, foi constatada, aproximadamente, 60% de 
superfície corporal queimada (SCQ), calculada pela regra dos no-
ves – Wallace (para superfície queimada em adultos e crianças a 
partir de 10 anos de idade), com queimaduras de segundo grau 
profundo e terceiro grau em membros inferiores, região genital, 
tórax, dorso, pescoço, membros superiores e face. 

Apresentou opacidade em olho direito e edema palpebral 
bilateral. Aparelho respiratório com roncos presentes à ausculta 
pulmonar, frequência respiratória de 15 rpm. Aparelho cardio-
circulatório com frequência cardíaca de 96 bpm, ritmo regular. 
Abdome flácido com ruídos presentes. Diurese presente. Extre-
midades com perfusão diminuída, frias e pulsos filiformes. Sem 
uso de antibiótico até o momento. Previamente saudável, acom-
panhante negava afecções associadas.

Cuidados Imediatos
Na admissão foi administrado Ringer Lactato 375 ml/h até as 

16h, sedação com midazolam 10 ml/h e analgesia com fentanil 10 
ml/h, ranitidina EV 12/12h, albumina humana 20% duas ampolas de 
50 ml, passagem de sonda nasogástrica aberta, passagem de cateter 
central triplo lúmen, fisioterapia respiratória e motora, monitoriza-
ção cardíaca, oximetria de pulso e monitorização da pressão arterial 
média (PAM). 

O paciente foi mantido em intubação orotraqueal e ventilação 
mecânica por 10 dias, em modalidade ventilação por pressão con-
trolada (PCV) em modo assistido controlado (A/C). Foram solicita-
dos os seguintes exames: gasometria arterial, hemograma completo, 
glicose, sódio, potássio, ureia e creatinina. Profilaxia para tétano e 
trombose venosa profunda, com clexane 20 mg e internação em 
centro de tratamento intensivo (CTI).

INTRODUÇÃO

As queimaduras estão entre as mais graves lesões que o or-
ganismo pode suportar, não só pela dor excruciante, mas pela 
possibilidade de choques hipovolêmico e séptico proporcionais 
à extensão e profundidade da área atingida. Estatisticamente, a 
taxa de sobrevida de um paciente vítima de um trauma térmi-
co não está bem documentada no Brasil, onde se observa uma 
tendência a supervalorizar a área queimada. Atribuímos esse fato 
à desinformação e à não utilização do critério internacional (Dia-
grama de Lund-Browder)1. 

Existem vários estudos sobre a sobrevida de grandes quei-
mados ao redor do mundo, que mostraram resultados diversos, 
apontando a grande diferença que a qualidade do atendimento ini-
cial e tratamento adequado podem fazer. Em um estudo publicado 
na revista da Sociedade Internacional de Queimaduras, com 3.499 
pacientes, com idade variando de três semanas a 90 anos, inter-
nados em sete diferentes hospitais na Índia, não houve relato de 
sobrevida em pacientes com superfície corporal queimada maior 
que 60%. Em um dos hospitais, não ocorreu sobrevida com área 
sequer superior a 30%2. Em outro extremo, a Estatística da Per-
muta Nacional de Informações sobre Queimaduras nos Estados 
Unidos (EUA) - 1985 mostra que a sobrevida de um adulto com 
superfície corporal queimada de 85% variou de 0% a 5%3. 

Na China, um estudo de 12 anos de duração (1997 - 2009) 
analisou queimaduras extensas de mais de 70% de área quei-
mada em 103 pacientes, em Xangai. Destes, 71,8% possuíam 
lesão inalatória. Os resultados mostraram que 75,7% apresenta-
ram complicações, das quais 49,5% eram referentes ao sistema 
respiratório. A mortalidade foi de 28,2%, principalmente devido 
à sepse e falência múltipla de órgãos4.

Outro estudo com 952 pacientes queimados nos EUA, na 
faixa etária pediátrica, com duração de 10 anos, concluiu que a 
área corporal queimada acima de 60% é o ponto crucial para o 
aumento da mortalidade e morbidade em crianças, devendo ser 
transferidas para centros especializados em queimaduras imedia-
tamente, nos quais devem ser fortemente monitoradas e rapida-
mente tratadas5.

