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O enxerto de pele homóloga pode representar a diferença entre a vida e a morte de 
grandes queimados. A enxertia homóloga é um tratamento precioso quando não 
se dispõe de condições para a realização do enxerto autólogo. Vários trabalhos 

demonstram a redução de mortalidade de grandes queimados quando se dispõe dessa 
alternativa1. 

O enxerto de pele homóloga reduz as perdas hidroeletrolíticas, diminui as perdas protei-
cas, previne a dessecação da ferida, suprime a proliferação bacteriana, reduz a dor, diminui 
as perdas metabólicas, promove neovascularização, induz a epitelização, prepara o leito 
da ferida para enxertia definitiva e pode proporcionar uma matriz dérmica para enxertos 
epiteliais. Apesar das inúmeras vantagens, não é fácil obter enxertos alógenos. A pele doada 
precisa ser acondicionada e conservada até o momento de sua utilização.

A conservação de pele humana foi descrita no início do século XX por Wentscher, que 
relatou a enxertia de pele refrigerada por até 14 dias, mas somente em 1944 Webster2 relata 
o sucesso na utilização de enxertos de pele autólogos conservados por 3 semanas a 7o C. 
Em 1949, foi criado o banco de tecidos da Marinha dos Estados Unidos, provavelmente o 
primeiro banco de pele no mundo3.

A partir da introdução de novos meios de preservação compostos por plasma, soluções 
fisiológicas e meios de cultura de tecidos, vários autores relataram suas experiências com 
a preservação de pele por refrigeração. Os resultados encontrados não apresentaram di-
ferenças significativas. De uma forma geral, através de refrigeração, a viabilidade do tecido 
foi mantida por pelo menos 15 dias e, no máximo, 30 dias, porém com perda gradual de 
viabilidade celular e degeneração das características biológicas dos materiais.

O congelamento ou criopreservação pode manter as características do tecido por muito 
mais tempo, porém o simples congelamento de um tecido forma cristais de gelo no interior 
da célula, que rompem a membrana celular e desorganizam a matriz extracelular. Em 1952, 
Billingham & Reynolds4 descreveram o uso de glicerol a 15% como meio de proteger a pele 
dos efeitos deletérios do congelamento. Lovelock5, em 1953, demonstrou que o glicerol 
protegia os tecidos contra os efeitos nocivos do congelamento, ao agir como um tampão 
em relação ao aumento da concentração salina no citoplasma. Assim, o tecido deve ser 
protegido dos efeitos do congelamento com glicerol ou dimetilssulfóxido (DMSO). Essas 
substâncias diminuem a formação dos cristais de gelo; no entanto, são citotóxicas à tempe-
ratura ambiente, exigindo rapidez no processo de congelamento.

A conservação de tecidos em glicerol em altas concentrações (acima de 85%) teve início 
com os trabalhos de Pigossi na conservação de dura-máter canina em glicerol a 98%. Basile 
conservou pele porcina em glicerol 98%, obtendo resultados clínicos muito semelhantes 
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ao uso de pele porcina liofilizada6. Kreiss et al.7 desenvolveram e utilizaram o método para 
pele humana, esse trabalho originou um dos maiores bancos de pele do mundo, o Euro Skin 
Bank, estabelecido na Holanda. A conservação em glicerol deve ter início até 24 horas da 
retirada do tecido e sua refrigeração. Com a exposição ao glicerol em altas concentrações, 
a célula torna-se inviável, mas a matriz e a arquitetura proteica da derme são preservadas. 

Em 1956, foi criado o banco de pele da Unidade de Queimaduras do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Os enxertos eram acondicionados 
em um refrigerador localizado na própria unidade. Eram conservados enxertos autólogos, 
quando não se realizava a enxertia no mesmo dia da colheita, e enxertos homólogos. Embora 
houvesse reconhecido benefício na cura de pacientes da unidade de queimaduras, havia 
disponibilidade limitada e imprevisível, porque a pele era armazenada por refrigeração por 
períodos curtos e com qualidade variável. Não existia normatização específica e não havia 
recursos disponíveis para expansão desses programas.

Somente em 1997, o transplante de órgãos e tecidos humanos foi regulamentado no 
Brasil por meio da Lei nº 9434, instituindo critérios para a retirada de órgãos e tecidos de 
doadores in vivo ou post-mortem. A lei estabelece que a retirada de tecidos, órgãos ou partes 
do corpo humano post-mortem deve anteceder diagnóstico de morte encefálica, realizado 
por dois médicos não participantes da equipe de remoção e transplante, baseado em critérios 
clínicos e tecnológicos pré-definidos8.

Inicialmente, a doação de órgãos e tecidos era presumida para qualquer indivíduo, porém 
com a Lei nº 10211, em 2001, realiza-se o consentimento informado, com consulta familiar 
para autorização da doação8. 

Em 1997, a Lei nº 2268 estabelece que o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) gerencie 
em nível nacional a captação e distribuição de órgãos, tecidos e partes do corpo humano 
para finalidades terapêuticas (exceto sangue, esperma e óvulos). Tanto a captação como os 
transplantes de órgãos e tecidos só podem ser realizados por equipes e instituições médico-
hospitalares especializadas e cadastradas nas Secretarias de Saúde estaduais e no SNT8. 

Entretanto, apenas recentemente, com a publicação da Portaria 2600 do Ministério da 
Saúde, começou a se estabelecer normas específicas para o funcionamento dos Bancos 
de Pele. São normas que consideram as indicações e obrigatoriedades relacionadas aos 
transplantes de pele e ao funcionamento dos Bancos de Tecidos e normas para instalações 
físicas, equipamentos, triagem, retirada, processamento, armazenamento, transporte e 
disponibilização dentro de padrões técnicos e de qualidade que a complexidade do proce-
dimento requer8. 

