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RESUMO 
 
 
Objetivo: Descrever os aspectos epidemiológicos dos pacientes vítimas de 
queimaduras e hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro de 
Tratamento Queimados (CTQ) do Hospital Universitário Regional do Norte do 
Paraná (HURNP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL). 
Métodos: Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo pacientes admitidos na UTI 
do CTQ do HURNP, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Foram 
coletados dados demográficos, dados de diagnóstico, diagnóstico da extensão e 
causas das queimaduras, presença de complicações, necessidade de intervenções 
cirúrgicas específicas, além dos dados para o cálculo dos escores APACHE II 
(AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation), SOFA 
(SequentialOrganFailureAssessment), TISS-28 (TherapeuticIntervention Score 
System) e ABSI (AbbrevietedBurnSeverity Index). Os dados foram coletados na 
admissão do paciente, assim como diariamente e até a alta da UTI. Foram 
analisados fatores de risco para morte e desempenho dos escores prognósticos 
para predizer mortalidade. O nível de significânciaadotado foi de 5%. 
Resultados: Foram analisados 293 pacientes no estudo, sendo 68,30% do gênero 
masculino, com mediana de idade de 38 anos (Intervalo interquatilico: 28-52), média 
de superfície corporal queimada de 26,60% ±18,05%. Os acidentes domésticos 
foram mais frequentes e ocorreram em 53,90%casos, sendo o fogo a causa mais 
comum em 77,10% dos pacientes. O álcool líquido foi o agente mais comum, 
aparecendo em 51,50% dos casos.O ABSI apresentou mediana de 7 e área sob a 
curva ROC de 0,890.Na análise multivariada a idade(p<0.001), o gênero 
feminino(p=0,02), a área de superfície corporal queimada (p<0,001), a ventilação 
mecânica (p<0,001) e a insuficiencia renal aguda (p<0,001) foram fatores 
independentes associados com pior prognóstico.A mortalidade na saída da UTI foi 
de 32,80% e a mortalidade hospitalar de 34,10%. 
Conclusão: A queimadura acometeu mais frequentemente homens adultos jovens 
em nosso estudo. A causa mais comum foi a chama direta, sendo o álcool líquido o 
agente acelerante mais frequente. Os pacientes apresentaram média de superfície 
corporal queimada elevadaeforamconsideradosgrandes queimados na maior parte 
da amostra. O escore ABSI apresentou o melhor desempenho em discriminar não 
sobreviventes. A taxa de mortalidade hospitalar foi elevada. 
 
Palavras-chave:  Queimaduras. Epidemiologia. Fatores de risco. Mortalidade. 

Índice de gravidade de doença. 
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ABSTRACT 
 
 
Objectives:To describe the epidemiological aspects of burn victims hospitalized in 
the Intensive Care Unit (ICU) at a Burn Center (CTQ) of the University Hospital 
(HURNP) of the State University of Londrina (UEL). 
Methods: Longitudinal retrospective study involving patients admitted to Intensive 
Care Unit of the CTQ HURNP, from January 2010 to December 2012. Demographic 
data, diagnostic data, diagnosis of the extent and causes of burns, complications and 
need for specific surgical interventions were collected, together with data for the 
calculation of the APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), TISS-28 (Therapeutic 
InterventionScore System) and ABSI (Abbreviated Severity Burn Index). Data were 
collected at admission, as well as daily and until discharge from burn intensive care 
unit. Risk for death and prognostic performance of scores to predict mortality factors 
were analyzed. The level of significance was set at 5%. 
Results: 293 patients were analyzed in the study, 68.30 % were male with a median 
age of 38 years (interquartile: 28-52), mean body surface area burn of 26.60 % ± 
18.05 %. Home accidents were more frequent and occurred in 53.90% cases, and 
fire the most common cause  77.10% . The liquid alcohol was the most common 
accelerating agent associated with 51.50%of the cases. ABSI presented a median of 
7 and area under the ROC curve of 0.890. On multivariate analysis, age (p <0.001), 
female gender (p=0.02),  burned body surface area (p <0.001), mechanical 
ventilation (p <0.001) and acute renal failure (p<0.001) were associated with 
mortality. ICU mortality was 32.80% and hospital mortality was 34.10%. 
Conclusion: In our study burn more often befell young adult men. The most common 
cause was  direct flame,  liquid alcohol being the most frequent accelerating agent. 
Patients were considered large burned most of the sample with high mean burned 
surface area. The ABSI score showed the best performance in discriminating non-
survivors. Hospital mortality rate was high.  
 
Keywords: Burns. Epidemiology. Risk factors. Mortality. Severity of illness index.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A pele é o maior órgão do corpo humano. Perda da integridade da pele por injuria 

ou doenças pode acarretar em importante desequilíbrio fisiológico até grave disfunção ou 

morte. As causas mais comuns de perda de pele são as queimaduras, traumas e feridas 

crônicas. 

Queimaduras são lesões dos tecidos orgânicos em decorrência de trauma de 

origem térmica resultante da exposição ou contato com chamas, líquidos aquecidos, 

superfícies quentes, eletricidade, substâncias químicas, radiação, atrito ou fricção [1]. Nos 

últimos anos, mesmo com o avanço significativo do tratamento das vitimas de queimaduras, 

a morbi-mortalidade destes pacientes permanece elevada. O paciente grande queimado 

representa um desafio, de abordagem terapêutica multidisciplinare que tem um grande 

impacto social, por acometer ampla faixa etária, incluindo pacientes adultos jovens em idade 

produtiva, e que frequentemente deixa sequelas definitivas, pois as alterações físicas das 

cicatrizes podem levar a alterações funcionais e de aparência levando a estigmatização do 

paciente, repercutindo na sua vida socia l[2]. 

 A gravidade da queimadura está relacionada, principalmente, à extensão e 

profundidade das lesões e aos extremos da idade. A mortalidade desse trauma está 

distribuída em duas fases, a inicial quando ocorre o “choque do queimado” e a tardia 

relacionada a processos infecciosos. A lesão inalatória é descrita como um dos principais 

fatores associados ao incremento de mortalidade. Segundo Spinelli e colaboradores, 33% 

dos pacientes com queimaduras extensas apresentam lesão inalatória. A presença de lesão 

inalatória aumenta em 20% a mortalidade associada à queimadura em relação à área 

queimada[3]. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde aproximadamente 11 milhões de vitimas 

necessitam de atendimento especializado por ano no mundo, constituindo-se na quarta 

causa de trauma direto. Estima-se que a chama direta seja responsável por 300.000 óbitos/ 

ano. Apesar da mortalidade das queimaduras ter diminuído nas últimas décadas, 90%da 

mortalidade ocorre em países de baixa e média renda. Os fatores de riscopara a ocorrência 

de queimadurasincluem status socioeconômico, raça, etnia, idade, gênero, ambiente, 

comorbidades, fatoresregionais e intenção de injuria [4]. No Reino Unido, cerca de 250.000 

pessoas sofrem queimaduras a cada ano e destes, 175.000 são atendidos nos 

departamentos de emergência e 13.000 são internados em hospitais [5]. Em 2007, na 

Noruega, 726 pacientes com queimaduras agudas foram internados em hospitais, com 

incidência de 15,5/100.000 habitantes/ ano e tempo médio de internação de 11,3 dias. A 

idade média dos pacientes foi 26,9 anos e a mortalidade geral foi de 2,1%. Para crianças 

abaixo de cinco anos de idade, a incidência de queimaduras agudas internados em hospitais 
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noruegueses foi 82,5/100.000 habitantes/ano[6]. Em recente estudo epidemiológico, 

Lancerotto e colaboradores[7] relataram que 2.067 pacientes foram internados no ano de 

2008 em centros de referencia de queimaduras italianos, sendo que 50% das queimaduras 

foram devido a chamas (21% álcool) e 25% dos pacientes tinham idade menor que 14 anos. 

A taxa de mortalidade geral foi de 5,3%.  

Em Gana, um estudo de uma unidade de internação de queimaduras relatou média 

de idade de 10,5 anos, média de Superfície Corpórea Queimada (SCQ) de 21%, predomínio 

gênero masculino (55,2%) e a mortalidade geral de 10,7 %[8].  

No Líbano, um estudo de grandes queimaduras descreve mortalidade geral de 

18%, sendo que o fator que se associou com aumento da mortalidade foi a extensão da 

superfície queimada [9]. 

Na Austrália, um estudo evidenciou aumento no número de admissões devido a 

queimaduras pequenas. Os autores explicam esse fenômeno em decorrência de divulgação 

naquele país sobre os benefícios do tratamento das queimaduras em centros 

especializados. No mesmo período, o número de queimaduras maiores não sofreu aumento 

na mesma proporção[10]. 

Emumarevisãoeuropéiade grandes queimaduras, a taxa de mortalidadevariou de 

1,4% a 18%,com decréscimonosúltimosanos,sendoque 50% dos pacienteserammenores de 

16 anos,compredominânciado gêneromasculino. Chamas, escaldo e contato foram as 

principais causas de queimadura,porem em criancas o escaldo foi a causa 

predominante[11]. 