Algumas publicações sugeriram que a taxa de sobrevida che-
ga a 50% em jovens adultos com superfície corporal queimada 
de 80%, sem lesão inalatória. Dados norte-americanos recentes 
indicam 69% de mortalidade em paciente com queimaduras su-
periores a 70% de área corporal queimada6. 

A semelhança entre os estudos em grandes queimados está 
na importância do tratamento correto e imediato, que possui alta 
complexidade, visto que é multidisciplinar, envolvendo cuidados 
intensivos em unidades de tratamento intensivo (UTI), cirurgias 
plásticas e fisioterapia. A causa mais comum de morte foi a sepse 
seguida de falência múltipla de órgãos. Isso mostra a importân-
cia do manejo adequado no tratamento do grande queimado, 
principalmente nas crianças a partir de 60% da área corpórea 
queimada. 
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Primeiro e segundo mês de internação
No dia seguinte foi avaliado pelo oftalmologista, que relatou 

desepitelização corneana bilateral e quemose, sendo prescrito 
epitezan quatro vezes ao dia e oclusão bilateral. No terceiro dia 
foi realizada broncoscopia para avaliação de vias aéreas. No sé-
timo dia de internação, recebeu dois concentrados de hemácias 
pelo critério de micro-hematócrito realizado rotineiramente no 
serviço. Foi traqueostomizado no décimo dia a partir da avalia-
ção da cirurgia torácica. No 17º dia foi realizado desbridamento 
cirúrgico de áreas necróticas sem intercorrências. 

Recebeu alta da UTI no 20º dia. Foi realizado enxerto em 
pálpebra inferior direita no 49º dia, assim como acesso venoso 
central em subclávia direita. No 56º dia foi solicitado parecer da 
psiquiatria; paciente sem sinais depressivos, foi prescrito citalo-
pram 10 mg pela manhã. 

Cuidados durante a internação 
Apresentou picos febris e leucocitose com desvio à esquerda 

durante a internação. Foram feitas sucessivas culturas e antibio-
gramas, sendo adotada antibioticoterapia com: bactrin e polimixi-
na B no 82º dia, linezolida, polimixina, tigeciclina e amicacina no 
86º dia. Vancomicina para antibioticoprofilaxia iniciada no 93º dia. 
Todos os curativos diários foram feitos com sulfadiazina de prata 
e óleo de girassol. Recebeu alta em 25 de marco de 2016, após 
3 meses e 7 dias de internação.

Seguimento
Após alta, foram prescritos dipirona, polaramine, bromopri-

da, epitezan pomada e cefalexina 500 mg por 7 dias. Seguiu-
se o acompanhamento com a cirurgia plástica, para correção  
estética e de contraturas residuais (nova cirurgia marcada para 
julho de 2016). Foi encaminhado para fisioterapia em maio de 
2016, devido à perda da mobilidade causada pelas contraturas 
(Figuras 1 a 3). 

Encaminhou-se ao oftalmologista, devido ao acometimento 
visual causado pela queimadura e ressecamento gerado pelo 
espessamento da pele infraorbital, que limita o fechamento dos 
olhos, principalmente o direito. A psicóloga também foi solici-
tada em maio de 2016, para o devido tratamento psicológico 
que deve ser fornecido ao grande queimado, principalmente na 
questão da aceitação e colaboração com o tratamento. O pa-
ciente era adolescente e sofreu grande transformação estética, 
não estava frequentando a escola desde o acidente, além de 
não colaborar com o uso de protetor solar diário. O tempo de 
tratamento foi determinado pelo profissional de psicologia que 
o acompanha. 

Fez uso de dexclorfeniramina (7 ml de 8/8 horas), e prome-
tazina 25 mg (dois comprimidos à noite) para alívio de prurido 
generalizado, principalmente nas regiões cutâneas mais afetadas. 
Além do uso, seis vezes ao dia, de colírio Lacrima Plus (dextra-
na 70 1 mg/ml e hipromelose 3 mg/ml), pomada oftalmológica 
epitezan (seis vezes ao dia) e óleo de girassol em todo o corpo. 

