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RESUMO

O objetivo deste estudo foi observar a epidemiologia e a incidéncia de resposta
inflamatoria em criangas internadas por queimadura. Realizou-se um estudo descritivo analisando
prontuarios de 276 criangas, no Hospital Infantil Joana de Gusméo (Florianépolis-Santa Catarina-
Brasil) entre janeiro de 1998 e dezembro de 2001. Do total, 66% eram meninos e 34% meninas,
sendo 65,6% menores de 6 anos. As queimaduras ocorreram no domicilio em 63,8% dos casos,
sendo que destes 54,5% foram na cozinha. Liquidos aquecidos foram a etiologia em 55,8% dos
casos. Ndo ocorreu resposta inflamatéria em 31,9% das criangas, ja sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SIRS) apareceu em 68,1%, sendo que 44,6% tiveram s6 SIRS, 23,5%
tiveram sepse, 1,4% sepse severa, 0,3% choque séptico e 0,3% disfun¢do multipla de érgdos e
sistemas secundaria (DMOS 2%). A média da superficie corporal queimada (SCQ), do intervalo
entre a queimadura e hospitalizagdo e da permanéncia hospitalar foi, respectivamente: 8,1%, 26,2
horas e 6,9 dias nos sem SIRS; 14,5%, 16,1 horas e 16,1 dias nos s6 com SIRS; 24%, 58,2 horas e
33,3 dias nos SIRS/sepse e 49,3%, 67 horas e 63,8 dias nos SIRS/sepse/sepse severa/choque
séptico/DMOS. Conclui-se que a queimadura ocorre com mais freqiiéncia em meninos, menores
de 6 anos, com liquidos aquecidos e em casa. SIRS ¢€ freqiiente e junto a sepse ocorre em criangas
queimadas com SCQ e permanéncia hospitalar menores, ja a incidéncia dos quadros mais graves €
menor, ocorrendo em queimaduras mais extensas, com atendimento tardio e maior permanéncia

hospitalar.
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SUMMARY

The purpose of this study was to observe the epidemiology and the incidence of
inflammatory response in children who have been hospitalized for burning injuries. A descriptive
study was carried out on the analysis of the clinical records of 276 children, at Joana de Gusmao
Children Hospital (Florianopolis-Santa Catarina-Brazil), between January 1998 and December
2001. In the study, 66% were boys and 34% girls, 65,6% of them being under 6 years old. The
burns occurred at home in 63,8% of cases, 54,5% of them were in the kitchen. Hot liquids were
the etiology in 55,8% of cases. No inflammatory response occurred in 31,9% of children,
however systemic inflammatory response syndrome (SIRS) presented in 68,1%, among them
44,6% had only SIRS, 23,5% had sepsis, 1,4% severe sepsis, 0,3% septic shock and 0,3%
secondary MODS. The averages of burn size (TBSA), from the time of the trauma until the
admission and of the hospital length stay were, respectively: 8,1%, 26,2 hours and 6,9 days in the
no SIRS; 14,5%, 16,1 hours and 16,1 days in the SIRS only; 24%, 58,2 hours and 33,3 days in
the SIRS/sepsis and 49,3%, 67 hours and 63,8 days in the SIRS/sepsis/severe sepsis/septic
shock/MODS. In conclusion, the bums occurred with more frequency in boys, under 6 years old,
with hot liquids and at home. SIRS is frequent and together with sepsis occurs in pediatric burn
patient with smaller burn size and shorter hospital length stay, however the incidence of severe
responses is smaller, occurs in extensive bums, with late attendance and longer hospital length

stay.



1 INTRODUCAO

As queimaduras encontram-se entre as formas mais graves de trauma que podem atingir o
ser humano, seu tratamento € prolongado, doloroso, estressante, de alto custo e com resultados
freqiilentemente insatisfatorios, tanto do ponto de vista funcional como estético'. Tém especial
importancia nos traumas pediatricos, ja que s@o uma causa comum de morte, principalmente
antes dos cinco anos de idade’, sendo que muitos dos que sobrevivem terdo seqiielas fisicas e
psicoldgicas, com significativa interferéncia em suas vidas diarias™*.

Nos Estados Unidos, aproximadamente dois milhdes de pessoas sofrem queimaduras a
cada ano. Cerca de cem mil sio moderadas a graves, requerem hospitalizagdo e causam cerca de
cinco mil mortes”.

No Brasil, onde as estatisticas sdo escassas, estima-se que ocorram cerca de 1.000.000 de
acidentes por ano, sendo que 100.000 procuram atendimento hospitalar e, destes, cerca de 2.500
irdo falecer direta ou indiretamente de suas lesdes®.

Entre os fatores mais importantes que influenciam a incidéncia das queimaduras estdo a
idade, o sexo e as condig¢des sdcio-econdmicas’™.

A gravidade da queimadura € determinada principalmente pela extensio da superficie
corporal queimada e a profundidade da lesdo, que por sua vez tém a gravidade relacionada a
temperatura, ao tempo de exposigdo e ao agente causador'.

Na avaliagdo da extensdo da area queimada, o mais apurado método para a faixa pediatrica,
Ja que leva em consideragdo as proporg¢des do corpo em relagdo a idade € a tabela de Lund
Browder'' (apéndiceA).

Quanto a profundidade da lesdo, as queimaduras sdo classificadas em: 1° grau (atinge
apenas a epiderme), 2° grau (atinge epiderme e parte variavel da derme) e de 3° grau (atinge toda
epiderme e derme)"®'*"*. Alguns consideram como lesdo de 4° grau as areas carbonizadas''. Os

sinais e sintomas estdo simplificados no quadro 1.