O novo banco de tecidos do Instituto Central do Hospital das Clínicas de São Paulo 
foi inaugurado oficialmente em outubro de 2000, contando com instalações próprias de 
acordo com as normas do SNT. Em janeiro de 2001, foi plenamente operacionalizado, 
com armazenamento de enxertos de pele processados em glicerol a 75%. A evolução das 
atividades do novo Banco de Pele pode ser medida pelo impacto nos dois primeiros anos 
de funcionamento: foram realizados 53 de transplantes de pele, ao invés dos 4 a 5 por ano 
realizados nos anos anteriores. Durante o período de 2001 a 2006, o número total de do-
adores de pele foi 152, gerando aproximadamente 153.000 cm2. Nos últimos anos, houve 
um período de inatividade para reforma, adequação e ampliação das instalações e, em 2012, 
o banco está novamente em plena atividade.

Rev Bras Queimaduras. 2012;11(2):53-5.



55

Em 2005, foi inaugurado o Banco de Tecidos Humanos da Santa Casa de Misericórdia 
de Porto Alegre, que em 2010 passou a se chamar Banco de Tecidos Dr. Roberto Corrêa 
Chem. Um levantamento do período de fevereiro de 2008 a julho de 2010 verificou que 
foram realizados 35 procedimentos de colheita em doadores que se enquadravam dentro 
das exigências da CNT, e cujas famílias concederam autorização. As doações foram divididas 
em 108 lotes. Desses, 22 (20,04%) foram descartados, número condizente com a média de 
bancos de tecido internacionais. Os 86 lotes restantes forneceram um total de aproximada-
mente 47.756,1 cm2 de tecido viável para transplante, com média de 555,3 cm2 por lote e 
1364,46 cm2 por doador. Foram enviados e utilizados em pacientes queimados 35.415 cm2 
de pele alógena, em 4 regiões do país. Restaram liberados para uso, 12.341,1 cm2 de tecido 
conservado em glicerol e resfriado9. O Banco de Pele do Complexo Hospitalar Santa Casa 
de Porto Alegre, assim como o de São Paulo, ainda enfrenta dificuldades em decorrência 
do pequeno número de doadores.

No final de 2011, foi inaugurado o primeiro banco de tecidos do Norte-Nordeste, que 
vai funcionar dentro do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), no Recife, que tem 
planejamento para funcionamento de um banco de pele.

Apesar da evolução na última década, ainda há muito a fazer. Se considerarmos a dimensão 
e a incidência de queimaduras no Brasil, é evidente que a disponibilidade de pele homóloga 
é hoje muito limitada, muito aquém do que se dispõe, por exemplo, nos Estados Unidos e 
Europa. A oferta não é suficiente nem para as próprias regiões que dispõem de banco de 
pele. É fundamental que os governos e os profissionais envolvidos com o tratamento das 
queimaduras incentivem a doação de pele e apoiem os bancos de tecidos existentes, assim 
como também a implantação de novos bancos de pele nas diversas regiões do país. 

Wandir Schiozer 
Editor
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Avaliação da sensibilidade cutânea em pés de pacientes diabéticos
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RESUMO

Introdução: As espécies reativas de oxigênio (EROs) são produzidas du-
rante o metabolismo normal das células, tendo funções fisiológicas, como a 
sinalização celular. Porém, em uma situação que leve o organismo à produção 
exagerada de EROs, temos o chamado estresse oxidativo, que tem ação 
deletéria às células, podendo levar a apoptose ou senescência celular. A 
vitamina C é um dos principais a gentes antioxidantes do organismo, atuando 
em todas as formas de estresse oxidativo. Método: Isolamento e cultivo 
de fibroblastos humanos dérmico em seis grupos: controle, Vitamina C +, 
Vitamina C -, H2O2, Vitamina C + H2O2, Vitamina C - H2O2. Os fibroblas-
tos foram submetidos ao estresse oxidativo pela suplementação de H2O2 
ao meio de cultura por 2 horas. Foram avaliadas proliferação pelo MTT, 
senescência celular pela marcação da enzima beta-galoctosidase, apoptose 
celular e liberação de radicais livres por citometria de fluxo. Resultados: O 
peróxido de hidrogênio aumentou significantemente a senescência celular e a 
apoptose nos fibroblastos, enquanto a vitamina C diminuiu significantemente 
a indução a senescência celular somente no estado intracelular. Conclusões: 
O ácido ascórbico não protegeu os fibroblastos humanos dérmicos culti-
vados contra o estresse oxidativo induzido pelo H2O2. O ácido ascórbico 
intracelular levou à diminuição da indução à senescência celular.

DESCRITORES: Ácido ascórbico. Estresse oxidativo. Apoptose. Se-
nescência celular. Fibroblastos.

ABSTRACT

Introduction: Reactive oxygen species (ROS) are produced during 
normal metabolism of cells, with physiological functions such as cell 
signaling. But in a situation that causes the body to ROS overproduc-
tion, we have the so-called oxidative stress, which has deleterious 
effects on cells, leading to apoptosis or cellular senescence. Vitamin 
C is one of the main antioxidants in the body, working in all forms of 
oxidative stress. Methods: Isolation and culture of human dermal 
fibroblasts in six groups: control, + Vitamin C, - Vitamin C, H2O2, 
H2O2  + Vitamin C, H2O2 – Vitamin C. The fibroblasts were subjected 
to oxidative stress by supplements H2O2 to the culture medium for 2 
hours. Were evaluated by MTT proliferation assay, cellular senescence 
by marking the enzyme beta-galactosidade, apoptosis and release of 
free radicals by flow cytometry. Results: Hydrogen peroxide signifi-
cantly increased cellular senescence and apoptosis in fibroblasts, while 
vitamin C decreased significantly the induction of cellular senescence, 
just in the intracellular state. Conclusions: Ascorbic Acid did not 
protect cultured human dermal fibroblasts against oxidative stress 
induced by H2O2. Ascorbic acid has led to decreased intracellular 
induction of cellular senescence. 

