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RESUMO

Foi analisado o perfil epidemioldgico de 70 pacientes vitimas de queimaduras caracterizadas
como ambulatoriais , tratados no ambulatdrio de queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmao
(HIJG), em Floriandpolis, SC, no periodo de 1° de janeiro a 31 de outubro de 2003. Foi realizado um
estudo retrospectivo, descritivo e transversal, com base num protocolo de um estudo multicéntrico
nacional , onde, foram consideradas vérias variaveis como sexo, idade, procedéncia, renda familiar,
escolaridade dos pais, sazonalidade, local geografico do trauma, locais da casa mais acometido pelos
acidentes, intervalo livre, caracteristica do trauma térmico, agente agressor da queimadura,
profundidade das lesdes, lesao associada a queimadura, superficie corporal queimada e condig¢des de
egresso.

Observou-se um predominio de acidentes atingindo meninos (55,5%), pré-escolares (41,4%)
procedentes na sua maioria da capital, com renda familiar de 1-5 salarios minimos (77,1%), com pouco
grau de instrucdo dos pais. Também observou-se predominio de acidentes no inverno(35,7%), onde a
casa configurou-se como principal local dos acidentes (84,2%) e a a cozinha foi o local de maior
nimero de acidentes(87,1%). O intervalo livre foi na sua maioria menor do que 8 horas. Os liquidos
quentes foram a principal causa de queimaduras, sendo estas na sua maioria de 1° e 2° graus.

Dos 70 pacientes, 88,5% apresentaram melhora clinica e 11,4% abandonaram o tratamento por motivos

desconhecidos e ndo houve seqiielas funcionais ou 6bitos.



SUMMARY

This study has analysed the epidemiologic profile of 70 pacients victim of burns, treatened in
the HIJG and graded as ambulatorial burns. It was make a retrospective, describe, transversal study
with the handbooks of the pacients together the SAME.

With a protocol of a multicentric study in level of Brazil, it was considered the sex, age,
coming, familial rent, school level of the parents, season, place of the burn, place of the house more
assaulted, free interval, caracteristics of burns, the agressor agent of the burn, deep of lesions, lesions
associed with the burn, corporal surface burned and conditions of agression.

We have seen in this work, that the most part of accidents reaches boys (55,5%), between 1-6
years old, coming from the capital, with the rent about 1-5 minimum wage (77,1%) with little parent’s
instruction. Most part of accidents happen in the winter (35,7%), where the house became the main site
of the accidents (84,2%). Inside the house, the kitchen was the place where the was the biggest number
of accidents.

The free interval was in the more part of the cases smaller than 8 hours. Hot liquids were the
main cause of burns. The level of burns was in the most part of cases between first e second degrees.

Of 70 pacients 88,5% showed a clinical improvement, and 11,4% quit the treatment for

purposes unkwons.



INTRODUCAO

A queimadura ¢ uma das agressdes mais graves que um ser humano pode ser exposto.. Quando
esta injuria afeta criangas, a gravidade ¢ muito maior, devido principalmente a maior 4rea corporal em
relacdo ao seu peso, a fragilidade tecidual, imaturidade imunolégica, menor volume circulante
intravascular e também a repercussao psicoldgica e social do trauma. Uma vez atingida, a crianga,
dependendo da gravidade da lesdo, pode ter sua vida parcial ou até totalmente comprometida j& que as
seqiielas envolvem um conteudo estético e funcional, em muitos casos determinantes para sua imagem
corporal..

As estatisticas epidemiologicas mostram que o trauma por queimadura ¢ a segunda causa de
morte em criangas abaixo de seis anos, perdendo apenas para os traumas por acidentes
automobilisticos.

Segundo a “American Burn association”, nos Estados Unidos, dao entrada nas emergéncias dos
hospitais mais de um milhao de casos de queimaduras por ano, nimero que felizmente vem se
reduzindo ao longo das décadas gracas as inimeras campanhas de prevencao e as melhorias das
condi¢des socio-econdmicas da populagdo. No entanto a dimensdo da casuistica ainda ¢ um problema
de saude publica, visto os gastos importantes que representam e a repercussao social que representam.