Quadro 1 - Sinais e sintomas da profundidade da queimadura"

Grau Sinais Sintomas
Primeiro Eritema Dor

Segundo Eritema + bolha Dor, choque
Terceiro Branca nacarada Choque
Quarto Carbonizagio Choque grave

A portaria n° 1273 do Ministério da Satde, com base na extensio da queimadura, na
profundidade e tipos especificos de lesdo, classificou os pacientes quanto a gravidade da

queimadura em pequeno, médio e grande queimado, conforme quadro 2.

Quadro 2 — Classificagdo do paciente queimado segundo Ministério da Saude

1. Pequeno queimado: 1° e 2° grau até 10% da superficie corporal queimada (SCQ);

2. Médio queimado: 1° e 2° grau entre 10 e 25% SCQ,
3° grau até 10% SCQ,
queimadura de maos, pés ou face;
3. Grande queimado: 1° e 2° grau acima de 26% SCQ,
3° grau acima de 10% SCQ,
queimaduras elétricas, de vias aéreas ou de perineo,
presenga de comorbidades (lesdo inalatoria, politrauma, TCE,
choque, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
hepatica, disturbio de coagulagdo, embolia pulmonar, infecgdo,

doengas consuptivas e sindrome compartimental).

Esta classificagdo e fatores como duragdo do transporte e tempo de admissdo hospitalar,
demora na ressuscitagdo e resposta inicial a terapia ajudam a determinar quais s3o os pacientes
queimados de maior risco de complicagdes” e quais necessitam de cuidados e monitorizagdo

mais intensivos, resultando em uma hospitalizagio mais prolongada'*".



Quanto ao agente causador da queimadura, basicamente existem sete tipos diferentes: a
escaldadura (liquidos aquecidos), fogo ou chama (explosdo de inflamaveis), contato com

816 A causa mais comum

superficies quentes ou frias, radiagdo, agentes quimicos e eletricidade
em criangas menores de quatro anos, na admissdo hospitalar, € a escaldadura; nas demais faixas
etarias, € a chama direta®”"®, sendo muito comum no Brasil lesdes por combustio de alcool®.

A lesdo térmica provoca necrose por coagulagdo na pele e tecidos adjacentes em
profundidade variada, ela também altera a fungdo e exerce efeitos deletérios sobre outros orgios
e sistemas, incluindo cardiovascular, pulmonar, renal e gastrointestinal, com a extensdo e a
duragdo da disfungdo orginica proporcionais a extensdo da queimadura’. O efeito do calor e a
resposta sistémica resultante levam a liberagdo de substancias vasoativas que promovem a perda
de liquido e de proteina do compartimento intravascular, para o extravascular. Minutos apos, o
débito cardiaco diminui proporcionalmente ao tamanho da queimadura, associado ao aumento da
resisténcia vascular periférica. Em relagdo ao sistema gastrointestinal, a diminui¢do do fluxo
sangiiineo pode levar a lesdo isquémica da mucosa que, posteriormente, pode produzir
ulceragdes por todo trato gastrointestinal. Como resultado direto da lesdo térmica, sdo liberados
prostaglandinas, leucotrienos e fator de necrose tumoral envolvidos na supressio da resposta dos
linfécitos, com redugdo importante de imunoglobulinas, como também do sistema complemento,
removendo o estimulo a migragdo de elementos de defesa das areas criticas de inflamagio.
Ocorre ainda granulocitopenia, diminui¢do da resposta quimiotatica e importante agregac¢io de
polimorfonucleares. A alteragdo mais importante sera a diminuigdo dos linfocitos T helper e
aumento do linfocitos T supressores”™'*". Ocorre ainda, no sistema enddcrino, um aumento da
secrecdo de catecolaminas, cortisol e glucagon, que interagem provocando uma resposta
hipermetabolica ao trauma’'**.

Logo apds a lesdo, a prioridade em relagdo ao tratamento do paciente queimado é a

7,16,21

estabilizagdo hemodindmica™*”, para que se evite: o choque hipovolémico e com isso a

hipoperfusdo e a acidose dos tecidos**; que uma queimadura de espessura parcial evolua para

uma de espessura total'’; e, por altimo, evitar a hipoperfusdo e vasoconstrigio mesentérica, que
levam a isquemia intestinal com posterior translocagio bacteriana, predispondo o paciente a

infecgdo™™.



A translocagdo bacteriana no trato digestivo, portanto, tem sido relacionada como um dos
principais mecanismos responsaveis pela infecg¢do sistémica e pelo aumento da incidéncia de
sepse em pacientes queimados®*”. A teoria mais aceita sugere que as bactérias e suas toxinas
atravessam a mucosa intestinal até os linfonodos mesentéricos, estimulando a produgdo de
citocinas pelos macrofagos e ativando a cascata de mediadores imunes e inflamatérios™?.

Com melhora na abordagem terapéutica dos disturbios hidroeletroliticos, acido-basicos e
hemodinamicos na fase inicial pds-injuria térmica, surgiu a infec¢do como um grande desafio no
manejamento dos pacientes queimados'>*. A perda da pele como barreira mecanica e a perda de
sua flora normal®, a translocagdo bacteriana no trato digestivo®, aliado a uma importante
deficiéncia imunolégica”, podem ocasionar o desenvolvimento de um foco infeccioso e
posteriormente sepse'’.

Em consequiéncia do processo infeccioso, uma complexa rede de respostas ocorre na
crianga queimada, podendo apresentar diferentes padrdes clinicos'**. Como resultado do estado
hipermetabodlico e pelo fato do tecido queimado funcionar como um estimulo constante ao
sistema imunolégico™, o paciente queimado pode desenvolver inicialmente a sindrome da
resposta inflamatoria sistémica (SIRS)”, termo que descreve uma resposta de defesa a uma
agressdo, caracterizada por uma ativagdo generalizada de reagdes inflamatorias®.