KEYWORDS: Ascorbic acid. Oxidative stress. Apoptosis. Cell aging. 
Fibroblasts.
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Dentre todos os constituintes celulares, o DNA nuclear 
é considerado o mais importante, exercendo controle 
sobre as demais estruturas e organelas. Logo, qualquer 

dano em sua estrutura, em uma única fita de DNA ou na dupla 
fita, é prontamente reconhecido pela célula e desencadeia uma 
resposta celular conhecida como Resposta ao DNA-Danificado 
(RDD)1. O RDD teria a função principal de impedir que um DNA 
danificado seja transmitido a células-filhas, pela interrupção da 
duplicação celular, permitindo que os esforços se concentrem 
no reparo do DNA danificado, visando manter a integridade 
genômica. 

Dependendo da intensidade da lesão, o dano ao DNA pode 
ser reparado, e a célula entra logo em um novo ciclo celular. 
Porém, se o dano for mais intenso, pode ser desencadeada a 
apoptose, definida como um modelo de morte celular utilizada 
por organismos pluricelulares em uma diversidade de situações, 
cuja função é a de remover células danificadas de uma maneira 
irreversível2. Ainda, além da apoptose, a RDD pode levar a cé-
lula a um estado irreversível de parada de proliferação celular, 
conhecido como senescência celular, no qual as células não res-
pondem ao estímulo de crescimento, e demonstram alterações 
características em suas propriedades citológicas e bioquímicas e 
em seu perfil de expressão genética3,4. Não se conhece o fator 
determinante para que a célula sofra apoptose ou senescência 
celular, mas esses fatores podem estar relacionados ao tipo e à 
intensidade da agressão e tipo celular1,5,6. 

Um dos principais agentes causadores de danos ao DNA são 
as espécies reativas de oxigênio (EROs), cuja produção ocorre, 
principalmente, no interior das mitocôndrias. As EROs estão 
envolvidas em processos celulares normais, como sinalização 
celular e a proliferação; porém, quando em excesso, as EROs 
causam danos celulares que são relacionados a numerosas 
doenças, como aterosclerose, doenças neurodegenerativas, 
inflamatórias, diabetes, câncer e envelhecimento7. O dano pro-
vocado pelas EROs ao DNA estaria também relacionado com o 
processo de envelhecimento e com a formação de neoplasias8. 
O acúmulo de DNA danificado pelas EROs é uma causa de 
senescência e de apoptose9. 

A fim de diminuir as ações prejudiciais das EROs, o organismo 
possui mecanismos intrínsecos para a remoção das EROs, como 
enzimas removedoras de EROs, as superóxido dismutase, catalase, 
peroxidase, entre outras, proteínas que sequestram íons metálicos 
de transição, como ferritina, transferrina, peptídeos de baixo peso 
molecular e cofatores (glutationa, NADPH, tireodoxina), e agen-
tes sequestradores de radicais livres que são adquiridos na dieta 
(tocoferol e vitamina C, entre outros)10,11. 

A função da vitamina C como protetora contra o dano causado 
ao DNA pelo estresse oxidativo é controversa. Muitos trabalhos 

apontam para um efeito protetor da vitamina C em leucócitos12-14, 
enquanto outros sugerem não haver efeito protetor, ou mesmo 
um efeito pró-oxidante15-17. 

Assim, sabendo-se que a senescência celular e a apoptose são 
fenômenos relacionados ao estresse oxidativo, e pela ação contro-
versa da vitamina C como antioxidante, foi levantada a hipótese de 
que a vitamina C apresentaria ação in vitro em fibroblastos humanos 
dérmicos submetidos ao estresse oxidativo induzido pelo peróxido 
de hidrogênio (H2O2).

MÉTODO

Cultivo de Fibroblastos
Fragmentos de pele descartados de atos operatórios foram 

utilizados. Os fragmentos de pele foram processados em am-
biente estéril, numa capela de fluxo laminar, com pinça e tesoura, 
havendo separação do tecido subcutâneo da pele. Cerca de 10 
fragmentos de pele, de aproximadamente 5 mm2 cada, foram 
dispostos em espaços equidistantes em uma placa de Petri de 100 
mm2, cuja superfície interna foi marcada com ranhuras produzidas 
por uma lâmina de bisturi. As placas com os fragmentos foram 
mantidas abertas dentro desse ambiente por cerca de 40 minutos, 
para que os mesmos secassem e se fixassem na placa. Após esse 
período, acrescentou-se 10 ml de meio próprio para cultivo de 
fibroblastos, constituído de DMEM, 10% de soro fetal bovino 
(SFB) (Gibco – Invitrogen Corporation, Carlsbad, CA, EUA) e 1% 
de solução penicilina/estreptomicina (100U de penicillina e 100 
μg de estreptomicina por ml) (Gibco – Invitrogen Corporation, 
Carlsbad, CA, EUA). 

