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RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: Analisar criancas vitimas de queimaduras internadas em unidade
de referéncia no Hospital Infantil Joana de Gusméo para estabelecer a
porcentagem de incidéncia de infeccdo nestes pacientes. Método: Andlise
de prontudrios de pacientes internados na Unidade de Queimados de
maneira prospectiva, de margo a agosto de 2012, estabelecendo grupos
de estudo e controle. Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo
masculino, com idade entre 2 e 6 anos, procedentes da Grande Floriano-
polis e a 4gua quente foi o principal agente da queimadura. A SCQ variou
entre 10% e 20% com lesdes de 2° grau; 48,27% evoluiram com critério
para Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) (febre, alteracéo
de leucograma e alteracbes da frequéncia cardiaca e respiratéria), porém,
com o tratamento realizado, nao evolufram para DMOS primaria, sepse e
DMOS secundaria, sendo que 51,7 1% dos pacientes ndo evoluiram para
SIRS. Conclusées: Nao houve ébitos na populagéo atendida, mostrando
a efetividade do tratamento realizado nesta unidade de referéncia.

DESCRITORES: Queimaduras. Unidades de Queimaduras. Crianca.
Infeccdo.

Objective: To analyze children burn victims hospitalized in a re-
ferral to the Children’s Hospital Joana de Gusmao, to establish the
percentage of incidence of infection in these patients. Methods:
Medical records of patients admitted to the Burns Unit of prospec-
tively from March to August 2012, establishing study groups and
control. Results: Medical records, the majority of patients were
male aged between 2 and 6 years-old, coming from Florianépolis
and hot water was the main agent of the burn. The SCQ varied
between 10% and 20% with 2nd degree injuries and no deaths
occurred; 48.27% developed criteria for systemic inflammatory
response syndrome, SIRS (fever, change in WBC and changes in
heart rate and respiratory rate), but with the kind of treatment did
not develop MODS primary, secondary SEPSIS and DMOS, and
51.71% of patients did not develop SIRS. Conclusions: There
were no deaths in the population served, showing the effectiveness
of the treatment in this reference unit.
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Padronizacao do perfil infeccioso de criancas em unidade de queimados

queimadura, tdo antiga quanto o préprio fogo, é a lesdo

tecidual resultante da exposicdo a chamas ou liquidos, con-

tato com objetos quentes, exposicao a substancias quimicas
acidas ou alcalis, radiagdo ou contato com corrente elétrica' .

E uma das agressdes mais graves que um ser humano pode
ser exposto, pois, além dos problemas fisicos que podem levar a
morte, existem outros problemas de ordem psicoldgica e social
associados’. Seu tratamento é prolongado, doloroso e estressante,
de alto custo e com resultados frequentemente insatisfatérios, tanto
do ponto de vista funcional como estético®*.

Quando esta lesdo afeta criancas, a gravidade é ainda maior de-
vido, principalmente, a maior drea corporal em relagdo ao seu peso,
a fragilidade tecidual, imaturidade imunolégica, menor volume cir-
culante intravascular e também repercussao psicoldgica e social de
trauma. Uma vez atingida, a crianga, dependendo da gravidade da
lesdo, pode ter sua vida parcial ou até totalmente comprometida,
ja que as sequelas envolvem um conteldo estético e funcional, em
muitos casos determinantes para uma para sua imagem corporal.

No Brasil, os dados sobre as lesdes por queimaduras sdo escas-
sos. Estima-se que ocorram em torno de 1.000.000 de acidentes
por ano, sendo que 100.000 pacientes procurardo atendimento
hospitalar e, destes, cerca de 2.500 pacientes irdo falecer direta ou
indiretamente de suas lesdes®.

Ainda no Brasil, as causas externas sédo responsaveis por 19,5%
da mortalidade na faixa etdria até a adolescéncia e, no grupo etério
de 5a 19 anos, é a principal causa de morte'. As estatisticas epide-
mioldgicas disponiveis mostram que o trauma por queimaduras € a
2% causa de morte em criangas abaixo de 6 anos, perdendo apenas
para o trauma por acidentes automobilisticos.