No Brasil ainda ndo dispomos de dados confidveis que possam definir o perfil epidemiologico
nacional dos acidente por queimaduras. Dai a importancia de um estudo multicéntrico para uma
melhor caracterizagao das dimensdes do problema ao nivel nacional. Tais informag¢des sdo vitais para
se tragar um parametro epidemiologico capaz de embasar campanhas de prevengao ¢ num segundo
plano reestruturar as unidades de atendimento ao nivel ambulatorial e de internagao.

As queimaduras caracterizadas como ambulatoriais sdo aquelas tidas como localizadas, sem
repercussado sistémica, cuja profundidade ¢ de espessura parcial, atingindo a epiderme a as camadas
mais superficiais da derme. Além disto a extensdo da area queimada nao excede 10% da superficie
corporal total em criancas maiores de 2 anos, até 5% em menores de 2 anos ou ainda até 2% de
espessura total ou intermediaria em qualquer idade, o que permite que ela seja tratada em ambulatérios
especializados, postos de saude ou clinicas. Para essa caracterizacdo deste tipo de queimaduras,
chamados “pequenos queimados” sdo adotados critérios da Associagdo Americana de queimaduras

(ABA) e da portaria 1273 do ministério da satude, ( Anexos 4 e 3 respectivamente).



Um protocolo para o tratamento imediato do trauma, na sala de emergéncia , prové ordem e
eficiéncia no tratamento de uma lesdo que freqiientemente ¢ caracterizado por panico, confusdes e
multiplicidade de abordagens. Inicialmente o paciente ¢ atendido conforme o ABCDEF do trauma, e
uma vez estabilizado ¢ avaliado quanto a extensao e profundidade da queimadura.

A gravidade da queimadura ¢ determinada por varios fatores, principalmente em relacao a
extensdo e a profundidade. Embasado nesses fatores que o Ministério da Satde classifica as vitimas de
queimaduras em pequeno, médio ou grande queimado (anexo 3).

A superficie corporal queimada tem suma importancia para a evolucdo do paciente e pode ser
calculada de diversas maneiras, principalmente pela regra dos nove e pelo esquema de “Lund e
Browder”. (Anexo 2).

A regra dos nove ¢ um método mais rapido, porém impreciso e consiste na divisdo do corpo da
crianga em multiplos de nove. Ja o esquema de “Lund e Browder” ¢ muito mais preciso e leva em
consideragdo a proporcionalidade das regides do corpo em relacdo a idade do paciente.

Quanto a profundidade da queimadura, estas podem ser dividas em 1°, 2° e 3° graus. As
queimaduras de primeiro grau sdo aquelas restritas a epiderme, a exemplo de queimaduras solares.
Estas ndo formarao cicatriz e sdo tratadas sintomaticamente.

J& as queimaduras de 2° grau podem ser dividas em superficial e profunda. Ambas apresentam
algum grau de lesdo dérmica e a diferenca ¢ de acordo com a profundidade da lesdo da estrutura. As
queimaduras dérmicas superficiais sdo eritematosas, dolorosas, e geralmente formam bolhas. As
queimaduras dérmicas profundas atingem a derme reticular, t€ém aspecto mais palido e amolecido, ndo
ficam esbranquigadas ao toque , porém permanecem dolorosas através de estimulagdo com agulha.

As queimaduras de 3° grau atingem a todas as camadas da pele, formando uma escara com
aspecto de couro endurecido, apresentando coloracdo negra, branca ou vermelho-cereja e sendo menos
dolorosa.

Existem também as queimaduras de 4° grau que sdo aquelas que atingem 6rgaos sob a pele, a
exemplo de musculos, 0ssos e cérebro, porém fogem ao objetivo de nosso estudo.

Nas criangas queimadas que ndo requerem internagdo para a realizagdo de tratamento, ou seja,
aquelas que podem ser tratadas ambulatorialmente, o tratamento inicial ¢ direcionado ao conforto do
paciente com analgesia e suporte emocional, limpeza das feridas com agua e sabao neutro ou
clorexidina, removendo pomadas e outros residuos sobre a queimadura,, debridamento quando

necessario, profilaxia do tétano e curativo estéril ndo aderente ..