As placas foram mantidas em incubadora a 37°C, umidificadas 
numa mistura gasosa de dióxido de carbono a 5%, sendo o meio de 
cultura trocado a cada dois dias. Entre o 5º e 7º dia, foi observada 
migração de fibroblastos sobre a placa, atingindo a confluência de 
80% por volta do 15º dia. Culturas secundárias foram realizadas por 
meio da tripsinização, sendo as células distribuídas em garrafas de 
75 cm2. Ao atingir a quarta passagem, as células foram utilizadas nos 
procedimentos ou congeladas em nitrogênio líquido para utilização 
posterior. Apenas células entre a quarta e a nona passagem foram 
utilizadas nos experimentos. 

Suplementação com o Ácido Ascórbico
Foi utilizado o Ascorbato de Sódio (L-ascorbic acid, sodium 

salt, Sigma-Aldrich, St Louis, Missouri, EUA) nos experimentos. As 
soluções foram preparadas imediatamente antes do uso, e diluídas 
no meio próprio de cultivo para fibroblastos, na concentração de 
100 μM. Foram incubadas 6 horas antes da exposição ao H2O2, 
e por duas horas junto com o H2O2, sendo o meio trocado em 
seguida. Foi tomado o cuidado de manter o pH próximo a 7,4.
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Divisão dos Grupos
Os fibroblastos cultivados foram divididos em seis grupos:

• Controle: utilizou-se apenas o meio para fibroblastos;

• Vitamina C (-): as células foram expostas à concentração de 
100 μM de ácido ascórbico por seis horas;

• Vitamina C (+): as células foram expostas à concentração 
de 100 μM de ácido ascórbico por seis horas, sendo o meio 
trocado por um novo contendo a mesma concentração de 
ácido ascórbico por mais duas horas;

• H2O2: as células foram expostas à concentração de 150 μM 
de H2O2 por duas horas.

• Vitamina C (-) e H2O2: as células foram expostas inicialmente 
à concentração de 100 μM de ácido ascórbico por seis 
horas, e posteriormente a 150 μm de H2O2;

• Vitamina C (+) e H2O2: as células foram expostas inicial-
mente à concentração de 100 μM de ácido ascórbico por 
seis horas, sendo o meio trocado por outro contendo ácido 
ascórbico (100 μM) e H2O2 (150 μm).

Proliferação Celular
A proliferação celular foi avaliada utilizando o MTT, previa-

mente descrito por Mosmann18. As 2,5 células de cada grupo 
foram distribuídas em triplicata em placas de 96 poços. Foram 
distribuídas 2,5 x 103 células por poço contendo 100 μl de meio 
para fibroblastos e mantidas em incubadora úmida a 37ºC, com 
CO2 a 5%, por 24 horas. As células foram expostas ao ácido 
ascórbico e/ou H2O2, conforme descrito anteriormente, e 24 
horas depois, 10 μl do reagente MTT (0,5 mg/ml) foi adicionado 
aos poços de cada grupo incubado por 4 horas a 37oC. A seguir, 
o conteúdo foi aspirado e 100 L da solução 0,04 M de HCl em 
isopropanol foram adicionados e mantidos por 15 minutos em 
temperatura ambiente. 

A leitura da espectrofotometria foi feita utilizando o leitor de 
microplacas para teste de ELISA (Anthos 2010, Anthos Labtec 
Instruments®, Wals/Salzburg, Áustria) calibrado em 590 nm. O 
mesmo procedimento foi realizado diariamente por sete dias, 
formando uma curva de proliferação celular.

Avaliação da Senescência Celular
Para a avaliação da senescência foi realizada a marcação da 

enzima beta-galactosidase (Senescence Detection Kit, Cat -JM-
K320-250, MBL® Int Corp., MA, EUA). As células foram coloca-
das em garrafas de 25 cm2 e, quando atingiram uma confluência 
de 80%, foram expostas ao ácido ascórbico e/ou H2O2. Vinte e 
quatro horas após, as células foram distribuídas em placas de 24 
poços, em concentração de 5000 células por poço. A marcação 
da enzima beta-galactosidase foi realizada 48 horas após, sendo 
contadas 300 células por poço e estabelecendo-se a porcentagem 
de células senescentes19.

Avaliação da Apoptose
Para a avaliação da apoptose das células, foram utilizados o 

iodeto de propídeo (PI) e a anexina V (AV) (Sigma-Aldrich, St 
Louis, Missouri, EUA) no citômetro de fluxo FACSClibur (Becton 
Dickinson Immunocytometry Systems, CA, EUA)20,21.

A avaliação ocorreu 24 horas depois da exposição ao ácido 
ascórbico e/ou H2O2. As células foram distribuídas em quatro tubos, 
contendo 250.000 células/ml em 1 ml do tampão para anexina 
(kit de anexina V - BD Pharmingen, San Jose/CA/EUA), conforme 
orientação do fabricante. 

No primeiro tubo, permaneceram somente as células, sem 
marcação; no segundo tubo, as células foram marcadas com 5 
μl de anexina V; no terceiro tubo, as células foram marcadas 
com 10 μl de PI; e no quarto tubo, as células foram marcadas 
com 5 μl de anexina V e 10 μl de PI. Após a marcação, as células 
foram incubadas por 20 minutos em temperatura ambiente, 
protegidas da luz. Em seguida, foram adicionados 300 μl do 
tampão para anexina e levados para a leitura no citômetro de 
fluxo. A análise dos dados foi feita no próprio aparelho utili-
zando o programa CELL QUEST.

Produção de Radicais Livres
Para a detecção da produção de radicais livres, foi utilizado o 

diacetato diclorofluoresceína (DCFH-DA) (Sigma-Aldrich, St Louis, 
EUA). 