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, ocorre cerca de um 

milhão de acidentes com queimaduras por ano, totalizando 100.000 internações. A taxa de 

mortalidade por queimaduras por chamas no Brasil é de 0,8/100.000habitantes/anoo que 

corresponderia a 1.600 mortes por chamas no ano[12]. As unidades especializadas para 

tratamento de queimaduras são escassas e com distribuição irregular. Das 46 unidades 

existentes no país, 25 se concentram na região sudeste. Na região Sul somam-se mais 

cinco unidades, sendo duas no Rio Grande do Sul, uma unidade em Santa Catarina 

especializada em pediatria e duas no Paraná [13]. 

Em São Paulo, um estudo epidemiológico de 2010 da UNIFESP(Universidade 

Federal de São Paulo) mostra que a média de idade das vítimas de queimadura foi de 33,7 

anos, sendo que o líquido inflamável foi a causa mais frequente (40,6%) resultando 

emmédia de SCQ de 11,3%. A lesão inalatória estava presente em 10,9% dos casos. Este 

estudo incluiu pacientes que estavam internados em enfermarias e unidades de terapia 

intensivas especializadas e relatou taxa de mortalidade geral de 5,94% [14]. 

Outro estudo nacional do Hospital do Servidor Público de São Paulo que descreve 

complicações respiratórias em pacientes queimados, mostra que a causa da queimadura 
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diferiu dependendo da faixa etária, sendo que o álcool líquidofoi responsável pelo acidente 

em 41,3% dos adultos e o escaldo foi a causa da queimadura em 24,5% das crianças 

admitidas. Houve predominância do gênero masculino 61,94% [15]. 

 Existem poucos relatos de avaliação epidemiológica de pacientes queimados 

internados exclusivamente em UTI. 

Um estudo mexicano de UTI não especializada de queimados mostra uma taxa de 

mortalidade de 58,2% em média nos últimos 10 anos, sendo a média da SCQ de 51,8% 

evidenciando que a gravidade das lesões influencia no prognóstico[16].Em outro estudo 

italiano a mortalidade de UTI tambem não especializada foi de 44%(2).Em uma UTI de 

queimados no Paquistão, os autores analisam o período de setembro de 2002 a agosto de 

2011, e relata média de SCQ de 32,5%, mortalidade geral de 41,3% (75% a 27%), com 

tendência a redução ao longo dos anos[17]. 

Em um estudo da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, realizado 

em pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI) especializada no tratamento 

de queimaduras,avaliou 83 pacientes com média de idade de 36 anos, predominantemente 

do gênero masculino, que se apresentavam com média de SCQ de 38%, sendo que a 

mortalidade encontrada foi de 40%, principalmente associada a lesão inalatória [18]. 

A porcentagem de área queimada, a idade, o gênero, a lesão inalatória, continuam 

sendo fatores de risco para predizer a mortalidade. Além dessas variáveis, vários estudos 

mostram que o ABSI (AbreviatedBurnSeverity Index) é uma ferramenta eficiente na 

avaliação inicial do paciente, mesmo com a evolução dos tratamentos nas últimas 

décadas[8,19–21]. 

Algunstrabalhosmostram a utilização de índicesprognósticos, como o sistema 

APACHE(AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation), usadoempacientes de UTI 

geralassociadoàporcentagem de área queimada[22,23] como eficientes na avaliação inicial 

do paciente, apesar deste escore não ter sido desenvolvido para esta população de 

pacientes. Além do escore de gravidade APACHE as unidades de terapia intensiva utilizam 

outros tipos de escores prognósticos para o cuidado do paciente grave e o planejamento 

administrativo e de recursos humanos.Além do sistema APACHE [24], os indicadores mais 

comumente utilizados em nosso meio são o escore de disfunção orgânica conhecida como 

SOFA (SequentialOrganFailureAssessement)[25] e o escore de intervençõesterapêuticas 

TISS 28 (TherapeuticInterventionScoring System) [26]. O escore desenvolvido 

especificamente para avaliar o prognóstico do paciente vítima de queimadura mais 

frequentemente descrito na literatura é o ABSI (AbbreviatedBurnSeverity Index)[27]. 

O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitário Regional 

do Norte do Paraná (HURNP) foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro 

regional norte do estado do Paraná com população estimada em 1.783.826 habitantes. Sua 
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estrutura física é composta por seis leitos de terapia intensiva, 10 leitos de enfermaria, 

pronto atendimento e sala cirúrgica própria. Apesar de ter sido programado para atender a 

região de Londrina, desde o inicio se evidenciou sua característica estadual por ele atender 

pacientes de várias regiões. Dados de registro institucionais mostram que no ano de 2011 

foram admitidas 250 pacientes vítimas de queimaduras, sendo realizados 1.448 

procedimentos cirúrgicos e 1.319 atendimentos ambulatoriais[28]. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A maioria das queimaduras é evitável. Educação e legislação adequadas são 

fundamentais para redução deste grave trauma. A base para as campanhas de prevenção 

são dados epidemiológicos confiáveis para revelar as causas específicas de queimaduras e 

populações de risco. Existem poucos dados epidemiológicos sobre pacientes queimados no 

Brasil e América Latina. O melhor conhecimento da nossa realidade é fundamental para que 

sejam implantadas medidas necessárias para um planejamento apropriado quanto à 

prevenção, diagnóstico e tratamento da queimadura.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Geral 

 

 Descrever os aspectos epidemiológicos dos pacientes vítimas de queimaduras e 

hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do CTQ do HURNP. 

 

3.2 Específicos 

 

Descrever a distribuição da queimadura pela faixa etária e gênero. 

Descrever as causas mais frequentes das queimaduras e sua associação com 

idade e gênero. 

Descrever a taxa de mortalidade do paciente queimado. 

Avaliar os fatores associados com a mortalidade do paciente queimado. 

Descrever e avaliar os índices prognósticos AbrevietedBurnSeverity Index 

(ABSI),AcutePhysiologyandChronic Health Evaluation(APACHE II), Sequencial 

OrganFailureAssessment (SOFA) eTherapeuticInterventionScoring System (TISS 

28) nos pacientes queimados que necessitam cuidados intensivos. 

Avaliar as complicações graves associadas à queimadura como disfunção renal, 

disfunção respiratória e infecções hospitalares. 

Descrever as intervenções terapêuticas específicas para tratamento de 

queimaduras. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudo / Delineamento 

 

Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo os pacientes admitidos na UTIdo 

CTQ do HURNP da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no período de janeiro de 2010 

a dezembro 2012. 

 

4.2 Local do Estudo 

 

O CTQ do HURNP foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro 

regional norte do estado do Paraná com população estimada em 1.783.826 habitantes. 

Conta com seis leitos de terapia intensiva,10 leitos de enfermaria, pronto atendimento e sala 

cirúrgica própria. 

 

4.3 População do Estudo 

 

Pacientes adultos internados na UTI do CTQ do HURNP. 

 

4.4 Amostra do Estudo 

 

A amostra foi constituída por todos os pacientes admitidos consecutivamente na 

UTI do CTQ do HURNP no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2012, excetuando os 

pacientes que apresentaram os critérios de exclusão do estudo. 

 

4.5 Critérios de Exclusão 

 

 Pacientes com idade < 18 anos, pacientes admitidos para intervenções cirúrgicas 

de sequelas tardias das queimaduras, diagnóstico de epidermólise bolhosa, síndrome de 

Stevens– Johnson ou outras dermatoses, internações < 24 horas e internações por outras 

patologias. 

 

4.6 Amostragem 

 

A amostragem realizada foi do tipo não probabilísticade conveniência. 
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4.7 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados e analisados a partir de um banco de dados da UTI que 

inclui informações de todos os pacientes admitidos na unidade. 

Dados completos foram coletados de todos os pacientes inseridos no período de 

estudo diariamente até a alta hospitalar ou morte. 

 

Variáveis 

 

Dados clínicos e demográficos foram coletados na entrada do estudo. Estes dados 

incluíram idade, gênero, data de internação, data de admissão na UTI, data da queimadura, 

tipo, extensão e profundidade da queimadura, agente causal, presença de doenças 

crônicas. No desfecho hospitalar (alta ou óbito) foi anotado a data do desfecho e calculado o 

tempo de permanência no hospital e na UTI. O escore ABSI para avaliar prognóstico do 

paciente queimado foi coletado de todos os pacientes na admissão daUTI.  

O escore de gravidade de doença APACHE II foi coletado na admissão da UTI. 

Todos os dados para cálculo dos escores foram coletados como dados brutos, utilizando-se 

os extremos da anormalidade durante as primeiras 24 horas de internação na UTI. O cálculo 

do escore APACHE II foi efetuado segundo as definições originalmente descritas para este 

sistema, os dados ausentes foram imputados valores normais [29]. Tal  sistema de 

pontuação é baseado numa escala de 0 a 4, sendo que o aumento na pontuação está 

associado com aumento do risco de morte hospitalar. 