A queimadura tem sido identificada como um grande problema
de salde publica em vérios paises em desenvolvimento®’ como
China®, india?, Ird’, Egito'®, Argentina'''2, Venezuela. Em geral,
nesses locais hé fatores de risco que contribuem para ocorréncia de
queimadura acidental, tais como moradias precarias, baixa escolari-
dade, habita¢des superlotadas, fogareiros para cozinha no chdo de
casa e caréncia de campanhas de educagdo publicas’. No Vietna,
cerca de 50% dos pacientes internados por queimaduras sao crian-
cas®. Nos EUA, por ano, aproximadamente 2.000.000 de pessoas
sdo vitimas de queimaduras. Dessas, 100.000 sao hospitalizadas e
7.800 vdo a obito'?. Dos 100.000 individuos hospitalizados, 40%
sdo criancas menores de 15 anos e, 21% requerem tratamento
intensivo'®!*. A cada ano, 2.500 criangas morrem em consequéncia
de danos causados por queimaduras e |0.000 sofrem incapacidade
permanente'?,

A pele, estrutura mais atingida na queimadura, € o maior 6rgao
do corpo humano, variando em area de 0,25 m? nos recém-nasci-
dos, 1,8 m? nos adultos. Consiste em duas camadas: a epiderme e
a derme. As células mais externas da epiderme sao células mortas
queratinizadas, que agem como uma barreira protetora contra o

ambiente. A segunda camada, mais espessa, € a derme, composta,
principalmente, de tecido conjuntivo fibroso e que contém vasos
sanguineos e nervos, assim como os anexos epiteliais de fungéo
especializada'®.

A pele limita 0 meio interno e sua manutengao é essencial para
a homeostase do organismo'®.

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com sua
profundidade ou extensdo. Quanto a profundidade, as lesdes po-
dem ser divididas em: lesdes de primeiro, segundo e terceiro grau'®
(Anexo 1), ou em lesdes superficiais parciais, profundas parciais e
de espessura total’.

Nas queimaduras de | ° grau ou superficiais apenas a epiderme
é envolvida'®'®, Caracterizam-se por eritema e alteracdes micros-
copicas menores'®'®, A dor é o principal sintoma e geralmente se
resolve em 48 - 72 horas'>. Em 5 a 10 dias, o epitélio lesado se
desprende em pequenas escamas, ndo deixando cicatrizes resi-
duais. As causas mais comuns sao exposicao a luz solar e rapida
exposicao a dgua quente''8.

Nas queimaduras de 2° grau, a epiderme e parte da derme séo
destruidas, mas os anexos cutaneos sdo poupados, a partir das quais
pode ocorrer a reepitelizacio'® ¢, De acordo com a profundidade,
podem ser subclassificadas como de espessura parcial superficial
ou profunda'.

As queimaduras de espessura parcial superficial caracterizam-
se frequentemente pela formacao de vesiculas, que continuam a
aumentar de tamanho no periodo pds-queimadura e sdo conse-
quentes a alteracdo da permeabilidade capilar causada pela libera-
cdo de aminas vasoativas'®.

As queimaduras de espessura parcial profunda tém uma apa-
réncia avermelhada ou uma camada de derme ndo vidvel aderida
firmemente ao tecido vidvel remanescente'® e podem evoluir para
lesdes de espessura total'’.

ANEXO |

Distribuicao dos pacientes segundo os critérios de Marcondes
Classificacao segundo a faixa etaria:.

FAIXA ETARIA IDADE
RECEM-NASCIDO 0]- 29 dias
LACTENTE 29d|- 2 anos
PRE-LACTENTE 2|- 6 anos
ESCOLAR 6|- 10 anos
PRE-PUBERES 10|-12 anos
PUBERES 12|- 14 anos

Fonte: Marcondes, 1991.
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Finalmente, nas queimaduras de 3° grau, ou de espessura total,
toda a espessura da derme € destruida e tem uma caracteristica branca
e cérea'™'®. Quando causada por exposicao prolongada, com envolvi-
mento do tecido adiposo subjacente, podem ser marrons, vermelhos
escuros ou negros. Os achados diagndsticos das queimaduras de es-
pessura total sdo auséncia de sensagao da pele queimada, auséncia de
preenchimento capilar e uma textura de couro'. A resolugdo ocorre
apenas por crescimento do epitélio e a partir das margens da ferida ou
por enxerto de pele das areas ndo queimadas do corpo'®'®.