Os fibroblastos foram semeados em garrafas de 75 cm2, 
nos grupos descritos anteriormente. Após a aplicação da vita-
mina C ou do H2O2, ou de ambos, as células foram suspensas 
em 800 μl de PBS. Para utilizar o DCFH-DA, uma solução 
estoque de 25 mM foi mantida congelada a -20ºC, protegida 
da luz, utilizando-se como solvente álcool absoluto (etanol). 
No momento de ser utilizada, essa solução foi descongelada, 
e 25 μl foram diluídos em 2,05 ml de PBS, criando-se uma 
solução final de DCFH-DA. No momento do uso, 200 μl dessa 
solução final foi adicionada a cada grupo (volume final de 1000 
μl), deixado em repouso protegido da luz e a uma temperatura 
de 37ºC por 30 minutos, e levadas para a leitura no citômetro 
de fluxo FACs Calibur. A leitura dos dados foi realizada com o 
uso do programa CELL QUEST.

Método Estatístico 
A análise estatística dos resultados foi determinada usando-se o 

teste de ANOVA para variáveis ou para comparações em três ou 
mais grupos, aplicando-se o teste de Tukey para comparação das 
médias. A significância estatística foi dada para p < 0,05. 

Nos gráficos, quando houve diferença significante entre os 
grupos, foi assinalado com um asterisco (*).
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Figura 1 – Variação da intensidade de fluorescência pelo MTT no decorrer do tempo 
por grupo.

Figura 2 – Médias da percentagem de fibroblastos senescentes por grupo, assinalando-
se a diferença estatística entre os mesmos.

Figura 3 – Média do percentual de células positivas para Anexina e negativas para 
PI, por grupo, havendo diferença estatística somente entre o grupo controle e os 
demais grupos.

RESULTADOS

Proliferação Celular
A curva de proliferação celular obtida pode ser observada na 

Figura 1, observando-se a formação de dois padrões de curvas de 
crescimento, um formado pelos grupos em que houve a exposição 
ao H2O2, e outro em que não houve essa exposição.

Senescência
A Figura 2 demonstra a média da percentagem de população 

celular senescente nos diferentes grupos.

O grupo Controle apresentou diferença estatística com relação 
a todos os grupos, exceto os grupos Vitamina C (+) e Vitamina C (-).

O grupo H2O2 somente não apresentou diferença estatística 
com o grupo Vitamina C (+) H2O2.

Os grupos Vitamina C (+) e Vitamina C (-) tiveram compor-
tamento semelhante, com diferenças estatísticas com os grupos 
Controle, Vitamina C (+) H2O2 e Vitamina C (-) H2O2. Não houve 
diferença estatística entre os dois grupos.

Os grupos Vitamina C (+) H2O2 e Vitamina C (-) H2O2 não 
apresentaram diferença estatística entre si; porém, o primeiro não 
teve diferença estatística com o grupo H2O2, enquanto o grupo 
Vitamina C (-) H2O2 apresentou diferença.

Apoptose
Na Figura 3, observa-se a média do percentual de células posi-

tivas para anexina e negativas para o iodeto de propídeo em cada 
um dos grupos estudados. Houve diferença significante somente 
entre o grupo Controle e os demais grupos. 

Produção de Radicais Livres
Na Figura 4, observam-se os valores da intensidade média de flu-

orescência obtidos na citometria de fluxo, nos diferentes grupos. Só 
houve diferença estatística entre o grupo controle e os demais grupos. 
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DISCUSSÃO

As células do corpo humano estão frequentemente expostas 
às ações das EROs, que são provenientes de várias origens, tanto 
externas como internas, sendo a última oriunda principalmente 
do metabolismo do organismo. Assim, a produção de EROs e 
sua consequente reação com as várias moléculas do organismo, 
como proteínas, lipídios e o DNA, ocorre de uma maneira 
inevitável nos organismos aeróbios. Em baixas concentrações, 
as EROs desempenham importantes funções fisiológicas, como 
a sinalização celular22, enquanto que grandes concentrações de 
EROs apresentam efeito danoso às células, levando ao deno-
minado estresse oxidativo, danificando estruturas moleculares, 
como proteínas, lipídios e DNA23,24, e que está relacionado com 
o desenvolvimento de várias doenças, como aterosclerose, 
doenças cardiovasculares e doenças degenerativas7,8, além do 
envelhecimento23.

A vitamina C (ácido ascórbico) é um micronutriente solúvel 
em água, necessário para várias funções biológicas. Atua como 
cofator em reações enzimáticas, como na síntese de colágeno25, 
e é um importante antioxidante no plasma humano, eliminando 
radicais livres e protegendo contra a peroxidação lipídica26. Ele 
é amplamente distribuído em todos os tecidos do corpo, e 
recicla outros antioxidantes, como a vitamina E e a glutationa27. 
Ascorbato, a forma predominante da vitamina C no pH fisio-
lógico, é um eficiente doador de elétrons em muitas reações 
biológicas, capazes de substituir moléculas altamente reativas e 
danosas, pelo radical livre ascorbato (RLA)28. O ascorbato (A) 
rapidamente passa por duas consecutivas reações reversíveis 
de perda de elétrons, gerando inicialmente o RLA, e após nova 
perda de elétron, o dehidroascorbato (DHA). O RLA é um 
radical livre pouco reativo, com potencial de redução baixo em 

relação com outros radicais livres, o que torna o ascorbato um 
eficiente doador de elétrons, neutralizando a ação de radicais 
livres de maior reatividade por um de menor intensidade10. 

Porém, essa função protetora da vitamina C contra o es-
tresse oxidativo, anulando os efeitos deletérios dos radicais 
livres, é ainda um assunto muito controverso na literatura. De 
um lado, há trabalhos que demonstram um efeito protetor da 
suplementação da vitamina C13,29, e que sua ausência levaria a 
um aumento do estresse oxidativo30. De outro lado, há trabalhos 
que sugerem um efeito pró-oxidante da vitamina C, levando a 
danos no DNA nuclear9,10,28,31. 