DISCUSSÃO

Em relação à localização das queimaduras, em razão dos riscos 
estéticos e funcionais, são desfavoráveis as queimaduras que com-
prometem face, pescoço e mãos. Além disso, aquelas localizadas em 
face e pescoço costumam estar mais frequentemente associadas à 
inalação de fumaça, assim como podem causar edema considerável, 
prejudicando a permeabilidade das vias respiratórias e levando à in-
suficiência respiratória. Por outro lado, as queimaduras próximas a 
orifícios naturais apresentam maior risco de contaminação séptica7.

A idade do paciente queimado deve ser considerada na avalia-
ção da gravidade das queimaduras. Idosos e crianças costumam ter 
repercussão sistêmica mais crítica, os primeiros pela maior dificul-
dade de adaptação do organismo, e os últimos pela desproporção 
da superfície corporal em relação ao peso. Nessas faixas etárias as 
complicações são, portanto, mais comuns e mais graves7.

Queimadura grave (como aqui relatado) ocorre quando  houver 
insuficiência respiratória instalada ou potencial (face e pescoço) e 
queimaduras de segundo ou terceiro grau superiores a 10% da 
 superfície corpórea (SC) em crianças e 15% da SC em adultos. 
Nesses casos graves, toda e qualquer medicação deverá ser admi-
nistrada exclusivamente por via endovenosa, exceto o reforço de 
toxoide tetânico, se necessário, que será intramuscular. Deve-se, 
portanto, providenciar imediatamente um acesso venoso superficial 
com cateter de polietileno agulhado7.

O atendimento à vítima de queimadura grave obrigatoriamente 
deve ser prestado em ambiente hospitalar e compreende quatro 
estádios em ordem cronológica: 1. Controle da função respirató-
ria (permeabilidade das vias aéreas); 2. Reidratação parenteral e 
vigilância do estado hemodinâmico; 3. Tratamento analgésico; 4. 
Acondicionamento do queimado para o transporte à Unidade de 
Queimados7.

As complicações não infecciosas mais comuns são cardiovascu-
lares (choque cardiogênico, falência cardíaca, arritmia com necessi-
dade de tratamento farmacológico), pulmonares (embolia pulmonar, 
síndrome do estresse respiratório aguda, doença pulmonar obstru-
tiva crônica, pneumotórax), neurológicas (injúria cerebral, anoxia, 
convulsão), hematológicas (trombose venosa profunda, trombocito-
penia induzida por heparina, sangramento gastrointestinal), e renais 
(insuficiência renal aguda necessitando de hemodiálise). Complica-
ções infecciosas incluem sepse, choque séptico, infecção por cateter, 
infecção urinária e pneumonia6.

Sendo assim, os estudos sugerem que o cuidado intensivo tem 
por objetivo primordial limitar a progressão da repercussão sistêmica 
das queimaduras graves, prevenindo o desenvolvimento de falência 
orgânica, sobretudo respiratória, cardíaca, renal e cerebral. Além dis-
so, devem ser mantidos o suporte nutricional e o controle de infec-
ção, principal causa de mortalidade, uma vez ultrapassado o período 
de ressuscitação7. Portanto, o caso relatado cumpriu com a recomen-
dação da literatura, sobre os cuidados na unidade de queimados.

A abordagem do caso a longo prazo, com encaminhamen-
tos para psicólogos, fisioterapeutas e cirurgia plástica, também são 
 condutas sugeridas na literatura, visto que houve uma melhora nos 
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Figuras 1 a 3 – Fotos feitas no dia 5 de junho de 2016, mostrando o aspecto das lesões em diversas regiões 
do corpo
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índices de sobrevida dos grandes queimados, e crescentes progres-
sos vêm sendo alcançados no campo da reconstrução das áreas 
destruídas, da reabilitação funcional e psicológica, e da reintegração 
social das vítimas de queimaduras7. 

Principalmente, no caso de adolescentes, que sofreram grande 
transformação física, funcional e mental, o acompanhamento psico-
lógico se faz necessário para que voltem a frequentar a escola e 
saibam a importância de seguir as recomendações dos profissionais 
de saúde envolvidos no tratamento. 