Apo6s o primeiro atendimento a queimadura, os pais devem ser orientados para o
acompanhamento ambulatorial. Nas queimaduras de espessura parcial, os anexos dérmicos estdo
preservados na profundidade da derme — pélos, glandulas sudoriparas e glandulas sebaceas —e ¢ a
partir deles, na membrana basal, que os queratindcitos vao migrar reconstituindo as camadas mais
superficiais da epiderme, em um periodo de em média 21 dias.

Durante o acompanhamento ambulatorial, que deve ser realizado 2 vezes por semana, ¢
importante a a inspecao da ferida, bem como assegurar a manutencdo de um curativo livre de infec¢ao
e aderido a area queimada proporcionando alivio anestésico para o paciente e potencializando o
processo de reepitelizaacdo. No primeiro curativo ambulatorial as flictemas, podem ser rompidas a
partir de dois dias ap6s a ocorréncia da queimadura. A ferida deve ser degermada com clorexidine e
lavada com agua destilada. A seguir dever-se-a proceder a um curativo ndo aderente propiciando
condi¢des adequadas de reepitelizagdo. Os curativos ideais para uma queimadura de espessura parcial
deve promover condigdes 6timas para o processo de reepitelizagdo, manter um ambiente estéril e
permitir a drenagem de secrecdes e fluidos para o curativo externo. Além disto, quanto menor o
nimero de trocas do curativo, menor o nimero de queratindcitos que serdo removidos em cada
procedimento, diminuindo o tempo de cicatrizagcdo, melhorando o aspecto estético final, e evitando
ainda episddios dolorosos de degermagdes sucessivas. Os curativos aderentes mais utilizados como
curativo primario em lesdes de espessura parcial sao os murins, gaze de raion, gaze com petrolatum,
curativos de colageno com alginato e hidrocoloides.

O paciente tem seu seguimento duas vezes por semana até que ocorra a reepitelizacdo da queimadura.
Ap0ds esta, o paciente recebe um retorno ao ambulatorio apds um més da ocorréncia da reepitelizagao,
onde serd avaliado o aspecto estético e funcional da area traumatizada.

A ampla caracterizagdo do perfil epidemiologico deste tipo de queimadura ¢ um dos passos

iniciais para um programa de prevencao e terapéuticas mais adequado.



OBJETIVOS

Analisar o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no Hospital Infantil Joana de Gusmao

(HIJG) conforme protocolo estabelecido pelo inquérito multicéntrico nacional de queimaduras.



3-METODO

3.1- CASUISTICA

Foi realizado um estudo retrospectivo, descritivo, transversal, onde foram analisados os
prontudrios dos pacientes atendidos no Hospital Infantil Joana de Gusmao vitimas de queimaduras sem
repercussao sistémica e portanto caracterizadas como de regime ambulatorial. Foram analisados 70

pacientes no periodo de 1° de Janeiro a 31 de outubro de 2003..

3.2-CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram relacionados um total de 78 prontuarios junto ao Servigo de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) do HIJG de pacientes com queimaduras com a extensdo da 4rea queimada nao
superior a 10% da superficie corporal total em criancas maiores de 2 anos, até 5% em menores de 2
anos ou ainda até 2% de espessura total ou intermedidria em qualquer idade, que foram acompanhadas
no ambulatério de queimados do HIJG, de onde foram obtidos os dados necessarios para a

configuracdo do trabalho..

3.3-CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos 8 prontuérios ndo encontrados pelos funcionarios da SAME.

3-4-PROCEDIMENTOS
O perfil das 70 criancas foi delineado segundo a idade, sexo, procedéncia, renda familiar, grau
de escolaridade dos pais, sazonalidade, local geografico do trauma, intervalo livre, caracterizagdo do

trauma térmico, descricdo do acidente, agente agressor da queimadura, profundidade das lesoes,



superficie corporal queimada, lesdo associada a queimadura e condigdes de egresso, conforme
protocolo nacional de estudo multicéntrico sobre queimaduras que segue em anexo. (Anexo 1).

Ap0s a coleta, os dados foram organizados pelos programas estatisticos Epi-info versdo 6.04c e
pelo Epi-data 2.1.