O mecanismo de dano ao DNA induzido pela vitamina C e pelo 
H2O2 provavelmente envolve a reação dos íons Fe2+ ou Cu+ com o 
H2O2

32, levando a formação de radicais hidroxilas, que parecem es-
tar relacionados diretamente com o mecanismo de dano ao DNA.

Utilizamos a dosagem de 100 μM, pois é a que mais se aproxima 
da concentração fisiológica do plasma sanguíneo de 80 µM33, e o 
tempo de exposição das células à vitamina C foi de seis horas, pois, 
após esse período, as células expostas à concentração de 100 μM 
de vitamina C atingem sua concentração máxima28,30. Com essas 
informações foi construído um modelo de estudo para avaliar a ação 
da vitamina C quando em sua concentração intracelular máxima e 
em sua concentração extracelular fisiológica.

Os experimentos foram realizados quando os fibroblastos 
atingiram confluência de 80%, facilmente observada pela exis-
tência de poucos espaços não ocupados pelos fibroblastos, 
evitando-se o estado de pós-confluência para que não ocorresse 
uma marcação falso-positiva para a enzima beta-galactosidase, 
identificadora de células senescentes. Apesar dessa enzima ser 
utilizada como marcador da senescência celular, ela se torna 
presente, também, em cultura de células pós-confluentes, ain-
da não senescentes19,34-36. Ainda, cultivos celulares com baixa 
confluência também apresentam número aumentado de células 
marcadas com a enzima beta-galactosidase37.

A coloração da enzima beta-galactosidase foi utilizada como 
forma de identificação de células senescentes, com estudos prévios, 
confirmando essa metodologia19,35,38,39. O grupo exposto ao H2O2, 
mas que apresentava a vitamina C somente intracelular, teve dife-
rença estatística quando comparado ao grupo H2O2, demonstrando 
possível efeito protetor contra o estresse oxidativo da vitamina C 
em sua forma intracelular, evitando a formação de células senes-
centes. Aumento do estresse oxidativo já havia sido observado em 
cultivos celulares privados do ácido ascórbico30.

No estudo da apoptose, mesmo nos grupos em que foi 
utilizado somente o ácido ascórbico, houve indução à formação 
da apoptose, o que pode ser explicado pela formação de H2O2 
pela auto-oxidação do ácido ascórbico in vitro, levando a estresse 
oxidativo28,40, e consequente lesões no DNA nuclear das células31. 
O uso de formas mais estáveis de ácido ascórbico, que não se 

Figura 4 – Média dos valores da intensidade de fluorescência, unidades arbitrárias, 
por grupo.
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auto-oxidam no meio de cultura celular, permite o uso de concen-
trações maiores de ácido ascórbico, além de se adequar melhor ao 
estudo de culturas celulares com baixa concentração de células28,39.

Não está claro o motivo pelo qual algumas células podem 
se recuperar da agressão pelo estresse oxidativo e entrar nova-
mente no ciclo celular, enquanto outras não recuperam mais a 
capacidade proliferativa, entrando num estado de senescência 
celular definitivo, e por último, células que sofrem apoptose. 
Uma possibilidade pode ser a heterogeneidade do dano cau-
sado no DNA pela exposição ao H2O2. Um fator determinante 
conhecido é o tipo celular, sabendo-se que fibroblastos tendem 
a desenvolver mais o processo de senescência celular, enquanto 
leucócitos tendem a apresentar apoptose6. A natureza e a inten-
sidade do dano também parecem ser importantes5,41; porém, a 
maioria das células é capaz de ambos.

O dano causado ao DNA pelo estresse oxidativo muda 
de intensidade dependendo do tipo celular. As células Jurkat 
parecem ser seis vezes mais sensíveis do que células HL-60 
ao dano ao DNA provocado pela associação de H2O2 e ascor-
bato. O motivo para tal diferença de resposta entre dois tipos 
celulares parece ser a concentração intracelular de mecanismos 
antioxidantes9, como a glutationa, cuja concentração intracelular 
é menor daquela encontrada em células HL-6042. Células can-
cerosas parecem ser mais sensíveis aos efeitos tóxicos do H2O2 
do que células normais, possibilitando potencial tratamento para 
o câncer o uso de vitamina C43.

Os resultados obtidos neste estudo abrem perspectivas 
para novos projetos relacionados ao estresse oxidativo e an-
tioxidantes. 

CONCLUSÃO

A vitamina C não protegeu os fibroblastos humanos dérmicos 
cultivados contra o estresse oxidativo induzido pelo H2O2. A vita-
mina C intracelular levou à diminuição da indução à senescência 
celular.
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RESUMO

Introdução: Apesar de fundamental, a escarotomia e a fasciotomia acabam 
gerando posteriormente uma dificuldade no tratamento dessas lesões. Nor-
malmente, tais lesões são tratadas com o uso de enxertos cutâneos. Raskin, 
em 1993, descreveu o método de sutura utilizando elásticos estéreis, evitando 
fechamentos sob tensão ou a necessidade de enxertos cutâneos para cobertura 
de ferimentos deixados abertos. O objetivo deste trabalho busca demonstrar 
uma técnica cirúrgica para tratamento de escarotomias e fasciotomias realizadas 
em pacientes vítimas de queimaduras. Método: Foi realizado estudo com oito 
pacientes vítimas de queimaduras de segundo grau profundas e de terceiro grau. 
Foram incluídos seis pacientes submetidos a escarotomia em membro superior, 
um submetido a fasciotomia em membro superior  e um caso de escarotomia 
em membro inferior. Utilizou-se sutura com elásticos para fechamento das 
feridas por meio de tensão elástica contínua, substituindo enxertias de pele. 
Resultados: Em todos os oito pacientes, foi possível a sutura secundária da 
pele, sem necessidade de enxerto. Conclusão: O fechamento de escarotomias 
e fasciotomias em pacientes queimados com sutura elástica é uma excelente 
opção, devido a sua factibilidade, baixo custo e os bons resultados obtidos.