Um diagndstico preciso da extensdo e profundidade é essencial
tanto para o tratamento como para fazer o diagndstico. Muitos méto-
dos podem ajudar o médico a determinar a extensao da queimadura,
todavia, o esquema de Lund & Browder? (Anexo 2) é o mais ade-
quado para a populagao pediétrica, por relacionar a superficie corporal
com a idade.

ANEXO 2

Superficie Corporal Queimada:

Tabela de Lund and Browder:

- IDADE (ANOS)

REGIAO CORPORAL

0 1 5 10 | 15 | >15
Cabeca 19 |17 |13 | N 9 7
Pescoco 2 2 2 2 2 2
Tronco Anterior 13 ] 13 | 13 13 13 13
Tronco Posterior 13113 |13 ] 13| 13 13
Nadegas 251251(125|25|25 | 25
Genitais 1 1 1 1 1 1
Braco 4 4 4 4 4 4
Antebraco 3 3 3 3 3 3
Mao 2512512525 (25] 25
Coxa 55|165| 8 | 85| 9 9,5
Perna 5 5 55 6 6,5 7
Pé 35135(135]35] 35 3,5

Fonte: Lund CC & Browder NC, 1944.

Amorbidade e a mortalidade aumentam diretamente coma ex-
tensdo e profundidade da queimadura'®'?. A extensdo € a principal
caracteristica da queimadura a ser considerada na mortalidade na
fase aguda®?', sendo que, acima de 30% de superficie corporal quei-
mada (SCQ), o indice de mortalidade aumenta significativamente.

E importante lembrar, também, que as lesGes decorrentes
de trauma térmico provocam alteragdes em todos os érgaos. As
queimaduras estao associadas a alteragdes anatomicas, psicoldgicas,
enddcrinas e imunoldgicas, as quais requerem cuidado especiali-
zado?.

O primeiro atendimento ao paciente queimado constitui a
parte mais importante do tratamento. Além de evitar e ou reverter
os efeitos da hipovolemia causados pelas mudangas no aumento
da permeabilidade vascular, ele evita que as lesdes de espessura
parcial evoluam para lesdes de espessura total, que comprome-
teriam o resultado final, estético e funcional da area queimada'.
O atendimento inicial segue o protocolo ABCDEF do trauma’.
Ap&s a abordagem inicial ao paciente, o trauma da drea queimada
torna-se prioridade e tem como objetivo reconstruir o tecido de
revestimento, seja pela reepitelizacdo a partir dos anexos dérmicos
nas queimaduras de |° e 2° graus, seja pela remocio de tecido
necrético e cobertura nas lesdes de 3° grau®.

Nas queimaduras 3° grau ou de espessura total, onde os ane-
x0s dérmicos foram perdidos, é necessaria a remocao dos tecidos
desvitalizados e a posterior enxertia de pele ou outra cobertura
dérmica. A excisdo tangencial consiste na remocao de tecido
queimado em camadas sequenciais até que haja derme viavel ou
que se atinja o tecido subcutaneo. Pode ser feita com dermatomo
ou faca e a cobertura cutdnea se faz no mesmo tempo cirtrgico?.

A excisdo tangencial pode ser classificada em precoce ou
tardia. £ considerada precoce quando realizada até sete dias apds
a queimadura e tardia quando realizado depois disto®. O proce-
dimento precoce parece reduzir a perda de sangue, uma vez que
o tecido queimado é removido antes que se forme o tecido de
granulagdo %5, Suas complicagdes ocorrem principalmente em
queimaduras extensas e sao decorrentes da perda de sangue tanto
da drea queimada quanto dos sftios doadores?, e da infecgao da
area enxertada??’,

No periodo pds-queimadura imediato, ocorre uma perda de
liquidos e proteinas intravasculares pelos capilares termicamente
lesados, devido a grandes lacunas entre as células endoteliais'®,
levando ao extravasamento de dgua, eletrdlitos e proteinas de pe-
queno peso molecular (albumina) para o espaco intersticial e para
o meio externo (normalmente |5 ml m?h)'é. Ha uma consequente
formacdo de edema com aumento progressivo nas primeiras 48
horas apos a lesdo. A partir deste periodo, ha o retorno do liquido
aos vasos**¥. Acontece também um hipermetabolismo caracte-
rizado por aumento das necessidades caléricas, que chegam a
quase o dobro do nivel basal nos pacientes com superficie corporal
queimada superior a 40%'>%.