Em relagdo a idade, as criangas foram distribuidas segundo os critérios de Marcondes (Anexo
2).

Foi considerado intervalo livre o tempo decorrido entre o trauma e o atendimento no HIJG.

A superficie corporal queimada foi avaliada segundo critérios de Lund e Browder. (Anexo 2).

3-5 ANALISE DOCUMENTAL
Foram pesquisados como complemento para a caracterizagao do trabalho, dados contidos na

Internet, a exemplo do Medline, Lilacs e sites como o da American Burn Association.

3-6 ASPECTOS ETICOS
O projeto de pesquisa de nimero 111/03 foi entregue ao coordenador de pesquisa do Comité de

ética sendo avaliado pela banca e aprovado em 16 de dezembro de 2003. (Anexo 4 ).



4-RESULTADOS

Foram os seguintes os dados obtidos junto a SAME, de um total de 70 pacientes relatados:

TABELA 1- Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo a faixa etaria e ao sexo.

FAIXA
, SEXO TOTAL
ETARIA
F M
N° % N° % N° %

Lactentes 4 5,7 5 7,1 9 12,8
Pré-escolares 13 18,5 16 22,8 29 41,4
Escolares 8 11,4 10 14,2 18 25,7
Pré-paberes 3 42 4 5,7 7 10,0
Puberes 3 4,2 4 5,7 7 10,0
TOTAL 31 44,5 39 55,5 70 100

Fonte: SAME do HIJG.



TABELA 2 - Distribui¢ao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo a procedéncia.

PROCEDENCIA N° %

1) Capital 41 58,5%
2) Regiao metropolitana 18 25,7%
3) Interior 11 15,7%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 3 - Distribui¢ao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados a nivel ambulatorial no

HIJG, segundo a renda familiar.

RENDA EM REAIS N° %

1) Até 1 salario 8 11,4%
2) De 1 a cinco salarios 54 77,1%
3) Mais de cinco salarios 8 11,4%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 4 — Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo grau de instrugdo dos pais.

ESCOLARIDADE N° %

1) Analfabetos 0 0%

2) Ensino fundamental 12 17,1%
incompleto

3) Ensino fundamental 14 20%
completo

4) Ensino médio incompleto 28 40%
5) Ensino médio completo 10 14,2%
6) Ensino superior 4 5,7%
incompleto

7) Ensino superior completo 2 2,8%
8) Pos-graduacao 0 0%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 5 — Distribui¢ao de 70 pacientes tratados ao nivel ambulatorial no HIJG, segundo a

sazonalidade.

ESTACAO DO ANO N° %

1) Inverno 25 35,7%%
2) Outono 14 20%

3) Verao 17 24,2%
4) Primavera 14 20%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 6 — Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo local de ocorréncia do trauma

LOCAL N° %

1) Casa 59 84,2%
2) Via publica 7 10%
3) Escola 1 1,4%
4) Trabalho 0 0%

5) Transporte 3 4,2%
6) Outros 0 0%

7) Desconhecido 0 0%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 7 — Distribui¢ao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo local da casa mais acometido.

LOCAL DA CASA N° %

1) Cozinha 61 87,1%
BB Quarto 3 4,2%
3) Sala 2 2,8%
4) Jardim 4 5,7%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 8 — Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo o intervalo livre

TEMPO N° %
<de 8h 34 48,5%
8 —24h 19 26,6%
24-48h 12 17,1%
48 ou + 4 5,7%
Indeterminado 1 1,4%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 9 — Distribui¢ao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo caracteristica do trauma térmico.

CARACTERISTICA N° %

1) Acidente 62 88,5%
2) Agressao por terceiros 0 0%

3) Tentativa de auto 0 0%
exterminio

4) Suspeita de negligéncia 3 4,2%
5) Suspeita de maus tratos 1 1,4%
6) Nao identificado 4 5,7
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 10 — Distribuicao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo o agente agressor.

AGENTE AGRESSOR N° %

1) Liquidos quentes 27 38,5%
2) Alcool gel 4 5,7 %
3) Explosivos 6 8,5%
4) Brasa 4 5,7%
5) Plastico quente 4 5,7%
6) Solidos aquecidos 12 17,1%
7) Eletricidade 11 15,7%
8) Atrito 2 2,8%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 11 — Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo a profundidade das lesoes.