CONCLUSÃO

O bom resultado obtido com o tratamento deve-se ao aporte 
clínico, cirúrgico e a intervenção tempestiva, sendo que os primeiros 
cuidados, após o atendimento de emergência, ocorreram no hospi-
tal que oferece os serviços de referências para queimados em Mato 
Grosso do Sul. Os fatores que provavelmente influenciaram a so-
brevida foram a combinação da imediata da reposição volêmica com 
a agressividade cirúrgica nos curativos diários, sob analgesia eficaz, 
somadas ao suporte nutricional com altas taxas calóricas e proteicas, 
além do agressivo tratamento da sepse.

O paciente recebeu alta hospitalar em 25 de março de 2016, 
após 3 meses e 7 dias de internação, deambulando, com função renal 

preservada, sem área queimada exposta e com sequela funcional mo-
tora a ser corrigida em cirurgia agendada para o mês de julho de 2016.

Portanto, o sucesso do tratamento de pacientes com maciço 
trauma térmico depende, acima de tudo, do esforço de toda uma 
equipe multidisciplinar bem coordenada e especializada, treinada e 
vigilante 24 horas por dia.

REFERÊNCIAS

 1. Gomes DR, Pellon MA. Serra MC, Freitas JB, Molinaro A, Zambrano I, et al. Sobrevida 
de paciente com lesão térmica maciça: um novo enfoque terapêutico. Rev Bras Cir. 
1994;84(4):177-84.   

 2. Davies JW. The problems of burns in India. Burns. 1990;Suppl 1:S1-24.
 3. Gomes DR, Serra MC, Macieira LG Jr, Souza MCA Gama CS, Pereira MA, et al. Caso 

Extremo de Sobrevida em Paciente Grande Queimado - Relato de Caso. Rev Bras Cir 
Plást. 2000;15(1):73-8. 

 4. Xie B, Xiao SC, Peng XD, Zhu SH, Lv KY, Li HY, et al. Epidemiology and outcome 
analysis of severe extensive burns: a 12-year summary of 103 cases in a burn center in 
China. J Burn Care Res. 2012;33(3):e127-32.

 5. Kraft R, Herndon DN, Al-Mousawi AM, Williams FN, Finnerty CC, Jeschke MG. Burn 
size and survival probability in paediatric patients in modern burn care: a prospective 
observational cohort study. Lancet. 2012;379(9820):1013-21.

 6. Pavoni V, Gianesello L, Paparella L, Buoninsegni LT, Barboni E. Outcome predictors and 
quality of life of severe burn patients admitted to intensive care unit. Scand J Trauma 
Resusc Emerg Med. 2010;18:24. 

 7. Vale ECS. Primeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista. An 
Bras Dermatol. 2005;80(1):9-19.



127
Rev Bras Queimaduras. 2016;15(2):127-8

REVISTA BRASILEIRA DE QUEIMADURAS

Instruções aos Autores

APRESENTAÇÃO DA REVISTA

A Revista Brasileira de Queimaduras (RBQ) é o órgão oficial de divulgação da So-
ciedade Brasileira de Queimaduras (SBQ). Trata-se de publicação trimestral, com 
circulação regular desde 2001, indexada na LILACS – Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde e publica artigos destinados a elevar o padrão 
do cuidado, por parte da equipe multidisciplinar, bem como, a promover o debate 
sobre o tratamento do paciente queimado.
A RBQ é um periódico de submissão gratuita, de acesso livre que publica artigos nos 
idiomas português, inglês e espanhol.

COMO ENTRAR EM CONTATO COM A REVISTA

Maria Elena Echevarría-Guanilo – Editor Chefe
Natália Gonçalves – Editor Assistente
Revista Brasileira de Queimaduras
Rua 101, 387 Edif. Columbia Center. Sala 307
Setor Sul – Goiânia/GO  CEP: 74080-150
Telefone fixo: (62) 3086-0896 
E-mail:revista@sbqueimaduras.org.br (Envio de artigos)
revbrasqueimaduras@gmail.com (Comunicação com os Editores e Comissão Técnica)