Rev Bras Queimaduras. 2013;12(2):118-27.
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Na crianca, a perda de eletrdlitos de plasma exige uma re-
posicdo rapida e eficiente, o mais precoce possivel, porque sua
superficie corporal € maior em relacdo ao seu peso, possui volume
circulante menor e sua pele é mais fina e tende a queimaduras
profundas e graves'®%,

As queimaduras causadas por inalagdo de fumaca, eletricidade
ou produtos quimicos devem, além do tratamento inicial da lesao,
receber tratamento especifico de acordo com o agente®#, O
tratamento imediato € importante porque reverte as trés compli-
cacdes iniciais da queimadura: o choque hipovolémico, a isquemia
mesentérica e o aprofundamento da lesdo®.

O tratamento local das lesdes é outro importante componente
do tratamento das queimaduras, pois as feridas iniciam e mantém
as desordens e provocam sequelas estéticas e funcionais®'. Deve-
se proporcionar um ambiente tao asséptico quanto possivel e
realizar curativos oclusivos, que aumentam a razao de epitelizacao
e diminuem a dor'>3',

Os objetivos, no tratamento das queimaduras de espessura
total, sdo os de evitar infec¢des invasivas, remover o tecido morto
e cobrir de pele a ferida o mais cedo possivel'.

O tratamento cirlirgico € realizado com debridamento, remo-
cao de tecido queimado e enxertia de pele autdgena'®. Quando as
lesdes sio muito extensas (mais de 30% de SCQ), pode-se utilizar
substitutos de pele como, por exemplo, o suino, como BIOBRANE,
ou material sintético, como INTEGRA. Esse Ultimo consiste em um
material bilaminar composto de lamina extensa de silicone (Silastic)
e uma interna de coldgeno e sulfato de condroitina, permitindo
cobrir grandes extensoes de pele?.

Com a ressuscitacdo vigorosa, a morbidade por choque e
subsequente faléncia renal como complicagcdes da queimadura se
tornam uma curiosidade historica.

Apds a queimadura, todos os pacientes desenvolveram proces-
sos variados de SIRS, sendo que alguns podem evoluir para SEPSE,
DMOS primaria ou secundaria.

O primeiro impacto, apds a perda da primeira linha de defesa,
a pele, ocorrera uma inflamacao local, definida como uma resposta
celular e humoral de inicio rapido, que pode ser amplificada e se
autocontrolar. No processo inflamatério sdo ativados o comple-
mento, as cininas, as cascatas de coagulacdo e a cascata fibrinolitica,
que interagem como fagdcitos e células endoteliais no intuito de
recuperar a lesao.

Ao ter uma extensa drea de pele destruida, grande quantidade
de fluido tecidual subescara, rico em endotoxina, é absorvido e
o organismo do paciente grande queimado perde o controle do
processo inflamatério, que se amplifica e desenvolve uma reacao
sistémica que caracteriza a sindrome da resposta inflamatdria sis-
témica (SIRS). O paciente apresenta hipertermia, leucocitose com
neutrofilia, taquicardia e taquipneia.

A infeccdo seria o segundo impacto pré-inflamatério, apre-
sentando novamente elevacdo dos mediadores inflamatérios e
respectivas alteragdes clinicas. O paciente agrava o seu quadro
clinico, apresentando elevagdo mantida da temperatura corporal
ou hipotermia, elevacdo do nimero de leucécitos e da neutrofilia,
e formas jovens no sangue periférico.

A principal morbidade de uma grande queimadura, agora,
resulta dos efeitos multissistémicos decorrentes da sepse®2. A inci-
déncia de sepse apos as lesdes por queimaduras esta relacionada ao
tamanho e profundidade da queimadura, além daidade do paciente.
Outros fatores também favorecem a sepse no queimado, como a
imunossupressao decorrente da lesdo térmica, a possibilidade de
translocacdo bacteriana gastrointestinal, a internacdo prolongada e
o uso inadequado dos antimicrobianos, levando ao surgimento de
bactérias com multirresisténcia antimicrobiana. O uso de cateteres,
sonda e tubos, ou seja, procedimentos invasivos e terapéuticos
que acabam alterando as defesas naturais de hospedeiro contra a
infeccdo, também contribui para o desenvolvimento de sepse no
paciente queimado®.