PROFUNDIDADE N° %

1° e 2° graus 67 95,7%
2° e 3° graus 3 4,2%
3° grau 0 0%
TOTAL 70 100%

Fonte:SAME do HIJG



TABELA 12 — Distribui¢do de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo lesdo associada.

LESAO ASSOCIADA N° %

1) Sim 0 0%
2) Nio 70 100%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG

TABELA 13 — Distribui¢ao de 70 pacientes vitimas de queimaduras tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo a superficie atingida.

SUPERFICIE ATINGIDA | N° Y%

1)De 1 a5% 59 84,2%
2)De 5a10% 11 15,7%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



TABELA 14 — Distribuigdo de 70 pacientes vitimas de queimaduras, tratados ao nivel ambulatorial no

HIJG, segundo as condi¢des de egresso.

CONDICAO DE N° %
EGRESSO

1) Melhora clinica 62 88,5
2) Transferido para outro 0 0%
hospital

3) Obito com menos de 24h 0 0%
apo6s atendimento

4) Obito com mais de 24h 0 0%

5) Abandono do tratamento 8 11,4%
TOTAL 70 100%

Fonte: SAME do HIJG



5 - DISCUSSAO

As queimaduras em criangas quando avaliadas do ponto de vista epidemioldgico, ndo podem ser
analisadas apenas por um ou outro fator isoladamente. Deve-se abordar o assunto dentro de uma otica
mais ampla que relacione todos os fatores envolvidos para que se possa chegar num perfil capaz de
traduzir com fidelidade a real situacdo do problema. Para tanto, foi elaborado um protocolo nacional
pela Sociedade Brasileira de Queimaduras, procurando tragar um perfil dos acidentes por queimaduras
no Brasil, permitindo o planejamento e execugdo de campanhas de prevengao e tratamento.
Inicialmente, em relacdo ao sexo, houve um predominio de 55,5% de meninos em relacao a 45,5% de
meninas. Este resultado esta de acordo com todas as literaturas a respeito( em anexo), e traduzem uma
maior predisponibilidade dos meninos para acidentes em geral, sobretudo as queimaduras. Sabe-se que
os meninos tendem a “desbravar”’o meio ambiente mais cedo e também a praticar brincadeiras que
envolvem maior risco, com a maior casuistica de acidentes com agentes causadores de queimaduras.

Quanto a faixa etaria, houve um predominio importante de 41,4% de pré-escolares, refletindo
uma maior incidéncia de queimaduras em criancas até 6 anos de idade, o que também esta de acordo
com a literatura. Nessa faixa etdria a crianca esta mais apta a descobrir o meio ambiente e tende na
maioria dos casos a queimar-se com liquidos escaldantes. A medida que vai adquirindo mais idade, vio
diminuindo a curiosidade em relacao ao mundo, bem como aumentando a forga e a agilidade para
defesas contra agentes nocivos. Esta referéncia ¢ perfeitamente notada no fato de haver decréscimo
desse tipo de queimadura em pré-puberes e puberes.

A procedéncia dos pacientes ¢ principalmente da capital e da regido metropolitana. Isto reflete o
grau de diferenciacao do HIJG, que drena para si toda a regido por ser um Hospital de referéncia em
queimaduras. A menor propor¢do de pacientes do interior do estado deve-se também ao fato desta
analise tratar-se de queimaduras ao nivel ambulatorial, cujos pacientes dessas regides mais distantes
tendem a procurar os hospitais mais préximos, ja que nestes casos nao ha a necessidade de internagao
ou procedimentos cirargicos mais complexos.