Adicionalmente, durante a internação na UTI, foi coletado diariamente o escore de 

disfunção orgânica SOFA[30]. O escore SOFA foi calculado a cada 24 horas durante a 

permanência do paciente na UTI, até alta ou óbito, com o pior valor para cada variável do 

período. Foi considerado como 24 horas o período das 07h00min da manhã até as 

07h00min da manhã seguinte. Para o cálculo do escore SOFA no primeiro dia foi 

considerado o momento da admissão até às 07h00min da manhã do próximo dia, não 

necessariamente um intervalo de 24 horas. Os sistemas orgânicos considerados são: 

respiratório, cardiovascular, renal, hematológico, hepático e neurológico. Cada um dos 

sistemas foi pontuado numa escala de 0 - 4, de acordo com a gravidade da disfunção, 

resultando um escore total de 0 – 24, denominado escore SOFA [30]. 

A utilização das intervenções terapêuticas durante internação na UTI foi avaliada 

pelo escore TISS 28 [31], igualmente com frequência diária. O TISS 28 é composto de sete 

grandes categorias: atividades básicas, suporteventilatório, suporte cardiovascular, suporte 

renal, suporte neurológico, suportemetabólico e intervenções específicas. Cada uma dessas 

categorias é constituída de itens específicos, com pontuações que variam de um a oito. 



18 
 

Dependendo do número total de pontos obtidos, os pacientes são classificados em quatro 

grupos conforme a necessidade de vigilância e de cuidados intensivos. 

 

Definições 

 

A extensão da queimadura foi calculada pela Tabela de Lund e Browder[32] na 

admissão do paciente. A classificação do diagnostico da UTI de grande,médio e pequeno 

queimado,foi feita segundo os critérios do projeto diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Plástica de 2008[1]. A disfunção respiratória foi considerada pontuação no escore 

SOFA para o sistema respiratório maior que um. A lesão inalatória foi considerada em 

pacientes com história de queimaduras em locais fechados(incêndios),queimadura facial 

com vibricias nasais chamuscadas,escarro carbonáceo,rouquidão,dificuldaderespiratória 

com esforçoou em pacientes com broncoscopia positiva.A disfunção renal foi considerada 

pontuação no escore SOFA para o sistema renal maior que um. Insuficiência renal aguda foi 

considerada elevação na creatinina sérica basal igual ou superior a 50%. Infecção hospitalar 

foi considerada como uma infecção que ocorreu após 72 horas da admissão hospitalar e 

que se manifestou clinicamente durante a permanência hospitalar ou imediatamente após a 

alta hospitalar e que estava associada à hospitalização ou a procedimentos médicos. 

Gravidade de infecções e sepse foram definidas de acordo com os critérios da reunião de 

consenso do American CollegeofChestPhysicians/ SocietyofCriticalCare Medicine[33]. A 

sepse grave foi considerada quando a sepse estava associada de hipoperfusão tecidual e 

disfunção orgânica,caracterizada por acidose lática, oligúria, alteração do nível de 

consciênciaou hipotensão arterial,porém sem necessidade de drogas vasoativas.O choque 

séptico foi considerado quando necessária a administração de drogas vasopressoras pelo 

fato da hipotensão ou hipoperfusão induzida pela sepse ser refratária à reanimação 

volêmica adequada. 

Intervenções específicas para o tratamento de queimaduras foram consideradas 

como curativos, desbridamentos, enxertos de pele e amputações. 

Na rotina do CTQ os curativos realizados são de sulfaziadina de prata a 1%,com 

trocas diárias ou com atadura de rayon e soro fisiológico trocados a cada dois 

dias,principalmente pós-procedimentos cirúrgicos de desbridamento.Nos casos de enxertia 

de pele a troca é feita a cada cinco dias,salvo exceções. 

 

4.8 Análise Estatística 

 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos pela média, desvio padrão, 

mediana e interquartil e apresentados em tabelas. O teste t de Student foi utilizado para 
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comparação das médias das variáveis contínuas com distribuição normal e homogeneidade 

de variâncias, e o teste não paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para dados com 

distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. Os dados categóricos foram 

apresentados como freqüência e apresentados em tabelas e gráficos. As variáveis 

categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado. A mortalidade hospitalar foi 

descrita como frequência e pela análise da curva de sobrevivência de Kaplan - Meier. A área 

sob a curva ROC (ReceiverOperatingCharacteristic Curve) foi calculada para avaliar a 

acurácia e comparar o desempenho dos escores ABSI, APACHE II, SOFA e TISS 28 para 

discriminar pacientes sobreviventes e não sobreviventes. As áreas sob a curva ROC dos 

índices foram comparadas duas a duas utilizando-se uma abordagem não 

paramétrica,através da diferença entre as áreas e o erro padrão. 

Analise univariada foi usada para comparar os grupos relevantes (sobreviventes 

enão sobreviventes).O teste t de Student,ou equivalente não paramétrico quando variáveis 

com distribuição não normal,foi usado para comparação das variáveis contínuas.As 

variáveis categóricas foram comparadas usando o teste Qui-quadrado de Pearson com 

correção de continuidade de Yatesou teste exato de Fisher,quando indicado. 

A análise multivariada de regressão logística, com seleção de variáveis pelo 

método stepwiseforward foi realizada com as variáveis consideradas fatores de riscoe que 

apresentaram valor de p<0,20 na análise univariada para o desfecho do estudo(morte 

hospitalar) pelo teste qui-quadrado. 

O nível de significância utilizado foi de 5% e as análises foram realizadas utilizando-

se os programas EpiInfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA), SAS versão 8.2 (SAS 

Institute, Cary, NC, USA) e MedCalc para Windows, versão 9.3.2.0 (MedCalc Software, 

Mariakerke, Belgium). 

 

ÉTICA 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina (registro CONEP 5231), parecer 075/2012, que 

dispensou aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

5 ARTIGO CIENTÍFICO 
 

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
ESPECIALIZADA NO TRATAMENTO DE QUEIMADOS 

 
Luiz Fernando T. Queiroz, Elza T. Anami, Elisangela F. Zampar, Marcos Tanita, Lucienne T. 
Q. Cardoso, Cintia Magalhaes C. Grion. 
 
Objetivo: Descrever os aspectos epidemiológicos dos pacientes vitimas de queimaduras e 
hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Centro de Tratamento de 
Queimados (CTQ) do Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná (HURNP) da 
Universidade Estadual de Londrina (UEL). 
 
Metodologia: Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo pacientes admitidos na UTI do 
CTQ do HURNP, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Foram coletados 
dados demográficos, dados de diagnostico, extensão e causas de queimaduras, presença 
de complicações, necessidade de intervenções cirúrgicas, além dos dados para cálculo dos 
escores APACHE II (AcutePhysilogyandChronic Health Evaluation), SOFA 
(SequentialOrganFailureAssessement), TISS-28 (TherapeuticIntervention Score System) e 
ABSI (AbbreviatedBurnSeverity Index). Os dados foram coletados na admissão do paciente, 
e diariamente até a alta da UTI. Foram analisados fatores de risco para morte e 
desempenho dos escores prognósticos para predizer mortalidade. O nível de significância 
adotado foi de 5%. 
 
Resultados: Foram analisados 293 pacientes no estudo, sendo 68,3 % do gênero 
masculino, com mediana de idade de 38 anos (Intervalo interquartílico: 28-52), média de 
superfície corporal queimada de 26,60 % ± 18,05 %. Os acidentes domésticos foram mais 
frequentes e ocorreram em 53,9 % casos, sendo a chama direta a causa mais frequente 
aparecendo em 77,1% dos pacientes. O álcool líquido foi o agente mais comum em 51,5% 
dos casos. O ABSI apresentou mediana de 7 e área sob a curva ROC de 0,89. Na analise 
multivariada a idade (p<0,001), o gênero feminino (p=0,025), a área de superfície corporal 
queimada (p<0,001), ventilação mecânica (p<0,001) e insuficiência renal aguda (p<0,001) 
foram fatores independentes associados com pior prognostico. A mortalidade na saída da 
UTI foi de 32,8% e a mortalidade hospitalar de 34,1%. 
 
Conclusão: A queimadura acometeu mais frequentemente homens adultos jovens em 
nosso estudo. A causa mais comum foi a chama direta (fogo), sendo o álcool liquido o 
agente acelerante mais frequente. Os pacientes apresentaram média de superfície corporal 
queimada elevada e foram considerados grandes queimados na maioria da amostra. O 
escore ABSI apresentou o melhor desempenho em discriminar não sobreviventes. A taxa de 
mortalidade hospitalar foi elevada. 
Descritores: queimaduras, epidemiologia, fatores de risco, mortalidade, índice de gravidade 
de doença. 
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5.1 Introdução 
 

Perda da integridade da pele por injuria ou doenças pode acarretar em importante 

desequilíbrio fisiológico até grave disfunção ou morte. A causa mais comum de perda de 

pele são as queimaduras, traumas e feridas crônicas. 