O tecido necrético é rodeado por tecido lesado e edemacia-
do, mantido a uma temperatura de 37°C, provendo excelentes
condigbes para o crescimento de microorganismos. A populacio
microbiana imediatamente subsequente a queimadura é esparsa e
composta principalmente por bactérias gram +, que geralmente
produzem infeccdo superficial localizada. Com o passar do tem-
po, apds o 5° dia da queimadura, ha a colonizagdo por bactéria
gram -. Os metabdlitos destas bactérias aumentam o potencial de
invasao e o rapido espalhamento da infeccao. A bacteremia, que
consiste na dissimulagao de agentes infecciosos pela corrente san-
guinea, é uma situacao delicada quando diagnosticada no paciente
queimado em regime de internacdo hospitalar*®. Dependendo
da sua gravidade fisiopatolégica, as condicdes para o tratamento
séo dificultadas, prolongando seu tempo de internacdo. Sintomas
como temperatura corporal acima de 38°C ou abaixo de 36°C,
leucdcitos totais acima de 12.000 cel m? ou abaixo de 4.000 cel
m?3 ou taxa de bastonetes acima de 10%, taquicardia, hipotensao
e oligliria devem ser observados com atencio, pois representam
suspeita desse tipo de infeccao®3>%,

Varios estudos demonstram que o Staphilococcus aureus é
um dos principais patdgenos encontrados em mostras de sangue
de pacientes queimados com bacteremia, com letalidade de apro-
ximadamente 30%. Essa estimativa aumenta para 45% quando a
espécie é ade S. aureus resistente & oxacilina®*>*’.

O risco dos pacientes e profissionais presentes no setor
de queimados € potencializado dentro do ambiente hospitalar,
onde devem ser suavizados os principios basicos de higiene e
sanitizagao de maos e instrumentos utilizados no processo de
cuidar do paciente. O ambiente hospitalar apresenta uma grande
variedade de riscos aos pacientes queimados, principalmente as
vitimas de alto grau.
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O controle das principais infecgdes que acometem queima-
dos hospitalizados é importante para que as acdes na ordem de
prevencao sejam tomadas, diminuindo o risco de complicacdes
e, até mesmo, de sepse bacteriana®. A morbidade dentre os
pacientes queimados ainda representa preocupagao, ja que ocu-
pa o 3° lugar na escala das principais causas de morte acidental.
Sabe-se que a sepse representa o principal desafio enfrentado
num setor de pacientes queimados é a maior causa de morte
entre os mesmos***. Altos investimentos pUblicos e ou privados
na aquisicio de medicamentos e no desenvolvimento de novas
técnicas para tratamento de pacientes queimados séo realizados
para o controle efetivo das infeccdes em queimaduras®®*. Fato-
res como a vigilancia microbioldgica, o diagnéstico precoce e a
indicagdo e uso correto de antibidticos, podem reduzir a taxa de
mortalidade dentre os pacientes queimados que venham a sofrer
uma septicemia.

O objetivo deste trabalho ¢ analisar criancas vitimas de quei-
maduras internadas em unidade de referéncia no Hospital Infantil
Joana de Gusmao para estabelecer a porcentagem de incidéncia
de infeccdo nestes pacientes.

METODO

Foram analisados pacientes internados na Unidade de
Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmao, em Flo-
rianépolis, SC, (HIJG) de maneira prospectiva, no perfodo
de marco a agosto de 2012, estabelecendo-se dois grupos:
controle (formado por pacientes que tiveram o diagndstico de
SIRS, porém com hemograma normal e sem identificacdo do
foco infeccioso) e estudo (formado por pacientes que tiveram
o diagndstico de SIRS, com hemograma alterado e identificagcdo
de foco infeccioso.).

Os prontuarios dos 29 pacientes foram analisados de acordo
com o sexo, idade, procedéncia, intervalo entre o acidente e
o atendimento, local de ocorréncia da queimadura, superficie
corporal queimada, grau da lesdo e ocorréncia de obito.

O diagndstico clinico de SIRS, infeccdo e SEPSE foi avaliado
por meio de exames de PCR, hemocultura e ou cultura de pele,
bem como com o uso de anilise estatistica dos resultados.