A presenga de infecgdo neste contexto inicia um processo continuo de gravidade
crescente, onde os termos sepse, sepse severa, choque séptico e faléncia de multiplos orgios e
sistemas sdo utilizados para descrever as variadas formas de apresentagdo clinica da infec¢do®™.
Assim, a disfungdo de multiplos orgdos e sistemas pode ser entendido como o estagio mais
grave, representando o evento final das complicagdes infecciosas em pacientes queimados™?".

Tendo em vista a ocorréncia freqiiente de complicagdes infecciosas aumentando a
morbidade e a mortalidade nos pacientes queimados, principalmente na faixa pediatrica,
procurou-se realizar um estudo que pudesse verificar a incidéncia dessas complicagdes em

criangas internadas por queimaduras.



2 OBJETIVO

Descrever as caracteristicas epidemiologicas de criangas internadas por queimadura no
Hospital Infantil Joana de Gusmado, entre 1° de janeiro de 1998 e 31 de dezembro de 2001, e
observar a resposta inflamatoria nestes pacientes, através da incidéncia de sindrome da resposta
inflamatoéria sistémica, sepse, sepse severa, choque séptico e disfungdo de multiplos 6rgdos e

sistemas.



3 METODO

3.1 Casuistica

Foi1 realizado um estudo retrospectivo, descritivo, transversal, analisando prontuarios de
pacientes internados com diagndstico de queimadura no periodo de 01 de janeiro de 1998 a 31 de
dezembro de 2001 no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG). Este € localizado na cidade de
Florianépolis (Santa Catarina — Brasil) e possui uma unidade de internagdo referéncia no
tratamento de criangas (de 0 a 15 anos incompletos) com queimadura.

Os dados foram coletados em prontuarios no Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistico
(SAME) do HIJG.

Foram obtidos 291 registros de internacdo por queimadura, sendo que 13 foram excluidos
por se tratar de internag@o para tratamento de seqiielas de queimaduras prévias e outros 2 foram

excluidos devido aos prontuarios ndo terem sido encontrados, totalizando 276 criangas.

3.2 Procedimentos

Os pacientes foram analisados de acordo com o sexo, a idade, a procedéncia, o agente
causador, o local de ocorréncia do trauma, a superficie corporal queimada (SCQ) e o intervalo
livre entre o trauma e a admissdo hospitalar.

Os critérios de internagdo dos pacientes queimados no HIJG, baseados nos critérios da

Associagdo Americana de Queimadura, estdo listados no quadro 3.



Quadro 3 — Critérios de internagdo dos pacientes queimados no HIJG

1. Mais de 10% em maiores de 2 anos de espessura parcial,

2. Mais de 5% em menores de 2 anos de espessura parcial;

3. Mais de 2% de espessura total ou intermediaria em qualquer idade;
4. Queimaduras significativas de face, mios, pés e perineo;

5. Queimaduras elétricas ou com inalagdo de fumaga;

6. Queimaduras circunferenciais;

7. Presenga de comorbidades,

8. Indicagdo social.

Em relagdo a idade, os pacientes foram distribuidos segundo os critérios de faixa etaria

sugeridos por Marcondes™ (quadro 4).

Quadro 4 — Classificagdo segundo a faixa etaria®

1. Recém-nascido 0 |—29 dias
2. Lactente 29d } 2 anos
3. Pré-escolar 2 |- 6 anos
4. Escolar 6 |- 10 anos
5. Adolescente 10 |- 15 anos

A procedéncia foi distribuida segundo a divisdo do estado em mesorregides, proposta pelo
IBGE em 1997. Sao elas: Grande Florianopolis, Vale do Itajai, Sul Catarinense, Oeste
Catarinense, Regido Serrana e Norte Catarinense.

O intervalo livre foi considerado o periodo, em horas, entre a queimadura e o atendimento
ne HIJG.



A SCQ ¢€ calculada no HIJG utilizando a tabela proposta por Lund e Browder™
(apéndiceA).

Os dados ndo registrados nos prontuarios foram considerados como indeterminados.

Apos a internagdo hospitalar, foram coletados dados referentes ao periodo de hospitalizagdo
(em dias), sinais vitais diarios (temperatura, freqiiéncias cardiaca e respiratoria), pressdo arterial,
hemograma, débito urinario, culturas positivas de pele queimada, valores de gasometria, nivel de
lactato sérico, Escala de Coma de Glasgow e necessidade de agentes inotropicos/vasopressores.
Estes dados foram obtidos e analisados adotando-se os critérios diagnosticos para a sindrome da
resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sepse, sepse severa, choque séptico e disfungdo de
multiplos o6rgdos e sistemas (DMOS) sugeridos pelo American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus Conference (ACCP/SCCM Consensus
Conference)®, com ajustes dos valores de referéncia para idade realizados por Proulx e al**.

SIRS, uma resposta inflamatoria sistémica a uma determinada agressao, foi definida pela

presenga de dois ou mais dos seguinte critérios abaixo (quadro 5), desde que estas manifestagdes

representem uma alteragdo aguda e ocorram na auséncia de outras causas conhecidas para tais®.

Quadro 5 — Critérios diagndsticos de SIRS™

1. Temperatura: retal - <36°C ou >38°C;
oral - <35.8°C ou >37.8°C;
axilar - <35.2°C ou >37.2°C.
2. Respiratorio: frequiéncia respiratoria >60 rpm (neonatos) e S0rpm (criangas);
ou PaCO2 <32mmHg.
3. Cardiolégico: frequéncia cardiaca >160bpm (neo) e 150bpm (criangas).
4. Leucocitos: leucocitose > 12000 cels/mm?;
leucopenia < 4000 cels/mm?,

ou > 10% de formas imaturas.

Sepse foi definida como um quadro de SIRS decorrente de um processo infeccioso,

confirmado por cultura de pele queimada positiva®.



Sepse severa ¢ um quadro de sepse associado a um estado de hipoperfusio ou hipotensio

induzida e foi definida pela ocorréncia de sepse mais um dos seguintes critérios” (quadro 6).