O paciente grande queimado representa um desafio de abordagem terapêutica 

multidisciplinar e tem um grande impacto social, por acometer ampla faixa etária, incluindo 

pacientes adultos jovens em idade produtiva, e que frequentemente deixa sequelas 

definitivas[1]. A gravidade da queimadura está relacionada, principalmente, à extensão, 

profundidade das lesões e aos extremos da idade. A lesão inalatória é descrita também 

como um dos principais fatores associados ao aumento de mortalidade [2]. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) aproximadamente 11 milhões de 

vítimas necessitam de atendimento especializado por ano no mundo, constituindo-se na 

quarta causa de trauma direto. Estima-se que a chama direta seja responsável por 300.000 

óbitos/ ano. Apesar da mortalidade das queimaduras ter diminuído nas últimas décadas, 

90% da mortalidade ocorre em países de baixa e média renda. Os fatores de risco para a 

ocorrência de queimaduras incluem status socioeconômico, raça, etnia, idade, gênero, 

ambiente, comorbidades, fatores regionais e intenção de injuria, como nos casos de 

homicídios e suicídios[3]. 

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, ocorre cerca de um 

milhão de acidentes com queimaduras por ano, totalizando 100.000 internações. A taxa de 

mortalidade por queimaduras por chamas no Brasil é de 0,8/100.000 habitantes/ ano, o que 

corresponderia a 1600 mortes por chamas no ano[4]. As unidades especializadas para 

tratamento de queimaduras são escassas e com distribuição irregular. Das 46 unidades 

existentes no país, 25 se concentram na região sudeste. Na região Sul somam-se mais 

cinco unidades, sendo duas no Rio Grande do Sul, uma unidade em Santa Catarina 

especializada em pediatria e duas no Paraná [5]. 

Alguns trabalhos mostram a utilização de índices prognósticos, como osistema 

APACHE(AcutePhysilogyandChronic Health Evaluation), usados em pacientes de UTI como 

eficientes na avaliação inicial do paciente isoladamente ou associados a porcentagem de 

espessura total de superfície corporal queimada (SCQ) [6]. Além do escore de gravidade 

APACHE (7) as unidades de terapia intensiva no nosso serviço utilizamo escore de 

disfunção orgânica conhecido como SOFA (SequentialOrganFailureAssessement) (8) e o 

escore de intervenções terapêuticas TISS 28 (TherapeuticInterventionScoring System) (9). 

O escore escolhido especificamente para avaliar o prognóstico do paciente vítima de 

queimadura é o ABSI (AbbreviatedBurnSeverityIndex) [10], por ele incluir as principais 

variáveis de risco para o desfecho do paciente queimado: idade, superfície corporal 
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queimada (SCQ), gênero, lesão inalatória e presença de lesão de terceiro grau. O Centro de 

Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná 

(HURNP) foi implantado em agosto de 2007 para atender a macro regional norte do estado 

do Paraná com população estimada em 1.783.826 habitantes. Apesar de ter sido 

programado para atender a região de Londrina, desde o inicio se evidenciou sua 

característica estadual por atender pacientes de várias regiões. 

Estudos epidemiológicos com dados latinos americanos e especialmente brasileiros 

são escassos na literatura. Desta forma se justifica a realização de um estudo 

epidemiológico com dados nacionais. O presente estudo foi delineado para responder as 

perguntas sobre incidência de queimaduras, causas mais frequente, desempenho de 

escores prognósticos e fatores de risco para morte. 

 

5.2 Métodos 

 

Estudo longitudinal, retrospectivo, envolvendo os pacientes admitidos na UTI do 

CTQ do HURNP da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no período de janeiro de 2010 

a dezembro 2012. O CTQ do HURNP conta com seis leitos de terapia intensiva, 10 leitos de 

enfermaria, pronto atendimento e sala cirúrgica própria. Foram incluídos todos os pacientes 

admitidos consecutivamente nos seis leitos da UTI do CTQ do HURNP no período de 

estudo. Foram considerados critérios de exclusão os pacientes com idade < 18 anos, 

pacientes admitidos para intervenções cirúrgicas de sequelas tardias das queimaduras, 

diagnóstico de epidermólisebolhosa, síndrome de Stevens – Johnson ou outras dermatoses, 

internações < 24 horas, e internações por outras patologias. 

Os dados foram coletados e analisados a partir de um banco de dados da UTI do 

CTQ que inclui dados de pacientes a partir de janeiro de 2010 a dezembro de 2012. Dados 

clínicos e demográficos foram coletados na entrada do estudo. Estes dados incluíram idade, 

gênero, data de internação, data de admissão na UTI, data da queimadura, tipo, extensão e 

profundidade da queimadura, agente causal, presença de doenças crônicas. No desfecho 

hospitalar, alta ou óbito, foi anotado a data do desfecho e calculado o tempo de 

permanência no hospital e na UTI. O escore ABSI para avaliar prognóstico do paciente 

queimado foi coletado de todos os pacientes na admissão da UTI.  

O escore de gravidade de doença APACHE II foi coletado na admissão da UTI. O 

cálculo do escore APACHE II foi efetuado segundo as definições originalmente descritas 

para este sistema, aos dados ausentes foram imputados valores normais (11). 

Adicionalmente, durante a internação na UTI, foi coletado diariamente o escore de disfunção 

orgânica SOFA [12]. O escore SOFA foi calculado a cada 24 horas durante a permanência 

do paciente na UTI, até alta ou óbito, com o pior valor para cada variável do período. A 
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utilização das intervenções terapêuticas durante internação na UTI foi avaliada pelo escore 

TISS 28 [13], igualmente com frequência diária.  

A extensão da queimadura foi calculada pela Tabela de Lund e Browder[14] na 

admissão do paciente. A classificação do diagnostico da UTI de grande, médio e pequeno 

queimado, foi feita segundo os critérios do projeto diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Plástica de 2008[15]. A lesão inalatória foi considerada em pacientes com historia 

de queimaduras em locais fechados (incêndios), queimadura facial com vibricias nasais 

chamuscadas,escarro carbonáceo, rouquidão, dificuldade respiratória com esforço ou em 

pacientes com broncoscopia positiva. Insuficiência renal aguda foi considerada elevação na 

creatinina sérica basal igual ou superior a 50%. Gravidade de infecções e sepse foram 

definidas de acordo com os critérios da reunião de consenso do American 

CollegeofChestPhysicians/ Society of Critical Care Medicine [16]. A sepse grave foi 

considerada quando a sepse estava associada de hipoperfusão tecidual e disfunção 

orgânica, caracterizada por acidose lática, oligúria ou alteração do nível de consciência, ou 

hipotensão arterial com pressão sistólica menor do que 90 mmHg, porém sem necessidade 

de drogas vasoativas. O choque séptico foi considerado quando necessário a administração 

de drogas vasopressoras pelo fato da hipotensão ou hipoperfusão induzida pela sepse ser 

refrataria a reanimação volêmica adequada. Intervenções específicas para o tratamento de 

queimaduras foram consideradas como curativos, desbridamentos, enxertos de pele e 

amputações. 

 

Analise Estatística 

 

Os resultados das variáveis contínuas foram descritos pela média, desvio padrão, 

mediana e intervalos interquartílicos e apresentados em tabelas. O teste t de Student foi 

utilizado para comparação das médias das variáveis contínuas com distribuição normal e 

homogeneidade de variâncias, e o teste não paramétrico (Mann-Whitney) foi aplicado para 

dados com distribuição não normal e/ou heterogeneidade de variâncias. Os dados 

categóricos foram apresentados como freqüência e apresentados em tabelas e gráficos. As 

variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado. A mortalidade 

hospitalar foi descrita como frequência e pela análise da curva de sobrevivência de Kaplan - 

Meier. A área sob a curva ROC (ReceiverOperatingCharacteristic Curve) foi calculada para 

avaliar a acurácia e comparar o desempenho dos escores ABSI, APACHE II, SOFA e TISS 

28 para discriminar pacientes sobreviventes e não sobreviventes. As áreas sob a curva ROC 

dos índices foram comparadas duas a duas utilizando-se uma abordagem não paramétrica, 

através da diferença entre as áreas e o erro padrão. 
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Analise univariada foi usada para comparar os grupos relevantes (sobreviventes e 

não sobreviventes). A análise multivariada de regressão logística, com seleção de variáveis 

pelo método stepwiseforward foi realizada com as variáveis consideradas fatores de risco e 

que apresentaram valor de p<0,20 na análise univariada para o desfecho do estudo (morte 

hospitalar) pelo teste qui-quadrado. O nível de significância utilizado foi de 5% e as análises 

foram realizadas utilizando-se os programas EpiInfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA), 

SAS versão 8.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA) e MedCalc para Windows, versão 9.3.2.0 

(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). 

 

5.3 Resultados 

 

Durante o período do estudo, de janeiro de 2010 a dezembro de 2012, foram 

admitidos 414 pacientes nos seis leitos da UTI do CTQ. Foram excluídos 80 pacientes 

menores de 18 anos, 1 paciente internado por sequela de queimadura, 4 pacientes com 

síndrome de Stevens-Johnson, 18 pacientes com tempo de internação menor que 24 horas 

e 18 pacientes sem queimaduras, provenientes de outros setores do hospital e internados 

na UTI do CTQ. Desta forma 293 pacientes permaneceram no estudo (figura 1). Os 

pacientes tinham mediana de idade de 38 anos (intervalo interquartílico [ITQ] 28-52), sendo 

200/293 pacientes (68,3%) do gênero masculino e 93/293 (31,7%) do gênero feminino. 