CATEGORIA DE ARTIGOS

A Revista publica artigos em várias seções:
Artigo original: Nesta categoria estão incluídos ensaios clínicos, controlados e 
aleatorizados, estudos observacionais, estudos qualitativos, bem como, pesquisas 
básicas com animais de experimentação e sobre a fisiopatologia da queimadura e/ou 
sobre diagnósticos e prognósticos. Os artigos originais devem estar obrigatoriamente 
estruturados pelas sessões: Resumo, Resumen e Abstract com até 250 palavras cada, 
Introdução, Método, Resultados, Discussão, Conclusão e/ou Considerações Finais 
e Referências (limitadas a 20). Tabelas, gráficos e/ou imagens poderão somar no 
máximo cinco. O texto poderá ser apresentado em até 19 páginas.
Artigo de revisão: Avaliações críticas e ordenadas da literatura de temas de impor-
tância clínica. A estrutura textual deverá contemplar: Resumo, Resumen, Abstract, 
Introdução, Método, Resultados, Discussão, Conclusões e/ou Considerações finais 
e Seção de “Principais Contribuições”, na qual o/os autor/es apresentarão de forma 
pontual (em forma de tópicos) as principais contribuições/conclusões da revisão. As 
referências devem ser atuais, preferencialmente publicadas nos últimos cinco anos, 
e em número máximo de 30. O texto poderá ser apresentado em até 17 páginas.
Relato de caso: Descrição de pacientes ou situações singulares, assim como for-
mas inovadoras de diagnósticos ou tratamento. O texto deverá ser composto por 
Resumo, Resumen e Abstract; uma Introdução breve, que situa o leitor em relação 
à importância do assunto, e apresente o objetivo e/ou o tema que norteou o desen-
volvimento do Relato; Relato do Caso, Discussão, na qual devem ser abordados os 
aspectos relevantes e comparados aos disponíveis na literatura e Considerações finais. 
O texto poderá ser apresentado em até oito (8) páginas, incluindo-se referências 
(número máximo de 15) e ilustrações (recomenda-se a inclusão de, no máximo, 
três ilustrações).
Artigo especial: Artigos não classificáveis nas categorias anteriormente descritas, 
os quais o Conselho Editorial julgue relevante para a especialidade. Sua revisão 
admite critérios próprios, não havendo limite de extensão ou restrições quanto ao 
número de referências.

Critério de autoria
Sugerimos que sejam adotados os critérios de autoria dos artigos segundo as reco-
mendações do International Committee of Medical Journal Editors. Assim, 
apenas aquelas pessoas que contribuíram diretamente para o conteúdo intelectual 
do trabalho devem ser listadas como autores. Os autores devem satisfazer os se-
guintes critérios, de forma a poderem ter responsabilidade pública pelo conteúdo 
do trabalho:
• ter concebido e planejado as atividades que levaram ao trabalho ou interpretado 

os resultados a que ele chegou, ou ambos;
• ter escrito o trabalho ou revisão das versões sucessivas e participado no processo 

de revisão;
• ter aprovado a versão final.

Exercer posição de chefia administrativa, contribuir com pacientes, coletar e agrupar 
dados, embora importantes para a pesquisa, não são critérios de autoria. Pessoas 
que tenham feito contribuições substanciais e diretas ao trabalho, que não possam 
ser consideradas autores, podem ser citadas na seção Agradecimentos.
É de responsabilidade dos autores a verificação completa do conteúdo do manuscrito 
encaminhado, assim como da sua originalidade.

INSTRUÇÕES PARA ENVIO DE MATERIAL PARA PUBLICAÇÃO

A submissão de material deverá ser por correio eletrônico (e-mail):revista@ 
sbqueimaduras.org.br
Os arquivos devem permitir a leitura pelos programas do Microsoft Office (Word, 
Excel e Access).

PREPARAÇÃO DE ARTIGOS ORIGINAIS

Os trabalhos enviados para a publicação na RBQ devem ser redigidos em português, es-
panhol ou inglês, obedecendo à ortografia vigente, empregando linguagem fácil e precisa.
Artigos com objetivos meramente propagandísticos ou comerciais não serão acei-
tos. Os autores são responsáveis pelo conteúdo e informações contidas em seus 
manuscritos.
A Revista adota as normas de Vancouver – Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals, organizados pelo International Com-
mittee of Medical Journal Editors, disponíveis em www.icmje.org. O respeito às 
instruções é condição obrigatória para que o trabalho seja considerado para análise.