RESULTADOS

Amaioria dos pacientes era do sexo masculino com idade entre
2 e 6 anos, procedentes da Grande Floriandpolis e a 4gua quente
foi o principal agente da queimadura. A SCQ variou entre 10% e
20% com lesdes de 2° grau e ndo houve &bitos. A idade, sexo,
local (intra ou extradomicilio) da queimadura, superficie corporal
queimada, causas das queimaduras, grau das lesdes, tratamento
realizado e evolugdo clinica podem ser observados nas tabelas a
seguir (Tabelas | a I'1).

TABELA |
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimaduras, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo o sexo.

Sexo N° de Pacientes Porcentagem
Masculino 15 51,72%
Feminino 14 48,28%

TABELA 2
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimaduras, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo a idade.

Idade N° de Pacientes Porcentagem
0 -2 anos 9 31,03%

2 —6anos 13 33,82%

6 — 10 anos 3 10,34%

10 —12 anos 1 3,44%

12 — 15 anos 0 10,34%
Indeterminado 0 0%

TABELA 3
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimaduras, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo a procedéncia.

Procedéncia N° de Pacientes Porcentagem
Oeste 6 20,58%
Regido Serrana 0 0%

Norte 4 13,79%

Sul 4 13,79%

Vale do Itajaf 6 20,68%
Indeterminada 0 0%
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TABELA 4
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo o local da queimadura.

TABELA 6
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo o agente da queimadura

Liquido N° de Pacientes Porcentagem
Agua 11 37,93%
Café 2 6,89%
Leite 1 3,44%
Cha 0 0%
TABELA 7

Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo o agente da queimadura.

Intradomiciliar N° de Pacientes Porcentagem
Cozinha 21 72,41%

Area deservico 0

Quarto 4 13,79%

Sala 0

Garagem 0

Indeterminado 0

Outro 2 6,89%
Quintal 0

Banheiro 0

Extradomiciliar ~ N° de Pacientes Porcentagem
Rua 1 13,44%
Campo 0

Praia 0

Casa do Vizinho 1 3,44%

Clube 0

Escola 0

Indeterminado 0

Liquidos Infla-

TABELA 5
Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo a superficie corporal queimada.

maveis N° de Pacientes Porcentagem
Alcool 4 13,79%
Gasolina 0

Tiner 0

Querosene 0

Oleo de Cozinha 5 17,24%

Cera 0

Desodorante 1 3,44%

SCQ N° de Pacientes Porcentagem
0-10% 10 34,48%
10-20% 16 55,17%
20-30% 1 3,44%
30-40% 2 16,89%
40-50 % 0

> 50 % 0

Indeterminada 0

TABELA 8
Distribuicao de 29 criancgas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo os agentes inflamaveis.

Outros N° de Pacientes Porcentagem
Fogo 4 13,79%
Eletricidade 1 3,44%
Pélvora 0

Indeterminado 0

Rev Bras Queimaduras. 2013;12(2):118-27.



Carvalho SM, et al.

Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de margo-agosto de

2012, segundo o grau da lesao.

Grau da lesao N° de Pacientes Porcentagem
1° Grau 7 24,13%

2° Grau 25 86,20%

3° Grau 7 24,13%
Indeterminado 0

Distribuicao de 29 criancas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo evolucao clinica.

Evolucao Clinica  N° de Pacientes Porcentagem
SIRS 14 48,27%

Sim 15 51,71%

Nao

Obito

Sim 00 0%

Néo 29 100%

Distribuicao de 29 criancgas vitimas de queimadura, internadas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de marco-agosto de

2012, segundo tratamento realizado.

TrataPmento N° de Pacientes Porcentagem
Realizado

Enxertia

Sim 10 34,48%
Nao 19 65,31%
Debridamento

Sim 14 48,27%
Nao 15 51,72%
Excisao Tangencial

Sim 04 13,9%
Nao 25 86,20%

A maioria das criancas avaliadas, internadas na unidade de
queimados do Hospital Infantil Joana de Gusméao, € de meninos
(51,72 %), com idade entre 2 e 6 anos, procedentes da Grande
Floriandpolis, cujo intervalo entre o acidente e o atendimento no
hospital de referéncia (HI)G), foi menor que 8 horas. A dgua quente
foi o principal agente da queimadura. A drea de SCQ variou entre
10% e 20% (55, 17%) com uma frequéncia de 86,02% das lesdes
de 2° grau.