Dentre os 293 pacientes analisados, todas as internações foram consideradas clinicas e 

com diagnóstico de admissão de queimadura aguda (tabela 1). 

Com relação a avaliação da área de SCQ, avaliada pela tabela de Lund e Browder 

[32], encontramos mediana da extensão das queimaduras de 22% (ITQ: 13%-34%), sendo a 

mínima SCQ de 2% e a máxima 95%. 

Quanto à origem geográfica dos pacientes admitidos na UTI, 226/293 (77,1%) 

foram admitidos pela central de leitos do Estado provenientes de outras cidades da região 

norte do Paraná e outros estados vizinhos e 67/293 (22,9%) eram residentes na cidade de 

Londrina. 

Avaliando as situações que levaram ao evento da queimadura (intenção de injuria), 

os acidentes domésticos foram os mais frequentes ocorrendo em 158/293 (53,9%) 

pacientes, seguidos pelos acidentes de trabalho 51/293 (17,4%), tentativas de suicídio 

35/293 (11.9%), tentativas de homicídios 27/293 (9,2%) e incêndios 22/293 (7,5%). 

O tipo mais comum de lesão foi combustão, que ocorreu em 226/293 (77,1%) 

casos, seguida pela lesão por escaldos em 32/293(10,9%) casos, queimaduras elétricas em 

29/293 (9,9%) casos, queimaduras químicas em 5/293 (1,7%) casos e queimadura por 

contato em 1/293 (0,3%) caso. Quanto ao agente acelerante da combustão, os líquidos e 

gases inflamáveis foram a principal causa de queimaduras em 188 (64,1%) pacientes. O 
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álcool líquido foi o principal agente identificado em 151/293 (51,5%) casos de queimadura, 

seguido por outros agentes menos comuns como a gasolina em 16/293 (5,5%) casos, o 

tinner em 10/293 (3,4%) casos, o gás de  cozinha em 10/293 (3,4%) casos e o querosene 

em 1/293 (0,3%) caso (figura 2). 

Analisando as causas de queimaduras e sua associação com dados demográficos 

dos pacientes, não encontramos diferenças na distribuição das causas por faixa etária 

(tabela 2), sendo que os líquidos combustíveis foram a causa mais frequente em todas as 

faixas etárias dos pacientes adultos, exceto nos muito idosos (>80 anos) com dois casos de 

queimaduras por incêndios. Quanto ao gênero, observamos que as queimaduras elétricas 

foram mais frequentes em homens 29/29 (100%), assim como o gênero masculino foi 

predominante nos acidentes de trabalho 49/51 (96,1%) e em casos de incêndios 20/22 

(90,9%). Já o gênero feminino esteve mais frequentemente associado às tentativas de 

suicídio 25/35 (71,4%). Nos casos de tentativa de homicídio, não houve diferença entre os 

gêneros femininos 11/27 (40,7%) e masculino 16/27 (59,3%) (p=0,1994). 

Quanto à classificação diagnóstica da queimadura 217/293 (74,1%) pacientes 

foram considerados grandes queimados, 50/293 (17,1%) eram médios queimados e 26/293 

(8,9%) foram classificados como pequeno queimados. Não houve diferença de distribuição 

com relação à classificação da queimadura e o gênero masculino ou feminino. 

O diagnóstico de queimadura de vias aéreas foi realizado em 92/293 (31,4%) 

pacientes. Com relação ao suporte ventilatório, foi necessário o uso de ventilação mecânica 

invasiva em 134/293 (45,7%) pacientes, sendo que a mediana do tempo de ventilação 

mecânica foi 15 (IQT: 6 – 27) dias. Traqueotomia foi realizada em 46/293 (15,7%) pacientes. 

O diagnóstico de insuficiência renal aguda estava presente na admissão da UTI em 15/293 

(5,1%) pacientes, sendo que durante a permanência na unidade, outros 62 pacientes 

desenvolveram esta complicação, totalizando 77/293 (26,3%) casos. Houve necessidade de 

tratamento dialítico em 52/293 (17,7%) pacientes, sendo que todos foram submetidos à 

hemodiálise. Em relação ao diagnóstico infeccioso 102/293 (34,8%) pacientes não 

apresentaram infecção durante a internação, 79/293 (27%) pacientes tiveram o diagnóstico 

de sepse grave na apresentação do quadro infeccioso e 112/293 (38,2%) pacientes se 

apresentaram com quadro clínico de choque séptico. 

Entre os escores prognósticos avaliados o ABSI apresentou valor mediano de 7 

(ITQ: 5-8). Para avaliar o desempenho de discriminação deste escore foi calculado o valor 

da área sob a curva ROC, que resultou em 0,890. O ponto de corte para discriminar entre 

sobreviventes e não sobreviventes foi de 7, com sensibilidade de 78% e especificidade de 

84,9%. O escore prognóstico APACHE II resultou em mediana de 11 (ITQ: 8-19) e área sob 

a curva ROC de 0,831. O ponto de corte para este escore foi 10, com sensibilidade 87% e 

especificidade de 64,2%. O escore de disfunção orgânica SOFA calculado na admissão da 
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UTI resultou em mediana de 2 (ITQ: 1-5), sendo a área sob a curva ROC de 0,791 e o ponto 

de corte de 3, com sensibilidade de 68% e especificidade de 78,7%. O índice de 

intervenções terapêuticas TISS 28, calculado na admissão da UTI apresentou mediana de 

26 (ITQ: 21-32) e área sob a curva ROC de 0,814, com ponto de corte de 26, sensibilidade 

de 77,0% e especificidade de 74,1%. No desfecho da UTI a mediana do escore SOFA era 1 

(ITQ: 0-12) e a mediana do índice TISS 28 era 20 (ITQ: 16-31). A analise comparativa duas 

a duas das curvas ROC evidenciou uma diferença significativa do índice ABSI quando 

comparado aos outros três índices APACHE II (p=0,0186), SOFA (p=0,0007) e TISS 28 

(p=0,0027) (figura 3).                         

O tempo de internação na UTI teve mediana de 12 (ITQ: 6-23) dias e o tempo de 

internação hospitalar resultou em mediana de 21 (ITQ:14-33) dias, sendo o mínimo de 1 dia 

e o máximo de 118 dias. No momento da saída da UTI a taxa de mortalidade encontrada de 

96/293 pacientes (32,8%) e a mortalidade no desfecho hospitalar foi de 100/293 pacientes 

(34,1%). A análise da sobrevivência é descrita pela curva de Kaplan-Meier (figura 4) 

utilizando o desfecho hospitalar. 

Em relação aos procedimentos cirúrgicos específicos realizados nos pacientes 

queimados, observamos que 275/293 pacientes (93,8%) necessitaram curativos sob 

anestesia geral, sendo que o número de curativos resultou em mediana de 4 curativos por 

paciente (ITQ: 2-7). Não foi detectada diferença do número de curativos sob anestesia por 

paciente entre sobreviventes e não sobreviventes. Curativos no leito foram realizados em 

171/293 pacientes (58,3%), sendo que o número desses curativos resultou em mediana de 

6 curativos por paciente (ITQ: 2-15). Neste caso foi detectada diferença, sendo que os 

pacientes não sobreviventes apresentaram maior número de curativos no leito 10 (ITQ:4-17) 

comparados aos pacientes sobreviventes 4 (ITQ:1-14) (p=0,001). O desbridamento cirúrgico 

foi realizado em 209/293 (71,3%) pacientes, sendo que o número mediano foi de 1 (ITQ:1-2) 

desbridamento por paciente. Os pacientes não sobreviventes foram submetidos a maior 

número de desbridamentos 2 (ITQ:1 -3) quando comparados aos sobreviventes 1 (ITQ:1-2) 

(p<0,001). Enxertos foram realizados em 141/293 (48,1%) pacientes com mediana de 1(ITQ: 

1-2) enxerto por paciente, não sendo detectada diferença de número de enxertos por 

paciente entre os sobreviventes e não sobreviventes. Foram realizadas amputações em 

8/293 (2,7%) casos. 

A análise univariada detectou os seguintes fatores de riscos associados com a 

mortalidade no desfecho hospitalar: idade, gênero, tempo de internação na UTI, presença 

de lesão inalatória, necessidade de ventilação mecânica, diagnóstico de insuficiência renal 

aguda, área de superfície corpórea queimada, presença de queimadura de terceiro grau, 

origem do paciente e presença de infecção (tabela 2). Na análise de regressão logística os 

fatores que se mantiveram independentemente associados ao desfecho morte hospitalar 
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foram: idade, gênero feminino, superfície corporal queimada, insuficiência renal aguda e a 

necessidade de ventilação mecânica (tabela 2). 