A renda familiar dos pacientes aqui relatados, teve uma incidéncia de 77,1% de 1 a 5 salarios
minimos refletindo um poder aquisitivo relativamente baixo e que entre outros, também ¢ motivo de

. . . o~ N A 16,17,21
acidentes, visto a precariedade das condi¢des socio-econdmicas.'®'"



Outro fator que indiretamente reflete as condigdes de vida da populagdo ¢ a baixa escolaridade
dos pais, que no presente estudo teve sua maior prevaléncia entre o ensino fundamental completo
(20%) e o ensino médio incompleto (40%).%°

Jé& a sazonalidade apresentou uma maior incidéncia no inverno (35,7%), o que pode ser
explicado por ser nessa época do ano em que se realizam mais atividades com agentes escaldantes
como chas, café, leite aquecido, bem como maior uso de aquecedores, fogueiras e agentes produtores
de calor, diferentemente do perfil observado em pacientes queimados que tiveram de ser internados por
queimaduras mais extensas € mais graves que normalmente envolvem outros agentes de maior poder
calofico, como por exemplo, os liquidos inflamaveis.

Considerando este tipo de queimadura a casa foi o local de maior incidéncia de queimaduras
(84,2%). Isto se explica por ser este 0 ambiente que agrega maiores condigdes para os acidentes. Dos
varios comodos da casa, a cozinha (87,1%) foi o local de maior agravante ja que nesta, ficam varios
objetos capazes de produzir calor e que mal organizados representam risco ainda maior. Quando
associamos condi¢des precarias de habitacdo onde a cozinha, os quartos e a sala estdo mal distribuidos
e formam um unico cdmodo, a chance de ocorrer alguma queimadura se eleva
substancialmente,'®*!2%263133

O intervalo livre menor de 8 horas (48,5%) tem um efeito importante sobre o tratamento das
queimaduras e também reflete uma proximidade do HIJG, ja que pacientes do interior tendem a chegar
ao hospital num intervalo maior o que reduz o progndstico da lesao.

Outro aspecto importante foi a caracterizagao de 88,5% dos traumas térmicos como acidente,
mostrando que as queimaduras ndao sdo eventos que acontecem por acaso, mas sim , passiveis de
prevengio, 1213:1489.1026

Quanto aos agentes agressores das queimaduras, os liquidos aquecidos obtiveram a maior
porcentagem (38,5%) sobretudo entre criangas de 0 a 6 anos de idade, o que também est4 de acordo
com a literatura. A reduzida porcentagem de criancas vitimas de queimaduras por alcool (5,7%) tem
como possivel explicacdo o fato de atualmente ser proibido no Brasil o uso de alcool liquido, o que
reduziu substancialmente o nimero de queimaduras por esse agente. Segundo a SBQ, no entanto, o
agravo de instrumento impetrado junto ao Tribunal Regional Federal da 1* Regido permitiu que as
industrias filiadas a ABRASPEA comercializem o 4lcool liquido. A ANVISA aguarda a decisdo
judicial que analisa a nossa defesa em favor do alcool gel. Por outro lado, queimaduras produzidas por

alcool geralmente sdo de 3° grau e na maioria das vezes requerem interna¢do. Chamou a atengdo o



elevado indice de queimaduras por solidos aquecidos(17,1%) notadamente a tampa do forno do fogao,
que na maioria das vezes € tocado por criangas pré-escolares. Este tipo de queimadura € tipico de
criangas pequenas em fase de aprendizagem de deambulag@o que ao tentarem se apoiar em algo, o
fazem em uma superficie aquecida. Novamente se nota aqui a ocorréncia de multiplos fatores
associados na génese das queimaduras como o local inapropriado para as criangas, a exemplo da
cozinha e a falta de vigilancia e negligéncia dos pais. Também foi importante a elevada casuistica de
queimaduras por eletricidade, principalmente atingindo lactentes que colocam os dedos nas tomadas
elétricas. Novamente , a falta de medidas simples como a colocagdo de obliteradores nas tomadas
elétricas poderia minimizar este tipo de lesao.

Nao foram observados em nenhum paciente lesdes associadas a queimadura, sendo esta nestes
casos a primeira lesdo do epitélio atingido.

Em 84,2% a superficie corporal atingida ndo passou dos 5%. Este fato, associado a
profundidade das queimaduras relatadas, foi fundamental para a classificagdo das queimaduras quanto
ao tratamento ambulatorial ou a internacao.

Quanto as condic¢des de egresso 88,5% dos pacientes obtiveram melhora clinica caracterizada
pela reepitelizacdo da area atingida, fato este observado nas consultas de retorno ap6s o tratamento
inicial. Chamou a atencao o elevado indice de 11,4% de abandono do tratamento, por motivos
desconhecidos, provavelmente por resolugdo satisfatoria da lesao, porém sugerindo mais uma vez o

descaso dos pais ou responsaveis em relagdo a queimadura na crianga.