Quadro 6 — Critérios para diagnostico de sepse severa*

1. Diminuigdo do nivel de consciéncia: Escala de Coma de Glasgow <15, sem doen¢a no
Sistema Nervoso Central;
2. Lactato sérico arterial > 1.6 mEq/L ou venoso > 2.2 mEq/L;

3. Débito urinario <1ml/Kg/h por no minimo 2 horas consecutivas, medido por sonda vesical.

Choque séptico, um estagio subseqiiente da sepse severa, € definido como um estado de
hipoperfusdo, com sepse induzindo hipotensdo, apesar de ressuscita¢do hidrica adequada®. Foi
definida pela presenga de hipotensdo com duas medidas distintas da pressio arterial abaixo do 3°
percentil para a idade, depois da administragdo de 20ml/Kg ou mais de cristaldides ou colodides,
mais (1) a necessidade de suporte inotropico ou vasopressor (excluindo dopamina < 5Sug/Kg/min)
ou (2) qualquer critério diagnodstico prévio para sepse severa™.

Disfuncao multipla de orgaos e sistemas (DMOS) € caracterizada pela presenga de
alteragdes na fungio de 6rgios, onde a homeostase ndo pode ser mantida sem interven¢do®. Foi
definida pela disfung¢do simultanea de dois 6rgédos, onde qualquer item de cada categoria presente
no quadro 7 foi considerado diagnostico®. A DMOS é€ classificada em priméria ou secundaria, de
acordo com definigdes sugeridas pela ACCP/SCCM Consensus Conference® e por Proulx et al**.
DMOS primaria ocorre nos primeiros sete dias apos o trauma, sendo resultado direto do proprio
insulto, por lesdo tissular direta ou devido a hipoxia decorrente. DMOS secundaria ocorre como
conseqiiéncia de uma resposta a varios estimulos antigénicos, ocorrendo num contexto de
resposta inflamatoria sistémica (SIRS) e o diagndstico € feito apds os primeiros sete dias depois

do trauma®?3,
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Quadro 7 — Critérios para caracterizar disfungio de orgdos ou sistemas’

A

Sistema Cardiovascular: - PAS <40mmHg nos <12 meses (m) e PAS <50mmHg nos >12m;

3.

- FC<40 ou >200bpm nos <12m e FC<50 ou >220bpm nos >12m,;
- parada cardiaca;
- pH sérico < 7,2 com PaCO2 normal,
- inotrépicos em uso continuo para manter PA ou débito cardiaco.
Sistema Respiratério: - FR > 90rpm nos <12 meses e FR >70 nos >12 meses;
- PaCO2 > 65mmHg;

- Pa02 <40mmHg na auséncia de cardiopatia congénita ciandtica;
- Ventilagdo mecanica.

Sistema Neurol6gico: - Escala de Coma de Glasgow < 5;
- pupilas fixas e dilatadas.

Sistema Hematologico: - Hb < 5g/dl;

- leucécitos < 3000 céls/mm’;
- plaquetas < 20000 céls/mm’;
- TAP > 20segundos e TTPA > 60 segundos.
Sistema Renal: - creatinina sérica > 2mg/dl;
- uréia nitrogenada sérica maior ou igual a 100mg/dl;

- dialise.

Sistema Gastrintestinal: - hemorragia digestiva alta com queda da Hb > 2g/dl;
- transfusdo sangiiinea;
- hipotensdo com PA < 3° percentil para idade;
- cirurgia gastrica/duodenal;

- morte.

7. Sistema Hepéatico: - bilirrubina total > 3g/dl, excluindo ictericia neonatal.

Apos coletados, através de protocolo previamente estabelecido (apéndiceB), e

diagnosticado a presenga ou nio de SIRS, sepse, sepse severa, choque séptico e DMOS, os dados

foram processados, sendo feita a analise descritiva através da freqiiéncia, média e tabulagio

cruzada das variaveis de interesse.




4 RESULTADOS

Foram analisados um total de 276 criangas internadas por queimadura no Hospital Infantil
Joana de Gusmio, entre o perddo de 1° de janeiro de 1998 a 31 de dezembro de 2001. A
proporgdo entre meninos e meninas foi de 1,9:1. A idade variou de 2 meses a 14,5 anos, com uma
média de 4,9 (+ 3,8) anos e a mediana de 3,8 anos. Os menores de 6 anos (lactentes e pré-
escolares) representaram 65,6% do total das criangas. A distribuigdo segundo faixa etaria e sexo é

observada na tabela 1 e na figura 1.

TABELA 1 - Distribuigdo, segundo faixa etaria e sexo, de 276 criangas internadas

por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2001

—— SEXO TOTAL

M % F % N° %
29d }-2a 54 19,6 35 12,7 89 32,3
2} 6a 56 20,3 36 13,0 92 333
6} 10a 43 15,6 11 4,0 54 19,6
10 F15a 29 10,5 12 43 41 14,8
TOTAL 182 66,0 94 34,0 276 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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Numero de queimados

lactentes pré-escolares escolares

Faixa etaria

adolescentes

FIGURA 1 - Distribui¢do, segundo faixa etéria e sexo, de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no

periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2001 (Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)).