DESCRITORES: Técnicas de sutura. Procedimentos cirúrgicos. Quei-
maduras.

ABSTRACT

Introduction: Although fundamental, the escharotomies and fascioto-
mies have been generating a further difficulty in treating these lesions. 
Usually, these lesions are treated with the use of skin grafts. Raskin, in 
1993, described the method that utilizes sterile elastic suture avoiding 
closures under tension or the need for skin grafts to cover left open 
wounds. The aim of this work is to show one surgical technique for 
treatment of escarotomias and fasciotomias carried through in patient 
victims of burnings. Methods: Study was conducted with eight pa-
tients who suffered deep second degree and third degree burns. The 
study included six patients who underwent escharotomy in the upper 
limb, one patient underwent fasciotomy in upper limb and one case of 
escarotomia in lower limb. A suture with rubber bands for closing of 
the wounds through continuous elastic tension, substituting enxertias 
of skin was used. Results: All eight patients had skin suture without 
secondary graft. Conclusion: The closure of escharotomies and fas-
ciotomies in burned patients with elastic suture is an excellent choice 
due to its feasibility, low cost and good results.

KEYWORDS: Suture techniques. Surgical procedures, operative. 
Burns.
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Já é conhecido que, em queimaduras de segundo grau profundas 
e de terceiro grau que envolvam circunferencialmente as extre-
midades ou nas queimaduras elétricas por alta voltagem, pode 

ocorrer elevação da pressão nos compartimentos musculares, em 
função do aumento da permeabilidade capilar e da inelasticidade da 
pele lesada suprajacente, não permitindo uma distensão proporcio-
nal ao edema. Esse aumento de pressão intracompartimental pode 
levar à compressão dos vasos e, como resultado, ocorre queda 
da perfusão local e/ou distal à restrição mecânica, com possíveis 
danos aos músculos e aos nervos do compartimento envolvido. 
Dependendo da causa, localização e profundidade da lesão, pode 
ser necessária escarotomia ou fasciotomia1.

Em queimaduras de terceiro grau no tronco anterior, a inelas-
ticidade da pele pode dificultar as incursões respiratórias, sendo 
que, nesses casos, torna-se necessária a liberação do movimento 
respiratório, por meio de incisões na pele lesada, no tórax anterior, 
“liberando-o” assim do efeito constritivo1.

Apesar de fundamental, a escarotomia e a fasciotomia acabam ge-
rando posteriormente uma dificuldade no tratamento dessas lesões. 
Normalmente, tais lesões são tratadas com o uso de enxertos cutâ-
neos. Raskin2, em 1993, descreveu o método de sutura utilizando 
elásticos estéreis, evitando fechamentos sob tensão ou a necessidade 
de enxertos cutâneos para cobertura de ferimentos deixados abertos.

O objetivo deste trabalho é divulgar a utilização da sutura elástica 
como uma técnica eficaz, barata, de bom resultado estético e de 
rápida execução para o fechamento de escarotomias e fasciotomias 
em pacientes queimados.

MÉTODO

Foi realizado estudo com oito pacientes vítimas de queima-
duras de segundo grau profundas e de terceiro grau atendidos 
no Hospital João XXIII da rede Fundação Hospitalar do Estado 
de Minas Gerais (FHEMIG), no período de 1 de agosto a 31 de 
dezembro de 2011. 

Foram incluídos seis pacientes submetidos a escarotomia em 
membro superior (Figura 1), um submetido a fasciotomia em 
membro superior (Figura 2) e um caso de escarotomia em mem-
bro inferior. Nenhum paciente apresentava comorbidades prévias, 
todos eram do sexo masculino e a idade variou entre 16 e 53 anos.

O procedimento constituiu-se de dois tempos cirúrgicos. No 
primeiro, realizou-se pequena dissecção das bordas da lesão (cerca 
de 2 cm) e aproximação das bordas opostas da ferida com o uso de 
tiras circulares elásticas de borracha (Figura 3). A técnica consistiu 
em uma sutura que engloba o elástico em um dos vértices da ferida 
com fio de náilon 2-0 ou grampeador de pele. A borracha é então 
dobrada sobre si, para formar um X e cada lado é fixado com ponto 
ou grampos às bordas da ferida, até atingir o outro vértice. Teve-se 
o cuidado de não tracionar demais o elástico, a fim de evitar tensão 
excessiva na pele, mesmo que ficassem áreas expostas (Figura 4).

Figura 1 – Fasciotomia em membro superior direito após choque elétrico.

Figura 2 – Sutura elástica em região proximal de antebraço.

Figura 3 – Quinto dia de pós-operatório.

Figura 4 – Sutura elástica no terço medial do antebraço e na palma da mão e sutura 
intradérmica no terço proximal.
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Com 7 a 10 dias, após expressiva aproximação das bordas 
cirúrgicas, realizou-se o segundo tempo cirúrgico, com a retira-
da das tiras elásticas seguida de sutura simples. As feridas foram 
submetidas, diariamente, a limpeza com solução salina e curativos 
oclusivos com gaze embebida em óleo mineral.