 

5.4 Discussão 

 

Este estudo avaliou dados epidemiológicos de pacientes vítimas de queimaduras, 

admitidos em unidade de terapia intensiva especializada em queimaduras situada em 

hospital universitário na cidade de Londrina, no estado do Paraná, sul do Brasil. 

Os pacientes admitidos na UTI do estudo foram, em sua maioria, provenientes de 

outras cidades do estado do Paraná. Os moradores da cidade de Londrina compuseram a 

menor parte da amostra do estudo. 

Por se tratar de um estudo que analisou exclusivamente pacientes queimados 

graves internados em UTI, nossos pacientes apresentaram uma SCQ maior que as 

descritas em diversos estudos(17–20) que relatam a mortalidade geral de todos pacientes 

atendidos. No estudo de Lacerda et al  65,35% dos pacientes foram considerados de baixa 

gravidade, com uma média de SCQ 11,3%, resultando em taxa de mortalidade geral de 

5,94% (20). Uma revisão europeia de 2010 encontrou taxas de mortalidade de 1,4% a 18% 

que apresentava associação com a SCQ%. Quanto menor a média de SCQ%, menor a 

mortalidade[21]. Um estudo de hospitais militares na China, em um período de 7 anos, 

demonstrou média de SCQ de 5%, sendo o escaldo o agente etiológico da queimadura em 

80,5% dos casos em crianças menores de 5 anos e adultos na idade de trabalho (16-55 

anos) sendo os grupos mais acometidos. A mortalidade foi relacionada com gênero 

masculino, SCQ% > 30% e queimaduras relacionadas a chamas, que apesar de representar 

somente 4,6% da amostra, mostrou-se como fator importante para mortalidade[22].  

Os dados brasileiros de causas de queimaduras e agentes acelerantes são 

semelhantes aos encontrados em nosso estudo. O principal agente acelerante no Brasil é o 

álcool líquido [23], que mesmo com projeto de lei de suspensão de comercialização no 

Brasil, continua sendo predominante nas estatísticas. Ele está presente na casa da maioria 

dos brasileiros para o uso na limpeza doméstica, uso para ascender churrasqueiras, para 

fazer ou manter a comida aquecida. A sua presença na casa facilita os casos de acidentes 

com o mesmo. Além do álcool líquido, outros combustíveis, gases inflamáveis (de cozinha) e 

incêndios contribuíram para que a maioria dos casos de queimaduras no nosso estudo fosse 

por chamas, o que determina uma maior gravidade das lesões já que as chamas 

proporcionam queimaduras mais profundas[4]. 

Durante o período de suspensão da comercialização do produto álcool líquido no 

nosso país, e a introdução do álcool em gel pela norma da ANVISA (Agencia Nacional de 

Vigilância Sanitária) em 2002, houve redução significativa de acidentes em crianças, 
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chegando a um percentual de 60% segundo boletim da própria ANVISA[24,25]. Pereimaet al 

evidenciou uma diminuição da extensão SCQ, menor tempo de internação e diminuição da 

gravidade das queimaduras no curto período de proibição do álcool liquido [26] . 

Mesmo com a diminuição da concentração do álcool para que ele tenha um menor 

poder de combustão, a população continua utilizando o álcool comprado no posto de 

combustível, já que o etanol é uma fonte de energia para automóveis em nosso País[23,25]. 

A taxa de mortalidade encontrada em nosso estudo pode ser considerada elevada 

se for comparada aos dados de literatura, que analisam a mortalidade global das 

queimaduras, no entanto, se analisarmos os estudos que descrevem pacientes queimados 

graves tratados em unidades de terapia intensiva, encontramos taxas de mortalidade 

semelhantes a encontrada em nosso estudo [1,27–29]. 

Um estudo mexicano de UTI não especializada de queimados mostra uma taxa de 

mortalidade de 58,2% em média nos últimos 10 anos, sendo a média da SCQ de 51,8% 

reflete a gravidade das lesões nos pacientes do estudo e sua influência no prognostico[28]. 

Em outro estudo italiano a mortalidade da UTI também não especializada foi de 44% [1]. Em 

uma UTI de queimados no Paquistão, os autores analisam o período de setembro de 2002 a 

agosto de 2011, e relata média de SCQ de 32,5%, mortalidade geral de 41,3% (75% a 

27%), com tendência a redução ao longo dosanos[27]. 

No Brasil, um estudo realizado na UTI do CTQ da Universidade de São Paulo 

(USP) a mortalidade relatada foi de 40% [29]. 

Na Índia, um estudo de autopsias mostrou média de SCQ maior 50%, sendo 

suicídio a intenção de injuria mais comum, encontrada em 38,6% dos casos, seguida de 

acidentes domésticos 37,3% e tentativas de homicídio. Neste estudo indiano houve 

predominância do gênero feminino (87,5%) na faixa etária de 10 a 49 anos [30]. 

O desempenho dos escores prognósticos revelou que o ABSI e o APACHE II 

demonstraram os melhores desempenhos para discriminação entre sobreviventes e não 

sobreviventes em nosso estudo, que confirma publicações anteriores. Foster et al. [31] 

demonstraram que mesmo com os avanços técnicos dos últimos anos o ABSI mostrou ser 

uma ferramenta valiosa na predição da mortalidade em pacientes queimados. Para 

Brusselerset al [32] o ABSI foi o índice com melhor calibração para um estudo realizado em 

Gana, onde os autores avaliaram quatro escores diferentes para queimaduras. Bernstonet al 

[33]também evidenciaram, em estudo com crianças, o valor preditivo para mortalidade com 

o ABSI, comparando-o com o PRISM (Pediatric Risk of Mortality), sendo que o ABSI teve 

melhor  previsão para o tempo de internação também. Tanaka et al [34] usaram o APACHE 

III para avaliar a mortalidade de pacientes queimados, evidenciando que apesar de não ter 

sido idealizado para este grupo de pacientes, o sistema APACHE se mostrou como uma 

alternativa na predição de mortalidade do paciente queimado. O APACHE III associado 
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aporcentagem de queimadura de espessura total foi descrito como uma ferramenta fácil de 

aplicar, com uma área sob acurva ROC de 0,85 [6] Esses escores podem auxiliar a 

descrever a gravidade dos pacientes, o planejamento administrativo e de alocação de 

recursos para o cuidado dos pacientes queimados, porem não devem ser usados para 

tomada de decisões individuais na beira do leito, pois a visão subjetiva da equipe clinica tem 

maior valor para tomada de decisões, pois incorporam vários outros aspectos relacionados 

ao paciente grande queimado[35]. 

O tratamento das queimaduras profundas (2o grau profundo e 3o grau) é 

essencialmente cirúrgico, com a excisão tangencial e enxertia precoce sendo o padrão ouro 

para a resolução da queimadura aguda. Em pacientes grande queimados existe menor 

extensão de áreas doadoras e maiores áreas a serem cobertas pela enxertia de pele e, 

portanto, a dificuldade em conseguir enxertia precoce para esses pacientes pode significar 

pior prognóstico, em locais que não dispõe de banco de pele ou outras opções [36]. 

Os fatores de risco associados com pior prognóstico encontrados em nossos 

pacientes foram idade, gênero feminino, extensão de superfície corporal queimada, 

necessidade de ventilação mecânica e insuficiência renal aguda. 

Idade e extensão de superfície corporal são fatores associados a mortalidade em 

queimaduras na maioria dos estudos. O gênero feminino em nosso estudo se mostrou como 

forte fator preditivo de mortalidade, apesar de ser o gênero menos comum 93/293 (31,7%). 

Foram predominantes nas tentativas de suicídio, e apresentaram média de SCQ acima da 

média geral. No estudo de Pilau[29] o gênero feminino também se mostrou fator 

independente de mortalidade. 

A presença de ventilação mecânica foi um fator mais importante que a própria lesão 

inalatória. O paciente queimado que necessita de suporte ventilatório, seja por lesão 

inalatoria ou quadro infeccioso grave está mais predisposto a desenvolver SDRA (Síndrome 

do Desconforto Respiratório Agudo) e essa complicação pode ter sido responsável pela 

grande associação com mortalidade encontrada em nossos pacientes [37]. 

A insuficiência renal aguda também foi outro fator importante na mortalidade dos 

pacientes queimados. Os quadros infecciosos como choque séptico, as intervenções 

cirúrgicas freqüentes e o uso de antibióticos favorecem a ocorrência da insuficiência renal 

com necessidade de tratamento dialítico e essa complicação se associa com aumento de 

mortalidade em pacientes graves [38]. 

Nosso estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas. Trata-se de um 

estudo de único centro, realizado em hospital universitário, portanto as interpretações dos 

nossos resultados e extrapolação dos mesmos para outras populações devem ser feitas 

com cautela. O diagnóstico de lesões inalatórias foi um diagnóstico clínico em nossos 

pacientes, uma vez que o exame de broncoscopia não estava disponível para todos os 
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pacientes do estudo e, portanto, esse diagnóstico pode ter sido subestimado em nossos 

resultados. 