TABELA 2 - Distribui¢do, segundo a procedéncia, de 276 criangas internadas por

queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2001

PROCEDENCIA N° %
Grande Florian6polis 223 80,8
Vale do Itajai 23 8.3
Sul Catarinense 12 44
QOeste Catarinense 10 3,6
Regido Serrana 5 1,8
Norte Catarinense 3 1,1
TOTAL 276 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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TABELA 3 - Distribuigdo, segundo o local de ocorréncia da queimadura, de 276
criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2001

LOCAL DE OCORRENCIA N° %
Intradomiciliar 176 63.8
Extradomiciliar 18 6,5
Indeterminado 82 29,7
TOTAL 276 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)

TABELA 4 - Distribuigdo, segundo o local intradomiciliar da queimadura, de 276
criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2001

LOCAL INTRADOMICILIAR N° %
Cozinha 96 54.5
Quintal 25 14,2
Banheiro 6 3,4
Quarto 4 23
Area de servigo 2 1,1
Sala 1 0,6
Indeterminado 42 239
TOTAL 176 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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TABELA 5 - Distribuigdo, segundo o local extradomiciliar da queimadura, de 276
criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2001

LOCAL EXTRADOMICILIAR N° %
Rua 12 66,7
Vizinho 4 222
Campo 2 11,1
TOTAL 18 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)

TABELA 6 - Distribuigdo, segundo o agente causador da queimadura, de 276
criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2001

AGENTE CAUSADOR N° %
Liquidos aquecidos 154 55,8
Inflamaveis 76 27.5
Fogo 16 5,8
Explosivos 7 2.5
Solidos aquecidos 6 22
Brasa 6 2.2
Eletricidade 5 1,8
Quimica 2 0,7
Solar 1 0,4
Indeterminado 3 1,1
TOTAL 276 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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TABELA 7 - Distribuigdo, segundo o tipo de liquido aquecido causador da

queimadura, de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de

janeiro de 1998 a dezembro de 2001

LiQUIDO AQUECIDO N’ %
Agua 57 37,0
Oleo 20 13,0
Café 18 LE.F
Alimentos 9 5,8
Leite 7 4,5
Cha 2 1,3
Cera 1 0,7
Indeterminado 40 26,0
TOTAL 154 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)

TABELA 8 - Distribuigdo, segundo a substancia inflamavel causadora da

queimadura, de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de

janeiro de 1998 a dezembro de 2001

SUBSTANCIA INFLAMAVEL N° %
Alcool 62 81,6
Gasolina 9 11,8
Gas 4 5,3
Solvente 1 1,3
TOTAL 76 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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Em relagdo a faixa etaria, os liquidos aquecidos foram responsaveis por 72,9% dos casos de

queimadura nas criangas abaixo de 6 anos e os inflamaveis por 52,6% dos casos nos acima de 6

anos. A distribuig¢do dos casos segundo o agente causador e a faixa etaria € mostrada na tabela 9 e

a propor¢do dos agentes causadores por faixa etaria, no grafico 2.

TABELA 9 - Distribuigdo, segundo o agente causador da queimadura e a faixa

etaria, de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de

1998 a dezembro de 2001
FAIXA ETARIA TOTAL

SEHNTE L t Pré 1 Escol Adol
CAUSADOR actente re-escolar scolar olescente

N (%) N (%) N (%) N (%) N(%)
Liquidos 77 (27.,9) 55 (19,9) 14 (5,1) 8 (29 154(55,8)
Inflamaveis 1 (0,4) 25 (9,1) 29 (10,5) 21 (7,6) 76(27,6)
Fogo 3 (1,1) 4 (1,4) 4(14) 5(1,8) 16(5,8)
Explosivo - 1 (0,4) - 6 (2,1) 7(2,5)
Solidos 4 (1,4) - 2(0,7) = 6(2,1)
Brasa 2 (0,7) 4 (1,4) - - 6(2,1)
Eletricidade 1(0,4) 2 (0,7) 2 (0,7) = 5(1,8)
Quimica 1(04) 1 (0,4) - - 2(0,8)
Solar - - 1(0,4) - 1(0,4)
Indeterminado - - 2 (0,7) 1(0,4) 3(1,1)
TOTAL 89 (32,2) 92(33,3) 54(19,6) 41 (14,8) 276 (100)

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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FIGURA 2 — Proporgdo dos agentes causadores por faixa etaria, de 276 criangas internadas por queimadura no
HIJG no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2001. (Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)).

A superficie corporal queimada (SCQ) variou de 0,5 a 76%, com uma média de 15,3% (+
12,8%) e a mediana de 12%. A distribui¢do da SCQ € observada na tabela 10.

TABELA 10 - Distribui¢do, segundo a superficie corporal queimada (SCQ), de

276 criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a

dezembro de 2001
SCQ (%) N %
0—I10 118 42,8
10 —120 90 32,6
20 —I30 24 8.7
30 —I140 16 5,8
40 —I50 2.5
> 50 1.8
Indeterminada 16 5.8
TOTAL 276 100,0

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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TABELA 11 — Distribuigdo, segundo a resposta inflamatoria, de 276 criangas
internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de
2001

RESPOSTA INFLAMATORIA N %

Nenhuma 88 31,9
SIRS* 188 68,1
Sepse 65 235
Sepse severa 4 1,4
Choque séptico 1 0,4
DMOS 2° 1 0,4

* SIRS ocorreu em 188 criangas, porém 123 (44,6% do total) desenvolveram apenas SIRS.
Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)

O periodo de permanéncia hospitalar variou de 1 a 164 dias, com uma média de 17,6 dias (+
18,1 dias).
TABELA 12 - Distribuigdo, segundo o dia de inicio de SIRS, sepse, sepse severa,
choque séptico e DMOS, de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no

periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2001

SEPSE CHOQUE

DIAS SIRS SEPSE* Wsinelong SEPTICG DMOS 2°
01 —10 188 47 : : s
11=30 - 16 1 . :
21 —30 - 5 2 5 :
31 — 40 ; 1 . "
41 — 50 - - . 1 .
51 — 60 , E & ; 1
61 — 164 i . . . .
TOTAL 188 72 4 1 1

* Um total de 65 pacientes desenvolveram sepse em sua evolugdo, sendo que destes, 7 pacientes apresentaram sepse
em duas ocasides, totalizando 72 casos.
Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)
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Para melhor discussdo da resposta inflamatoria, relacionou-se, na tabela 13, a média da
superficie corporal, a média do intervalo livre entre a queimadura e a admissdo no HIJG e a
média do tempo de permanéncia hospitalar de cada resposta inflamatoria desenvolvida pelos

pacientes queimados.