Formatação
Os trabalhos deverão ser apresentados em formato Word for Windows, página A4, 
margens de 3 cm superior e esquerda e 2,5 para direita e inferior. O texto deve ser 
redigido em fonte Times New Roman, justificado, tamanho 12, com espaço 1,5 cm 
entrelinhas e espaçamento de 0 pt antes e depois dos parágrafos, com espaçamento 
de 1,25 cm na linha inicial de cada parágrafo.

Primeira página – Identificação
Título do artigo: deve ser conciso e descritivo em Português em caixa alta, cen-
tralizado, negrito, com no máximo 15 palavras. Após, o título em espanhol e inglês, 
itálico sem negrito, em caixa baixa, inicial maiúscula para a primeira palavra e/ou 
nomes próprios. Evitar a utilização de abreviaturas.
Autores: abaixo do título do manuscrito, em número máximo de oito autores, 
tamanho da fonte 12, iniciais em maiúscula, separados por vírgula, com números 
arábicos sobrescritos. 
Nota dos autores: em nota de rodapé deverão ser descritas as titulações e/ou 
vinculação institucional e a instituição onde o trabalho foi elaborado. Após, deve ser 
informado: autor correspondente, juntamente com endereço, telefone, fax, e-mail 
(uso exclusivo dos editores; não serão publicados). Se o trabalho é resultado de 
Trabalho de Conclusão de Curso, Dissertação de Mestrado ou Teses de Douto-
rado, as fontes devem ser identificadas, associadas ao título, ou se foi apresentado 
em congresso, indicar nome do evento, local e data da apresentação. Devem ser 
declarados potenciais conflitos de interesse e fontes de financiamento.

Segunda página – Resumo, Resumen e Abstract
Resumo: deve conter até 250 palavras, fonte Times New Roman, tamanho 12, 
espaçamento 1,5. Estruturado em quatro seções: Objetivo, Método, Resultados 
e Conclusões. A elaboração deve permitir compreensão sem acesso ao texto e 
apresentados em português, espanhol e inglês. 
Descritores: devem ser incluídos de 3 a 5 descritores (palavras-chave), em fonte 
Times New Roman, tamanho 12, com iniciais das palavras em maiúsculas, sepa-
radas por ponto e vírgula, assim como a respectiva tradução (palabras claves,
Keywords). Sites de consulta: http://decs.bvs.br/ - termos em português, espanhol 
ou inglês, ou www.nlm.nih.gov/mesh - termos somente em inglês.

Corpo do Artigo
Artigos originais devem ser subdivididos em:
• Introdução: Deve informar a relação com outros trabalhos na área, as razões 

para realização das pesquisas e o objetivo da investigação. Uma extensa revisão 
da literatura não é recomendada.
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• Método: Informações suficientes devem ser dadas no texto ou por citação de 
trabalhos em revistas geralmente disponíveis, de modo a permitir que o trabalho 
possa ser reproduzido. Informar: delineamento do estudo (definir, se pertinente, 
se o estudo é aleatorizado, cego, prospectivo, etc.), público alvo (critérios de sele-
ção, número de casos, características essenciais da amostra, etc.), as intervenções 
(descrever procedimentos e drogas utilizadas, quando for o caso), os critérios de 
mensuração do desfecho, aspectos éticos (citar protocolo de aprovação por Co-
mitê de Ética em Pesquisa) e forma de análise dos dados. Ensaios clínicos deverão 
apresentar o número do registro.

• Resultados: Os resultados devem ser apresentados de forma clara e concisa-
mente, sem incluir interpretações ou comparações. Tabelas e figuras devem ser 
usadas apenas quando necessárias para a efetiva compreensão dos dados.

• Discussão: Interpretar os resultados e relacioná-los com conhecimentos existen-
tes, cotejando-os com a literatura nacional e internacional. Devem ser salientados 
os aspectos novos, relevantes, implicações e limitações.

• Conclusões: Apresentar apenas aquelas apoiadas pelos resultados do estudo 
e relacionadas aos objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ênfase a 
achados positivos e negativos com mérito científico.