Em conclusão, a queimadura na UTI do CTQ do HURNP acometeu mais 

comumente homens adultos jovens, sendo que a maior parte foi considerada grande 

queimado. Os acidentes domésticos foram os mais freqüentes e a combustão o tipo mais 

comum de lesão, sendo que o álcool liquido foi o principal agente acelerante. A taxa de 

mortalidade foi elevada, porém é semelhante a relatos de literatura que analisam 

exclusivamente pacientes queimados admitidos em terapia intensiva. Os fatores associados 

a morte nesse grupo de pacientes foram idade, gênero feminino, superfície corporal 

queimada, uso de ventilação mecânica e insuficiência renal aguda. O índice ABSI foi o 

escore prognóstico com melhor desempenho para identificar  não sobreviventes de não 

sobreviventes. 
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Tabela 1-Características da população de estudo na internação na UTI do CTQ 

   Característica 
 

n=293 

   Idade(anos),media (desvio padrão) 
 

41,11(±15,10) 
Faixa etária ,№.(%): 

  0-20 anos 
 

10(3,4%) 
21-40 anos 

 

146(49,8%) 
41-60 anos 

 

100(34,1%) 
61-80 anos 

 

35(11,9%) 
>81 anos. 

 

2(0,7%) 

   Gênero,№.(%): 
  feminino 
 

93(31,7%) 
masculino 

 

200(68,3%) 

   Agente Acelerador, №.(%): 
  Arco voltaico, 
 

9 (3,1%) 
Contato, 

 

1 (0,3%) 
Elétrica 

 

20 (6,8%) 
Escaldo  

 

32 (10,9%) 
Fogo 

 

226 (77,1%) 
Química 

 

5 (1,7%) 
   
Tipo de acidente, №.(%):   
Acidente doméstico  158 (53,9%) 
Acidente trabalho  51 (17,4%) 
Incêndio  22 (7,5%) 
Suicídio  35 (11,9%) 
Homicídio  27 (9,2%) 
   
Índices, media (desvio padrão): 

  ABSI 
 

6,93±2,28 
APACHE II 

 

14,19±9,11 
SOFA admissão 

 

3,61±3,87 
TISS28 admissão 

 

26,07±7,61 

   Infecção, №.(%): 
  Ausente 
 

102 (34,8%) 
Sepse grave 

 

79(27%) 
Choque séptico 

 

             112 (38,2%) 

   Origem , №.(%): 
  Central de leitos 
 

226(77,1%) 
Pronto socorro/SAMU 

 

67 (22,9%) 
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Continua na próxima página 

 

Tabela 1-Características da população de estudo na internação na UTI do CTQ 

   Característica 

 

n=327 

   SCQ (%),média (desvio padrão)  26,6 (±18,05%) 

Presença de lesão inalatória, №.(%)  92 (31,4%) 

Ventilação mecânica, №.(%)  134 (45,7%) 

Insuficiência renal aguda na admissão, №.(%)  15 (5,1%) 

Insuficiência renal aguda na internação, №.(%)  77 (26,3%) 

Diálise, №.(%)  52 (17,7%) 

Comorbidades, №.(%)  93(31,7%) 

Amputações, №.(%)  8 (2,7%) 

Tempo internação na UTI, mediana (interquartil)  12 (6-23) 

Tempo internação hospitalar, mediana (interquartil)  21 (14-33) 

Mortalidade UTI, №.(%) 

 

96 (32,8%) 

Mortalidade hospitalar, №.(%) 

 

100 (34,1%) 
 

Legenda: 
UTI- Unidade de Terapia Intensiva 
CTQ - Centro de Tratamento de Queimados 
SCQ - Superfície corporal queimada 
ABSI - Abbreviated Burn Severity Index 
APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment 
TISS –Therapeutic Intervention Scoring System 
SAMU - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
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Tabela 2 – Análise univariada e multivariada de fatores de risco para morte em 
pacientes queimados internados na UTI do CTQ 
 

 
Legenda: 
UTI– Unidade de Terapia Intensiva 
CTQ – Centro de Tratamento de Queimados 
OR – oddsratio 
IC –intervalo de confiança 
SCQ –supeficie corporal queimada 

    Univariada     Multivariada   

Variáveis OR IC 95% valorP OR IC 95% valor 

P 

Tempo de 

internação (dias) 

0,98 0,97 a 0,99 0,01       

Gênero feminino 2,60 1,59 a 4,25 <0,001 6,43 2,45 a 16,89 <0,001 

Idade (anos) 1,03 1,01 a 1,04 <0,001 1,05 1,00 a 1,07 0,025 

Origem 1,23 0,70 a 2,14 0,45       

Sepse grave 

/Choque séptico 

4,09 2,87 a 5,81 <0,001    

Insuficiência renal 

aguda  

15,91 3,54 a71,41 <0,001 14,16 4,95 a 40,48 <0,001 

Lesão inalatória 7,09 4,23 a 11,89 <0,001       

Queimadura de 3o 

grau 

15,59 5,50 a 44,15 <0,001    

Ventilação 

mecânica 

47,71 20,85a109,15 <0,001 15,51 5,32 a 45,17 <0,001 

SCQ (%) 1,07 1,05 a 1,09 <0,001 1,05 1,03 a 1, 09 <0,001 
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Figura 1: Fluxograma dos pacientes internados na UTI do CTQ no período de janeiro de 
2010 a dezembro de 2012 
  

Número total de 
pacientes
N = 414

Pacientes analisados
N = 293

Sobreviventes
N = 193

Não sobreviventes
N = 100

Exclusões:
< 18 anos de idade = 80
Outras patologias = 18
Internação < 24 horas = 18
Síndrome de Stevens Johnson = 4
Sequelas = 1
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Figura 2-Gráfico de distribuicao de queimaduras por faixa etária e agente acelerador 
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AUC do ABSI =0,89* 

AUC do APACHE II =0,83 
AUC do SOFA=0,79 
AUC do TISS-28 =0,81 
 
Legenda: 
* p < 0,005comparado à AUC dos escores APACHE II, SOFA e TISS 28. 
AUC:Area sob a curva;  
ROC:Receiver Operating Characteristic Curve 
ABSI:Abbrevieted Burn Severity Index;  
APACHE II:Acute Physiology and Cronic Healthy Evaluation;  
SOFA:Sequential Organ Failure Assessment; 
UTI:Unidade de Terapia Intensiva;  
CTQ:Centrode Tratamento Queimados 
 

Figura 3: Curvas ROC e análises de área dos escores prognósticos ABSI, APACHE II, 
SOFA e TISS -28 em pacientes queimados internados na UTI do CTQ 
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Legenda: 
UTI – Unidade de Terapia intensiva 
CTQ - Centro de Tratamento Queimados 
 
Figura 4: Análise da curva de Kaplan Meier de pacientes queimados internados na UTI do 
CTQ 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo evidenciou a gravidade das queimaduras pelo álcool liquido e a 

necessidade de campanhas de educação para a população sobre os seus riscos. Os 

pacientes grandes queimados apresentam algumas peculiaridades quando comparados a 

pacientes graves da UTI geral, geralmente são jovens e sem comorbidades. Atenção deve 

ser dada à evolução destes pacientes pois as complicações respiratórias, infecciosas e de 

insuficiência renal são fatores agravantes da condição da queimadura, sendo fatores 

relacionados com a maior mortalidade. O aspecto multidisciplinar no atendimento deste 

paciente deve ser levado em consideração também, pois necessita abordagem terapêutica 

de várias especialidades, sendo indicado o tratamento destes pacientes em centros 

especializados. 
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Ficha do APACHE 
 
PROTOCOLO APACHE II 
CTQ  
HU-UEL 
 
 

 

Data internação na UTI____/____/____Hora: ________ Cidade deorigem:___________ 

Destino UTI: Data ALTA ___/___/___ Transf. p/leito_________ Data 

OBITO___/___/___Hora:__________ Tempo Internação UTI � > 24 horas   � < 24 horas 

Destino HU�  ALTA� ÓBITO �  TRANSF 

 

DIAG I ____________________________________________________________________ 

DIAG II______________________________DIAG III ______________________________ 

DIAG IV ______________________________ DIAG V______________________________ 

DIAG VI ______________________________DIAG VII _____________________________ 

DIAG VIII _____________________________DIAG IX _____________________________ 

 

DIAG DEAPACHEII_________________________________________________________ 

PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO�  SIM�  NÃO              CIRURGIA DE URGÊNCIA�  SIM    �  

NÃO  

DOENÇA CRÔNICA?� SIM�  NÃO  

QUAL?   �  HEPATICO     �  CARDIOVASCULAR     �  RESP     �  RENAL     �  IMUNOSSUP 

Valores das primeiras 24 horas de internação 

VariáveisFisiológicas Valor bruto Observações 
Temperatura< e >   
Frequência cardíaca (bpm) < e >   
P.A. (Sist/Diast) < e >   
Frequência respiratória (rpm)< e >   
Glasgow(pior sem sedação/pré TOT s/n 
- ver verso) 

  