TABELA 13 - Distribuigdo, segundo a média dos valores encontrados da
superficie corporal queimada, do tempo decorrido entre a queimadura e a
hospitalizagdo e da permanéncia hospitalar, de acordo com a resposta inflamatoria,

de 276 criangas internadas por queimadura no HIJG no periodo de janeiro de 1998

a dezembro de 2001

. INTERVALO

RESPOSTA SUPERFICIE A

INFLAMATORIA CORPORAL i Gepniitii7 2, HOSPITALAR (dins)
(1)
(N) QUEIMADA (%) fhoasy

Nenhuma (88) 8,1 26,2 6,9
Somente SIRS (123) 14.5 15:5 16,1
SIRS — Sepse (61) 24.0 58,2 333
SIRS — Sepse —
Sepse Severa —
Choque Séptico — 450 G 63,8
DMOS 2° (4)

Fonte: SAME — HIJG (1998-2001)



5 DISCUSSAO

As queimaduras sdo um problema de satide piblica em todo o mundo, principalmente na
faixa pediatrica. Para o desenvolvimento de programas preventivos, € necessario obter
informagdes sobre os fatores de risco que predispdem a ocorréncia deste tipo de trauma, dai a
importancia de conhecer inicialmente a sua epidemiologia.

De acordo com outros trabalhos pesquisados de varias regides do mundo™****

, €M NosSso
estudo, observamos o predominio das queimaduras no sexo masculino (66%). A explicagdo para
este fato é baseada no comportamento mais aventureiro dos meninos, explorando mais o seu
meio, com iSsO mais sujeitos aos traumas.

1,8,9,18,39,40,41,43

Também de acordo com a literatura pesquisada , em relacdo a idade, as

queimaduras foram mais freqiientes em criangas menores de 6 anos (65,6% dos casos). Alguns

trabalhos mostram um predominio de pré-escolares'****

, neste estudo este grupo foi o de maior
numero, mas sem ser maioria (33,3%), sendo observado incidéncia semelhante nos lactentes com
32,3% dos casos. As criangas nessa faixa etaria comegam a andar, correr, pular, sio mais curiosas
e exploram mais o seu meio, sem ter nogdo do perigo que estio expostas e sdo incapazes de se
defender do agente térmico, predispondo mais aos traumas, entre eles as queimaduras™.

Quanto a procedéncia (tabela 2), observou-se que 80,8% das criangas vieram da
mesorregido da Grande Florianopolis, ja que a unidade de queimados do HIJG é referéncia no
tratamento de queimaduras na regido. Em relagdo as outras regides, em menor numero, foram
encaminhamentos de unidades de saude locais de menor porte, em geral, de casos de
queimaduras mais graves.

Segundo a literatura pesquisada, os traumas por queimadura ocorrem com maior
frequéncia em casa, sendo a cozinha o local mais comum®**7*_ fato também observado neste
estudo (tabelas 3 e 4). Pode-se explicar pelo fato das criangas, principalmente as menores de 6
anos, que correspondeu a 65,6% dos casos, permanecerem a maior parte do tempo em casa,

possuindo as caracteristicas proprias da infincia de explorar o ambiente, ficando os agentes

térmicos mais disponiveis, principalmente quando € permitido o livre acesso da crianga na
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837 A maior ocorréncia neste local da casa também é relacionada com o baixo nivel sécio-

cozinha
econdmico, onde, em paises em desenvolvimento como o Brasil, muitas residéncias tém poucos
comodos, ou as vezes apenas um, tornando-se o local de permanéncia habitual dos moradores,
associado tem-se as precarias condigdes dos utensilios domésticos, como fogareiro no lugar de
fogdes, o numero elevado de filhos, dificultando a supervisdo, e o menor conhecimento de

medidas preventivas®”’

. Assim sendo, deve-se chamar a atengdo dos pais e orienta-los quanto aos
cuidados a serem tomados em relagdo a seguranga dentro de casa, onde a cozinha deve ter
atengdo prioritaria, evitando-se que as criangas entrem neste local sem a presenga de um adulto”.

Em rela¢do ao agente causador, este estudo, assim como a literatura"*"*>***

, mostra os
liquidos aquecidos como causadores da maioria das queimaduras em criangas, seguido das
causadas por chama, seja por fogo direto ou pela combustio de substincias inflamaveis.
Observou-se que 55,8% dos casos (tabela 6) foram por liquidos aquecidos. Estes liquidos, entre
eles agua, dleo e café (tabela 7), fazem parte da alimentagdo e rotina diarias da crianga, sendo
encontrado em locais de facil acesso para ela, como fogdes, mesas, armarios e banheiras®,
mostrando mais uma vez o cuidado que se deve ter com a presenga de criangas em certas areas da
casa, como a cozinha’”. Foi observado também que 27,5% das queimaduras tiveram as
substincias inflamaveis como agente causador (tabela 6), sendo o alcool o principal com 81,6%
dos casos de queimaduras por inflamaveis (tabela 8), resultado da venda e utilizagdo
indiscriminada em nosso meio do alcool como produto de limpeza e produto inflamavel, por
exemplo, para acender churrasqueiras, tornando-o de facil acesso as criangas®’.

Relacionando agente causador com faixa etaria (figura 2), assim como em outros
trabalhos"****, observou-se que a porcentagem de casos de liquidos aquecidos (agente mais
frequente nos menores de 6 anos) diminui & medida que a idade aumenta. O inverso ocorre com
as substancias inflamaveis, que se tornam os principais agentes apds os 6 anos de idade. Este fato
pode ser explicado pelo fascinio do escolar e do adolescente com o fogo, fosforos e isqueiros,
associado ao espirito aventureiro e menor supervisdo dos pais nestas faixas etarias.