Na andlise dos dados, 34,48% dos pacientes foram subme-
tidos a enxertia, 48,27% realizaram debridamento e 13,79%
foram submetidos a excisao tangencial. 48,27% dos pacientes
evoluiram com critérios para SIRS (febre, alteracdo de leuco-
grama e alteracdo de frequéncia cardiaca e respiratoria); em
contrapartida, 51,719% dos pacientes ndo evolufram para SIRS.
Nao houve ébito em nossa casuistica.

DISCUSSAO

A queimadura é uma das agressdes mais graves que um
ser humano pode ser exposto, e ndo deve ser considerada
como um evento fortuito. Os estudos epidemioldgicos sobre
queimaduras em criancas fornecem informacbes vitais para
o desenvolvimento de estratégias que visam a diminuicao de
sua frequéncia e a identificacdo dos fatores envolvidos na sua
ocorréncia®.

Neste estudo, inicialmente foi analisado o sexo das crian-
cas queimadas, com maior incidéncia no sexo masculino
(51,72%), fato este também observado na literatura pesqui-
sada'® 624252741 " Este dado pode ser atribuido a maior dis-
posicao dos meninos para brincadeiras e atividades de maior
risco e, portanto, maior exposicao aos agentes causadores de
queimaduras®“

Com relagdo a idade, a faixa etdria em envolvendo os
pré-escolares foi a mais acometida nesta casufstica (44,82%),
seguida pelos lactentes (31,03%), fato este coincidente com
a literatura®2427:41.44,

As criangas menores sdao as mais afetadas, pelo seu de-
senvolvimento maturativo, curiosidade, e falta e autocuidado,
sendo mais vulneraveis e dependentes da atencao dos adultos.

Em relacdo a procedéncia, o maior nimero de pacientes
(31,03%) veio da Grande Florianépolis, fato este esperado,
pois a unidade de queimados do HIJG, situada em Floriané-
polis, é referéncia para o tratamento deste tipo de lesdao?*>#.

Quanto ao local do acidente, a maioria dos pacientes
(79,3%) queimou-se em casa, sendo que 72,41% destes

ocorreram na cozinha, conforme também consta na literatura
5,6,12,23,25,27,40,44
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Este dado pode estar relacionado ao fato de as criangas,
principalmente abaixo de 6 anos (faixa etaria mais acometida
neste estudo), permanecerem diariamente a maior parte do
tempo em casa e muitas vezes na cozinha, que revela-se o
local onde os agentes térmicos estdo mais disponiveis ao seu
alcance “°. Muitas vezes, esse risco pode ser agravado nas
familias de baixo poder socioecondmico, em que as criancas
sdo mantidas sozinhas em casa®, ou quando a mae tem um
novo filho, e naquelas que habitam moradias precarias, sem
energia elétrica, que congregam materiais inflamaveis para
utilizacdo em lamparinas e fogdes improvisados, que facilitam a
ocorréncia de incéndios, provocando queimaduras por chamas
diretas e atingindo principalmente criancas menores de 3 anos.

Quando analisado o agente agressor, os liquidos aque-
cidos foram os mais frequentes (48,24%) (Tabela 6). Esse
padrdo coincide com a literatura pesquisada, em que varios

trabalhos relatam um predominio das lesées por escaldamen-
tOS'é“g'ZO'ZS'N‘SI‘M

A dgua quente foi o agente mais comum, seguida pelo café
(Tabela 7). Ainda foi observado que a maioria dos acidentes
com liquido aquecido ocorreram na cozinha (72,4 1%) (Tabela
4), sugerindo que o preparo de alimentos e bebidas quentes
constitui uma situagdo de risco para a ocorréncia de queimadu-
ras, principalmente entre criancas com idade abaixo de 6 anos.