• Agradecimentos: Se desejados, devem ser apresentados ao final do texto, 
mencionando os nomes de participantes que contribuíram, intelectual ou tecni-
camente, em alguma fase do trabalho, mas não preencheram os requisitos para 
autoria e as agências de fomento que subsidiaram as pesquisas que resultaram no 
artigo publicado.

• Principais contribuições: Deverão ser listadas em tópicos breves, claros e 
objetivos, as principais contribuições do estudo (Não obrigatório).

• Referências: preferencialmente correspondentes a publicação nos últimos anos.

Relatos de caso devem apresentar as seções, Introdução, Relato do Caso e Dis-
cussão, além de Resumo, Resumen e Abstract e Referências.

Artigos especiais podem apresentar o corpo do texto subdividido em seções 
livres, a critério dos autores.

Revisões devem apresentar as seções: resumo, resumen e abstract, introdução, 
objetivo, método de busca/passos adotados, resultados, discussão, conclusões, 
principais contribuições e referências.

• Corpo do Texto: Deve obedecer às normas de formatação, Introdução, Mé-
todo, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos e Referências serão 
descritos em negrito e com letra inicial maiúscula, sem numeração e marcadores. 

• Principais contribuições: nesta seção deverão ser listadas em tópicos breves, 
de escrita clara e objetiva, principais contribuições do estudo.

Estudos de abordagem qualitativa. As falas dos entrevistados devem ser apre-
sentadas em itálico, com aspas e sem colchetes, com ponto final após o término 
da mesma, sendo seguida da identificação do depoente, sem ser em itálico. Utilizar 
tamanho da fonte 12 e na sequência do parágrafo e apresentar Resultado e Discussão 
em sessões separadas.

Referências
As referências devem ser atuais e citadas quando de fato consultadas, em algarismos 
arábicos em forma de potenciação e numeradas por ordem de citação no texto. Devem 
ser citados todos os autores, quando até seis; acima deste número, citam-se os seis pri-
meiros seguidos da expressão et al. Quando o periódico disponibilizar artigos nos idiomas 
português e inglês, preferencialmente redija a referência no idioma inglês. A apresentação 
deverá estar baseada no formato denominado “Vancouver Style” e os títulos de periódicos 
deverão ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed 
in Index Medicus, da National Library of Medicine. Seguem alguns exemplos dos principais 
tipos de referências; outros exemplos podem ser consultados no site da National Library 
of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Artigo de Revista
Rea S, Giles NL, Webb S, Adcroft KF, Evill LM, Strickland DH, et al. Bone marrow-
derived cell in the healing burn wound: more than just inflammation. Burns. 
2009;35(3):356-64.
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Capítulo de Livro
Macieira L. Queimaduras: tratamento clínico e cirúrgico. In: Serra MC, ed. A criança 
queimada. Rio de Janeiro: Rubio; 2006. p.49-57.

Livro
Lima Júnior EM, Serra MCVF. Tratado de queimaduras. Rio de Janeiro: Editora 
Atheneu; 2004.

Tese
Paiva SS. Paciente queimado: o primeiro atendimento em um serviço público de 
emergência [Dissertação de mestrado]. São Paulo: Universidade de São Paulo. Escola 
de Enfermagem; 1997. 85p.

Obs: uma lista completa de exemplos de citações bibliográficas pode ser encontrada 
na Internet, em http://www.icmje.org/

Tabelas e Ilustrações
Devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto, conter título e estar 
em páginas separadas, ordenadas após as Referências. As tabelas não devem conter 
dados redundantes já citados no texto. As ilustrações devem estar acompanhadas 
de suas respectivas legendas, em coloração branco e preto. As abreviações usadas 
nas ilustrações devem ser explicitas nas legendas. O número máximo de ilustrações 
(tabelas, quadros, gráficos e/ou figuras) poderá ser de três para relatos de caso e 
cinco para demais categorias de manuscritos, com largura máxima de 15 cm e altura 
máxima de 25 cm. Em caso de ilustrações fotográficas originais que incluam pessoas, 
deve ser enviada, em anexo, uma autorização para publicação da mesma.