1\ média de superficie corporal queimada (SCQ) de 15,3% é semelhante as encontradas em
outros trabalhos'®"*** A observagdo de que 57,2% dos casos tiveram SCQ maior que 10%

(tabela 10) justifica os critérios de internagdo. O fato de 42,8% dos casos terem SCQ menor que
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10%, pode ser justificada por queimaduras em criangas menores, ou mais profundas, ou que
atingiram face, perineo, mios e pés, sendo entdo critérios de internagao.

Visto os dados epidemiologicos, o objetivo principal foi avaliar também a evolugdo
hospitalar das criangas em relagdo a resposta inflamatoria sistémica e o desenvolvimento de
infecgdo, que € a principal causa de morbidade e mortalidade nos pacientes queimados™*.

Observou-se que 88 pacientes (31,9%) ndo desenvolveram nenhuma resposta inflamatéria
durante o periodo de internagdo (tabela 11). Provavelmente como conseqiiéncia de uma superficie
corporal queimada pequena (média de 8,1%) insuficiente para causar respostas sistémicas e uma
curta permanéncia hospitalar (média de 6,9 dias), ficando estes pacientes expostos a menor risco

de contaminagdo”'*'>"

. Resultados semelhantes foram observados por Pereima et al* em estudo
anterior realizado no HIJG com 157 criangas internadas por queimadura entre janeiro de 1996 e
dezembro de 1997, onde nos pacientes que ndo desenvolveram resposta inflamatoria a média de
SCQ foi de 10,1% e a do periodo de internagdo foi de 5,3 dias.

Por outro lado, 188 pacientes (68,1%) desenvolveram algum tipo de resposta inflamatoria,
onde 123 (44,6%) desenvolveram apenas sinais e sintomas da sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SIRS), confirmados pela auséncia de culturas positivas, ndo desenvolvendo portanto
sepse neste grupo, onde a média de permanéncia hospitalar foi de 16,1 dias e média de SCQ de
14,5% (tabela 13). O fato de que todos tiveram SIRS nos primeiros 10 dias (tabela 12), sugere
uma resposta inflamatoria inicial benéfica apos a injuria térmica, suficiente para controlar uma
possivel contaminagio e para reabsor¢do do tecido lesado”>"*.

No estudo de Pereima er al”, desenvolveram apenas SIRS 46,4% das criangas, com
média de SCQ de 14% e média de permanéncia hospitalar de 13,5 dias. Num estudo realizado por
Proulx et al** em criangas com queimaduras e com transplante de medula dssea, SIRS foi o
diagnéstico mais frequiente, com diferenga significativa quando comparada a freqiiéncia de sepse
e a de sepse severa/choque séptico. SIRS € comum e pode alertar o médico para os pacientes que
tém inflamagdo sistémica, auxiliando-o a tomar, quando necessario, condutas diagnosticas e
terapéuticas mais precoces antes que a SIRS evolua para formas mais graves®.

Ja em relagdo aos pacientes com maior SCQ e periodo de hospitalizagdo, observou-se que
65 pacientes (23,5%) desenvolveram sepse, sendo que destes 61 criangas tiveram apenas SIRS e

sepse, com uma media de SCQ de 24% e média de permanéncia hospitalar de 33,3 dias (tabela
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13). Pereima et al® observaram SIRS e sepse em 37% dos internados, com numeros semelhantes
de média de SQC (23%) e de média de permanéncia hospitalar (28 dias). Cumming et al*’
observaram que sepse € mais frequente quando comparado a sepse severa e a choque séptico, em
pacientes pos-queimaduras. E importante ressaltar que a alta incidéncia de sepse tem relagdo
principalmente com a limitag@o e rigor dos critérios utilizados, que considera a presenga de dois
ou mais sinais ou sintomas de SIRS, associado a uma cultura positiva, como suficientes para o
diagnostico de sepse, recebendo portanto varias criticas na literatura**.

Em geral os pacientes com sepse apresentaram evolugdo satisfatoria com controle do
quadro infeccioso, sendo que 4 criangas desenvolveram estagios mais graves de resposta
inflamatoéria sistémica a infec¢do, onde observamos 49,3% de média de SCQ e média de

permanéncia hospitalar de 63,8 dias nestes pacientes (tabela 13).

Dos quatro, trés evoluiram até sepse severa, um no 17° , outro no 21° e outro no 31° dia de
internagdo, evoluindo apoés com melhora gradativa até alta hospitalar.

Um 4° paciente, com 76% de SCQ, que desenvolveu SIRS no 1° dia de internagio e sepse
no 8%, evoluiu para sepse severa no 30° dia, choque séptico no 50° e disfungdo de multiplos
orgdos e sistemas (DMOS) no 51° dia, um dia antes do 6bito. Esta crianga portanto apresentou
DMOS num periodo de laténcia prolongado apds a queimadura (51 dias), conseqiiente a uma
intensa resposta inflamatoéria sistémica, desenvolvida num contexto de SIRS, caracterizada pela
ativagdo generalizada de reagdes inflamatorias em oOrgdos distantes ao local de uma agressio

3 De acordo com estas

inicial, como complicagdo de um quadro grave de infecgdo
caracteristicas, apresentou entdio DMOS secundaria.

Um outro paciente apresentou evolugdo distinta de todos os demais. Com 75% de SCQ,
evoluiu com choque hipovolémico no 1° dia de internagdo, auséncia de cultura positiva, DMOS
no 5° dia, indo a 6bito 2 dias apds. De acordo com Proulx er al, portanto, esta crianga
desenvolveu DMOS primaria, como resultado direto do trauma, num curto periodo de laténcia
(menos de 7 dias) apos a queimadura.

Em Pereima et al”, foi observado 1 caso de sepse severa, 3 de choque séptico, 2 de DMOS
secundaria e 1 de DMOS primaria.