Em criangas com idade acima de 6 anos, houve predominio
de queimaduras por substancias inflamaveis (34,47%) (Tabela
8), sendo o dlcool o agente responsdvel pela maior parte dos
acidentes (13,79%). Segundo Mukeriji et al.?, isto se deve ao
fato de que a medida que as criangas crescem, elas tornam-se
mais curiosas e aventureiras, correndo ao redor de fogueiras,
brincando com fésforos e isqueiros, aumentando dessa forma
a incidéncia de queimaduras por substancias inflamaveis e cha-
ma. As criancas em idade escolar foram as mais atingidas por
agentes inflamdveis e os acidentes parecem estar relacionados
a brincadeiras com estes materiais. Pensando nas medidas pre-
ventivas destes acidentes, deve-se reforcar a necessidade da
ndo comercializacao deste produto em liquido, substituindo-o
pela apresentagdo em gel, apoiando a iniciativa governamental
feita no pals.

As queimaduras elétricas acometeram apenas 3,44% do
total das criancas (Tabela 9). Esta frequéncia € semelhante a
literatura, que varia de 0 a 4% 825274045,

Otrauma elétrico apresenta lesdes peculiares a transmissao
da corrente pelos tecidos, habitualmente profundos, como
0ssos, tenddes e nervos. Queimaduras locais ocorrem nos
pontos de entrada e saida da pele. Sua prevencao é importante
por se tratarem da principal causa de sequelas de invalidez
permanentes por amputacdo de segmentos corporais?**.

Nesta casufstica, a maioria dos pacientes (55,17%) (Tabela
5) apresentou queimaduras atingindo uma extensao superior a
| 0% da superficie corporal, estando de acordo com os critérios
de internagdo de HIJG. Todavia, a ocorréncia de um nimero
significativo (34,48%) de pacientes com SCQ abaixo de 10%,
pode ser justificada pelo predominio de queimaduras de 3°
grau ou pela localizagdo corpérea, que também constituem
critérios de internacdo de criangas (Tabela 6). Quanto ao grau
de lesdo, houve predominio das lesdes de 2° grau (86, 20%)
(Tabela 10), fato este que deve estar relacionado ao agente
da queimadura.

O total de pacientes submetidos a debridamentos, enxer-
tias e excisdes tangenciais foi de 14,10 e 4, respectivamente
(Tabela 1), sendo que a maioria das criancas internadas
ndo necessitou de tais procedimentos (67,41%), principal-
mente devido ao predominio de queimadura de espessura
parcial, cujo tratamento consiste de curativos bioldgicos e
semibioldgicos.

A queimadura apresenta um risco vital proporcional a ex-
tensdo e profundidade da lesdo, sendo a infeccdo ainda consi-
derada a maior causa de morbidade e mortalidade conhecida
no paciente grande queimado que sobrevive a fase inicial do
choque hipovolémico.

No tratamento do paciente queimado € importante poder
fazer o diagnéstico e tratar dentro das primeiras 6 horas do
desencadeamento do quadro, seja qual for sua extensdo e
profundidade para evitar a Sindrome da Resposta Inflamatéria
Sistémica (SIRS). Valores anormais de temperatura, fungdo
cardiaca, funcdo respiratéria e contagem leucocitaria sdo
manifestacdes de sindrome da resposta inflamatdria sistémica.

Na anélise dos resultados do presente trabalho, observa-
mos que a SIRS esta presente em 48%, ou seja, a cascata de
mediadores imunes e inflamatérios estava alterada.

A resposta inflamatéria é benéfica e o objetivo é a opso-
cupagao e fagocitose do antigeno e dos tecidos desvitalizados.
Entretanto, quando o tecido queimado ndo é removido, esta
resposta inflamatéria pode ser amplificada, desenvolvendo em
alguns casos uma Disfuncdo de Multiplos Orgéos e Sistema
(DMOS) primaria que, entretanto, ndo foi observada neste
trabalho.

Quando esta SIRS se associa com um diagndstico clinico ou
laboratorial de infeccdo, esté caracterizada a sepse, que se ndo
tratada pode evoluir para DMOS secundaria. Em nosso traba-
lho, observamos que |4 pacientes apresentaram diagndstico
clinico de sepse, entretanto, ndo houve evolucao para DMOS
secunddria, uma vez que o tratamento foi efetivo.
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CONCLUSAO

Em nossa casuistica ndo houve ébitos na populacao aten-

dida, mostrando a efetividade do tratamento realizado nesta
unidade de referéncia, que ¢ compativel com o perfil epide-
miolégico de queimadura em criangas.
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