POLÍTICA EDITORIAL

Avaliação pelos pares
Todos os trabalhos enviados à Revista serão submetidos à avaliação pelos pares (peer 
review) por pelo menos três revisores selecionados entre os membros do Conselho 
Editorial. A aceitação será feita com base na originalidade, significância e contribuição 
científica. Os revisores farão comentários gerais sobre o trabalho e informarão se o 
mesmo deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações ou rejeitados. De 
posse destes dados, o Editor tomará a decisão final. Em caso de discrepância entre os 
avaliadores, poderá ser solicitada uma nova opinião para melhor julgamento. Quando 
forem sugeridas modificações, as mesmas serão encaminhadas para o autor principal e, 
em seguida, aos revisores para estes verificarem se as exigências foram atendidas. Em 
casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá 
solicitar a colaboração de um profissional que não seja membro do Conselho Editorial 
para fazer a avaliação. A decisão sobre a aceitação do artigo para publicação ocorrerá, 
sempre que possível, no prazo de 90 dias a partir da data de seu recebimento.

Pesquisa com seres humanos e animais
Os autores devem, na seção Método, informar se a pesquisa foi aprovada pela 
Comissão de Ética em Pesquisa de sua Instituição, em consoante à Declaração 
de Helsinki. Na experimentação com animais, os autores devem seguir o CIOMS 
(Council for International Organizations of Medical Sciences) Ethical Code for Animal 
Experimentation – WHO Chroride 1985; 39(2):51-6] e os preceitos do Colégio 
Brasileiro de Experimentação Animal - COBEA (www.cobea.org.br). O Corpo 
Editorial da Revista poderá recusar artigos que não cumpram rigorosamente os 
preceitos éticos da pesquisa, seja em humanos seja em animais. Os autores devem 
identificar precisamente todas as drogas e substâncias químicas usadas, incluindo os 
nomes do princípio ativo, dosagens e formas de administração. Devem, também, 
evitar nomes comerciais ou de empresas.

Política para registro de ensaios clínicos
A Rev Bras Queimaduras, em apoio às políticas para registro de ensaios clínicos da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas 
para o registro e divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, 
em acesso aberto, somente aceitará para publicação os artigos de pesquisas clínicas 
que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios 
Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, disponíveis no 
endereço: http://clinicaltrials.gov. O número de identificação deve ser registrado na 
seção Método do estudo, conforme especificado anteriormente.

Documentos que acompanham a submissão do manuscrito:
Todos os artigos devem vir acompanhados por: carta de Submissão, sugerindo a 
Seção em que o artigo deve ser incluído; Declaração do autor e dos coautores de 
que todos estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, são responsáveis 
pelas informações nele contidas, explicitando presença ou não de conflito de inte-
resse e a inexistência de problema ético relacionado (Solicitar carta de submissão), 
transferindo os direitos autorais para a Sociedade Brasileira e cópia da aprovação do 
Comitê de Ética, se a pesquisa envolveu seres humanos. Caso sejam submetidas 
figuras ou fotografias, encaminhar arquivos de alta resolução.

Observações:
Todos os artigos publicados tornam-se propriedade permanente da Sociedade 
Brasileira de Queimaduras e não podem ser publicados sem o consentimento por 
escrito de seu presidente.
Para os casos em que alguma das orientações não foi cumprida, os autores, junto 
ao manuscrito, deverão encaminhar carta com justificativa, a qual será avaliada pelo 
corpo editorial.
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Mepilex® Ag Sulfadiazina de prata (Silvadene®)
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Uma forma menos dolorosa para atacar as bactérias

Um estudo1 com 101 pacientes, paralelo, randomizado, com-
parativo e multicêntrico avaliou a relação custo-eficácia, 
desempenho, tolerância e segurança de Mepilex® Ag vs. 

sulfadiazina de prata (Silvadene®) no tratamento de 
queimaduras de espessura parcial.

O tempo médio para a 
alta foi de quase 3 dias 
a menos para os
pacientes tratados
com Mepilex® Ag.

Mepilex® Ag apresentou um custo 
total significativamente mais baixo, 
apesar do baixo preço do Silvadene®; 
o custo médio de tratamento no gru-
po tratado com Mepilex® Ag foi de 
US$ 309 contra US$ 514 no grupo do 
Silvadene®. Essa vantagem é explica-
da por menos dor e número de trocas 
menor.
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