FiO2      
pH arterial      
PaCO2      
PaO2      
HCO3      
Sódio sérico (mEq/L) < e >   
Potássio sérico (mEq/L) < e >   
Creatinina (mg%) < e >IRA?___   
Hematócrito (%) < e >   
Glóbulos brancos(/mm3) < e >   

NOME:___________________________________ 

RGPront:______________   RgAtend.___________ 

DATA NASCIMENTO: ______________ 
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Tabela de pontuação do APACHE II 

 

 

Fonte: Knaus, WA, Draper, EA , Wagner, DP, Zimmerman J. APACHEII: A severyty of disease 
classification system. Crit Care Med. 1985;818–29.  
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COMORBIDADES 

 CTQ 

HU-UEL 

 

 

DATA :____/_____/_____               COMORBIDADES?  � SIM�  NÃO 

           DOENÇAS CARDÍACAS                                                                                                       OBSERVAÇÕES
Angina 
Arritmias (FA crônica,arritmia ventricular, sd. do nó sinusal)
Valvulopatias (estenose, insuficiência valvares)
Infarto do Miocárdio (nº)
ICC
Outras doenças cardíacas
           DOENÇAS VASCULARES                                                                                
HAS
Doença Vascular Periférica (IAPC, Insuficiência venosa)
Cerebrovasculares (MAV, HSA, AVC prévio)
Outras doenças vasculares
           DOENÇAS PULMONARES                                                                                                 
Asma
DPOC
Outras doenças pulmonares 
           DOENÇAS NEUROLÓGICAS                                                                                             
Demência
Hemiplegia, Paraplegia ou Tetraplegia
Outras doenças (Parkinson, convulsões, sincope sem causa)
             DOENÇAS ENDÓCRINAS                                                                                   
Diabetes
Outras doenças endócrinas (hipopituitarismo, hiper/hipotireoidismo)
            DOENÇAS RENAIS                                                                                                              
Transplantados
 IRC ou  IRC c/ Diálise
Outras doenças renais
           DOENÇAS HEPÁTICAS                                                                                                        
Cirrose c/ hipertensão portal(especificar a causa)
Hepatite crônica
Outras doenças hepáticas
             DOENÇAS GASTROINTESTINAIS
Sangramento GI (exceto por úlcera péptica)
Doenças inflamatórias intestinais
Ulcera péptica
Outras doenças gastrointestinais
            DOENÇAS ONCOLÓGICAS E AUTO-IMUNES                                                                    
Tumor sem metastase (documentar localização do tu primário)
Linfoma 
Leucemia aguda ou cronica (especificar)
AIDS
Câncer Metastático
             OUTRAS COMORBIDADES                                                                                    
Doenças reumatológicas (LES, AR, polimialgia, doença do tec. Conj.)
Coagulopatias (inclusive se paciente em uso de anticoagulantes)
Obesidade mórbida III/IV (IMC ≥35)
Outras

Nome:____________________________________ 

RGPront:_____________RGAtend:_____________ 

DATA DE NASCIMENTO:______________________ 
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Ficha de acompanhamento SOFA 

Protocolo de DMOS- CTQ HURNP- Ficha de acompanhamento individual - SOFA 

 

Etiqueta de identificação 

 

 

Diagnósticos: Idade Data admissão UTI: 

Evolução UTI(         ) ApacheII 

 Peso Data:__________ 

Evol. Hospital(         ) 

Data:__________ 

 

 Infecção: SNSIRS: 1 2 3 4 

Data de coleta           

Valor/Pontuação Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt Valor Pt 

PaO2/FiO2                     

Plaquetas                      

Bilirrubina total                     

Hipotensão                     

Glasgow                     

Creatin/Diurese                     

Droga vasoativa                     

Total diário           
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Tabela de pontuação do SOFA 

 

Fonte: Anami EHT, Grion CMC, Cardoso LTQ, Kauss I A M, Thomazini MC, Zampa HB, et al. Serial evaluation of 
SOFA score in a Brazilian teaching hospital. IntensiveCritCareNurs. 2010;26(2):75–82.  
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Ficha de acompanhamento do TISS-28 

 

 
QUINZENA DE INTERNAÇÃO DE____/_____/_____ A ___/_____/_____ 

 

Data da coleta            
Atividades Básicas 

Monitorização padrão            
Laboratório            
Medicação única EV ou + de uma via IM / SC / VO           
+ de umamedicação EV            
Curativos rotina(1 a 2 trocas/dia).Cuidados/prevenção U.Pressão           
Curativos freq. (3 ou + trocas/dia).Cuidados c/ ferida extensa*           
Dreno(todos, inclusive SVD, exceto SNG)           

Suporte Neurológico 
PIC(Monitorização de Pressão Intra Craniana)           

Suporte Ventilatório 
VM (invasiva /não invasiva/CPAP)           
Supl.O2(másc. de O2/másc. de venturi/ másc. c/ reservatório/ cateter de O2)           
Cuidados com via aérea artificial(TOT/traqueo)           
Fisio ou inalação ou aspiração traqueal            

Suporte Cardiovascular 
DVA única(adrenalina /nor /dopa/ dobuta/ tridil/ nitro/ milrinona/ outras)           
DVA múltipla (concomitante ou não)           
Reposiçãovolêmica(> 4,5L)            
Cateter PAM (arteriotomia)           
SwanGanz           
Acesso Venoso Central (intracath/flebo/PICC/duplo ou triplo lumem)           
Reanimaçãocardiopulmonarpós-PCR           

Suporte Renal 
Diálise (peritonial ou hemodiálise)           
Controle de volume de diurese            
Diurético(furosemida/lásix 2 ou + amp. ou 40mg VO/dia/ manitol /outros)           

Suporte Metabólico 
TTO alcalose / acidose(medicamentoso)           
NPT           
Dieta enteral(por SNG/SE ou jejunostomia)           
IntervençõesEspecificas 
Simples=intubação/TQT/M.Passo/cardiov/EDA/broncosc./cir.emerg

#
/lav.gást           

Múltipla = + de uma acima realizadas na UTI           
Cirurgia ou procedimentos diagnósticos fora da UTI           

NOME:___________________________________ 
 
RGPront:____________RGAtend._____________ 

TISS28 
CTQ 
HU-UEL 

*Ferida Extenasa: queimadura extensa(>30% AC), colostomia, fístula, peritoniostomia, fasciotomia 
#Cirurgia de emergência dentro da UTI: drenagem de tórax, pericardiocentese, cricotomia 
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Tabela de pontuação do TISS 28 

 

 
Fonte: Elias, ACGP, Matsuo, T, Cardoso, LTQ, Grion C. Aplicação do sistema de pontuação de 
intervenções terapêuticas (tiss 28) em unidade de terapia intensiva para avaliação da gravidade do 
paciente. Rev Latino-amEnferm. 2006;14(3):324–9. 
 
  



53 
 

Tabela de pontuação do ABSI 
 

 

Fonte: Tobiasen J, Hiebert JM ER. Abbreviated burn severity index. Ann Emerg Med.1982;6(4):242–3. 
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APÊNDICE 
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COLETA DE DADOS  
  CTQ 
  HU-UEL 

 

 

Data daqueimadura: __/__/__ Hora: ______Tempo entre acidente x internação: _____ Horas       
Etiologia: ����  Térmica����  Química   ����  Elétrica   ����  Radiação  ����  Escaldo   ����  Outras ____________ 
 
Agente: ����  Álcool���� gasolina����  líquidos quentes  ����  vapor  ����  Gás   ����  óleo   ���� alta tensão  ����  arco voltaico ����  Soda 
���� incêndio����  ácido     ����  outros _________________ 
Superfície Corporal Total: ____ %      _____% 1º Grau     ____% 2º Grau     ____% 3º Grau 
 
Local: ����  Face���� Pescoço���� Tronco Anterior   ����  Tronco Posterior   ����  Abdome   ����  MMSS   ����  MMII   ����  Genitália/Períneo���� Pé   
����  Mão 
 
Lesão Inalatória: ����  Sim����  Não                                                                                              
Motivo: ����  Acidente doméstico����  Acidente trabalho   ����  Suicídio   ����  Homicídio        
 

 

Etiqueta 

 

DATA        

Procedimento CC 

Cur./Desb./Enx.  

        

Curativo 

Leito (L)/PA 

        

Tipo de anestesia 

Analg./Inal./EV 

        

 

* Tipo Curativo  

        

Transnfusão 

Sim (S) Não (N) 

        

 

         

Procedimento CC 

Cur./Desb./Enx.  

        

Curativo 

Leito/PA 

        

Tipo de anestesia 

An./Inal/EV 

        

Tipo Curativo          

Transnfusão 
Sim (S) Não (N) 

        

Ficha de acompanhamentoprocedimentos cirúrgicos e dados queimadura 

*Tipos de Curativo: SP=Sulfadiazina de Prata; SC=Sulfadiazina + Cério; R=Rayon; A=Acticoat (Prata nanocristalina); AQ=Aquacel (Hidrofibra com 
prata);   HC=Hidrocolóide; P=Papaína; HSS=Heparina Sódica Spray; HG=Hidrogel (Purilon); ACa=Alginato de Cálcio, Ga= gase não aderente. 