A demora em iniciar ressuscitagdo hidrica adequada apds o trauma é considerado um dos

principais fatores no aumento da mortalidade, principalmente em grandes queimados™'S, ja que a
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hipoperfusdo, mais intensa quanto maior a superficie corporal queimada, aumenta a liberagido de
mediadores inflamatorios e, no intestino, pode levar a isquemia da mucosa, causando rupturas,
aumentando a permeabilidade e promovendo a translocagido bacteriana a nivel intestinal, que tem
sido aceito como o principal mecanismo responsavel pelo desenvolvimento da resposta
inflamatoria sistémica no paciente traumatizado**"*. De acordo com estes trabalhos e o de
Pereima et al”’, neste estudo pode-se observar também que respostas inflamatorias mais graves
tiveram maior média do intervalo entre a queimadura e a hospitalizagio (tabela 13). E importante
ressaltar, entretanto, que o intervalo foi considerado até a admissio no HIJG, por isso
encaminhamentos de criangas graves procedentes de locais de menor porte ocorreram, em alguns
casos, com intervalos de 3 ou 4 dias da queimadura, o que justifica, em parte, os valores de média
do intervalo tdo elevados, uma vez que era impossivel, através dos prontuarios, saber qual o
tempo decorrido até o atendimento local inicial e se a reposig¢do hidrica tinha sido adequada.
Outra observagdo foi que a média do grupo que ndo desenvolveu nenhuma resposta inflamatéria
(26,2 horas) foi maior que a do grupo com somente SIRS (15,5 horas), possivelmente pelo fato
de ser um grupo com queimaduras menores, em alguns casos sendo tratadas na emergéncia ou
ambulatorialmente e a hospitalizagdo ocorreu apds por alguma intercorréncia ou por falta de
cuidados adequados com o ferimento.

SIRS, sepse, sepse severa e choque séptico representam um processo continuo de
gravidade clinica e patofisiologica®™*. Neste estudo, de acordo com a evolugio dos pacientes que
apresentaram resposta inflamatoéria, observou-se que quadros de SIRS e sepse predominam num
periodo mais curto de hospitalizagdo, ao contrario de respostas mais graves, como sepse severa,
choque séptico e DMOS, que ocorrem mais tardiamente. Isto é resultado, provavelmente, do
prolongado tempo de hospitalizagdo nas queimaduras maiores, que leva a mudanga na flora
bacteriana normal, e do estimulo constante e repetitivo do tecido lesionado ao sistema
imunolégico™. Na literatura, trabalhos tém mostrado que quanto maior a superficie corporal
queimada, maior a exposi¢do dos pacientes a procedimentos cirirgicos e a hospitalizagdes
prolongadas, aumentando, com isso, o risco de complicagdes infeciosas e a mortalidade nesses

pacientes'>'*'®?!,



6 CONCLUSOES

As queimaduras em criangas internadas no HIJG, no periodo estudado, ocorrem
com mais freqiiéncia no sexo masculino, em menores de 6 anos, procedentes da
Grande Floriandpolis. Os liquidos aquecidos seguidos das substincias
inflamaveis, principalmente o alcool, sdo os principais agentes causadores. O

ambiente domiciliar, principalmente a cozinha, € o local mais freqiiente.

A sindrome da resposta inflamatdria sistémica € freqiiente e junto com a sepse
ocorrem com maior freqiiéncia nos primeiros dias apds a queimadura, em criangas
com menor superficie corporal queimada e menor periodo de internagdo. Ja a
incidéncia de quadros mais graves, como sepse severa, choque séptico e disfun¢do
de multiplos 6rgdos e sistemas € baixa, ocorrendo em queimaduras mais extensas,

com atendimento tardio e com maior permanéncia hospitalar.
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NORMAS ADOTADAS

As normas foram adotadas de acordo com a 3” edi¢do da “Normatizagdo para os Trabalhos
de Conclusdo do Curso de Graduag¢do em Medicina”, aprovada em reunido do Colegiado do
Curso de Graduagio em Medicina em 05 de julho de 2001, conforme resolugdo n° 001/2001.

Para as referéncias foram adotadas as normas da Convengdo de Vancouver (Canada), de
acordo com a 5 edi¢gdo dos “Requisitos uniformes para originais submetidos a Revistas

Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.



APENDICES

APENDICE A - Esquema de Lund e Browder

Cabega 19 17 13 11 9 7
Pescogo 2 2 2 Z 2 2
Troncoant. 13 13 13 13 13 13
Troncopost. 13 13 13 13 13 13
Nadegas 2.5 25 25 25 25 2.5
Genitais 1 1 1 1 1 1
Brago 25 55 25 25 25 2,5
Antebrago 3 3 3 3 3 3
Maio 25 25 25 25 25 2,5
Coxa 55 65 8 85 9 9.5
Pema 5 5 55 6 6.5 7
P¢é 35 3535 35 35 3,5

Fonte: Lund CC, Browder NC.

The estimation of areas of burns. Surgery Gynecology Obstetrics 1944; 79: 352-358.




APENDICE B - Fichas de Coleta de Dados

1. N
2. Registro:
3. Idade:

4.  Sexo: ( ) masculino ( )feminino
5. Procedéncia:
6.  Agente Causador:

7.  Local do Trauma:

8. Horario do Trauma: Horario da Admissio:

9.  Superficie Corporal Queimada: %

10. Periodo de Hospitalizagdo: (de /| _a '
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DIA] Temp. FC FR DiureseN | Oliguriaj Anuria] Hb | Leucéc.| Plaq. | Vasop. | Lactato
1° / / /
2° / / /
3 / / /
4° / / /
5 / / /
6° / / /
7 / / /
8° / f /
o* / / /
10° / j /
11° / / /
12° / / /
13° / / /
14° / / /
15° / / /
16° ¢ / /
17° / / /
18° / / /
19° / / /
20° / / /
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