6- CONCLUSOES

1. O perfil epidemioldgico da crianga queimada, com base no protocolo de um estudo
multicéntrico ao nivel nacional, estudo este junto a SAME do HIJG, é de um menino (55,5%), pré-
escolar (41,4%), proveniente da capital (58,5%), com renda familiar de 1-5 salarios (77,1%), com baixo
grau de instru¢do (ensino médio incompleto), vitima de acidente no inverno (35,7%), sendo a casa o
principal local dos traumas (84,2%). Na casa, a cozinha foi o local mais acometido(87,1%), sendo o
intervalo livre menor do que 8 horas a maioria (48,5%). Os liquidos quentes foram os agentes
agressores de maior incidéncia (38,5%), sendo a profundidade das lesdes na sua maioria de 1° e 2°
graus (95,7%). Nos casos relatados ndo havia lesdo associada a queimadura em nenhum dos pacientes.
A superficie corporal total queimada, ¢ de 1-5% em 84,2%, portanto a imensa maioria.

2. Em 88,5% dos casos houve melhora clinica significativa. Em 11,4% dos houve abandono do

tratamento por motivos desconhecidos.



7 - NORMAS ADOTADAS

Esse trabalho foi digitado segundo as normas da resolugédo n° 001/2001 do Colegiado do Curso

de Graduacao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina.
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ANEXO 1

Classificacao das queimaduras segundo a profundidade das lesées

Profundidade Sinais Sintomas
Primeiro Grau Eritema Dor
Segundo Grau Eritema + bolha Dor, choque
- superficial Rosea, umida e
brilhante
- profunda Esbranqui¢ado, sem
brilho, preserva maciez e
elasticidade subjacente
Terceiro Grau Branca nacarada Choque
Carbonizagao Choque grave

Fonte: Modificado de Gomes DR, 2001




ANEXO 2

Tabela de Lund Browder

IDADE (ANOS)
5 10
13 11

2 2
Tronco Anterior 13 13
Tronco posterior 13 13
Nadegas 2,5 2,5
Genitais 1 1
4 4
3 3
2,5 2,5
8 8,5
5,5 6
3,5 3,5

Fonte: Lund CC, Browder NC, 1994.



ANEXO 3

Classificacao da portaria 1273 do Ministério da Saude

Pequeno
queimade 1° e 2° grau até 10% da superficie corporal queimada (SCQ)
Médio 1° e 2° grau entre 10 e 25% SCQ
queimado 3° grau até 10% SCQ
Queimadura de maos, pés ou face.
Grande 1° e 2° grau acima de 26% SCQ
queimado 3° grau acima de 10% SCQ

Queimaduras de perineo

Queimaduras elétricas

Queimaduras de vias aéreas

Presenga de comorbidades (lesdo inalatéria, politrauma, TCE, choque,
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepéatica, disturbio de

coagulacdo, embolia pulmonar, infec¢do, doencas consuptivas e sindrome

compartimental).

Fonte: Ministério da Saude.




ANEXO 4

Critérios modificados da ABA

Conduta

Tratamento ambulatorial

Tratamento hospitalar

Critérios

Até 10% crianca maior de

espessura parcial

Mais de 10% crian¢a maior

de espessura parcial

Até 5% em menores 2 anos

de espessura parcial

Mais de 5% em menores de 2

anos de espessura parcial

Até 2 % de espessura total ou
intermediaria em qualquer

idade

Mais 2% de espessura total
ou intermedidria em qualquer

idade

Queimaduras elétricas

Inalagdo de fumaga

Queimaduras

circunferenciais

Presenca de comorbidades

Indicacao social

Fonte: Modificado American Burn Association, 1990.




ANEXO 5

Classificagao segundo a faixa etaria:

FAIXA ETARIA IDADE

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

Fonte: Marcondes, 1991.




ANEXO 6

Parecer do CEPSH



10 - APENDICE

1) Protocolo nacional de estudo multicéntrico.
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