RESULTADOS

Em todos os oito pacientes, foi possível a sutura secundária 
da pele sem necessidade de enxerto. O fechamento completo 
ocorreu em prazos que variaram de 7 a 10 dias. 

Após a aproximação das bordas, a pele foi suturada com pontos 
separados ou contínuos de fio de náilon 3-0. 

Não houve registro de complicações nas lesões estudadas. Os 
pontos de pele foram retirados entre 12 e 15 dias (Figuras 5 a 8).

DISCUSSÃO

A sutura elástica é uma ideia inovadora, que vem demons-
trando excelentes resultados no tratamento de grandes lesões. 
Previamente, esse procedimento foi utilizado para tratamento de 
síndrome compartimental de membro superior, aproximando as 
aponeuroses com tiras elásticas de borracha2.

Petroianu3, em sua série de 21 casos, utilizou essa sutura no 
fechamento de laparostomias, de grandes feridas consequentes a 
necroses extensas de úlceras de decúbito, feridas remanescentes 
de infecções graves de partes moles e obteve fechamento com-
pleto das lesões em todos os casos, sem outro procedimento ou 
artifício auxiliar.

Apesar da sutura elástica não ser um recurso novo, não foram 
encontradas publicações relativas ao seu uso em fechamentos de 
lesões provenientes de queimaduras.

Os ótimos resultados obtidos nos pacientes desta casuística 
estimularam a presente apresentação. 

Não ocorreram complicações maiores decorrentes desse 
tratamento.

Tecnicamente, a aproximação das bordas com esse elás-
tico é factível a todo cirurgião, mesmo aquele com pouca 
experiência. Com essa técnica, os custos do tratamento são 
reduzidos, além de apresentar um resultado estético superior 
quando comparado à enxertia de pele, alternativa normalmen-
te empregada no fechamento de escarotomias e fasciotomias 
de pacientes queimados.

A maior atenção que se deve ter é com a tração moderada do 
elástico, para permitir tensão contínua sobre a pele, sem lesá-la 
pelo trauma do ponto que a transfixa. Quanto aos demais cuidados 
com a ferida, eles não excedem à rotina de limpeza e proteção 
adequadas3.

Figura 6 – Escarotomia em antebraço esquerdo devido a queimadura por gasolina.

Figura 7 – Resultado imediato após sutura elástica.

Figura 5 – Quarto dia de pós-operatório da sutura e colocação de matriz de 
regeneração dérmica na área com tendões expostos.

Figura 8 – Primeiro dia após retirada de elástico e sutura simples.
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CONCLUSÃO

Conclui-se que o fechamento de escarotomias e fasciotomias 
em pacientes queimados com sutura elástica é uma excelente 
opção, devido a sua factibilidade, baixo custo e os bons resultados 
obtidos. Além disso, com essa técnica poupa-se o paciente quei-
mado de uma nova lesão com a área doadora.

Trabalho realizado no Hospital João XXIII da rede Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), Belo Horizonte, MG, Brasil.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o quadro clínico e o diagnóstico inicial e correlacionar com 
o diagnóstico final no momento da alta de crianças internadas por queimadura. 
Comparar diagnóstico inicial e final e estabelecer a acurácia do diagnóstico, além 
de discutir a influência no tratamento e resultado final. Método: Estudo prospec-
tivo, descritivo, tipo coorte não-controlada, por meio da análise de parâmetros 
clínicos na admissão hospitalar de crianças internadas na Unidade de Queimados 
do Hospital Infantil Joana de Gusmão, durante o ano de 2011. Foi estabelecida a 
hipótese diagnóstica em até 48 horas pós-acidente e no momento da admissão 
e na confirmação do desfecho na alta hospitalar. Por fim, foi realizada análise dos 
dados coletados. Resultados: Os valores preditivos positivos dos parâmetros 
clínicos foram: presença de sensibilidade (82,14%), presença de umidade 
(87,05%), presença de retorno do preenchimento capilar (96,96%) e coloração 
da área lesada (95,38%). O método clínico obteve acurácia de 82,75% no diag-
nóstico diferencial entre queimaduras de espessuras parcial e total, nas primeiras 
48 horas. Conclusões: Concluiu-se que o retorno do preenchimento capilar 
foi o parâmetro clínico que apresentou melhor valor preditivo positivo (96,96%) 
para o diagnóstico de queimadura de espessura parcial e o método clínico foi 
adequado para o diagnóstico da profundidade das queimaduras em 88,46% das 
lesões quanto a sua profundidade nas primeiras 48 horas.

DESCRITORES: Queimaduras/diagnóstico. Criança. Unidades de queimados.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the clinical and diagnostic and correlate 
with the final diagnosis at discharge of children hospitalized due 
to burns. Compare the initial and final diagnosis and to establish 
the accuracy of the diagnosis, and discuss impact on treatment 
and outcome. Methods: Prospective, descriptive, uncontrolled 
cohort through the analysis of clinical parameters on admission of 
children admitted to the burn unit at Hospital Infantil Joana de Gus-
mão, during the year 2011. The diagnosis was made in the first 48 
hours and at the time of admission and discharge. Finally, analysis 
of collected data was performed. Results: The positive predictive 
values of clinical parameters were: sensibility (82.14%), humidity 
(87.05%) capillary refill (96.96%) and wound color (95.38%). 
The clinical accuracy was 82.75% in the differential diagnosis of 
partial and total thickness within 48 hours. Conclusions: The 
capillary refill was the clinical parameter with the best predictive 
value (96.96%) for the diagnosis of partial thickness burns and the 
method was adequate to assess the burn depth in 88.46 % of the 
lesions at the first 48 hours.

KEYWORDS: Burns/diagnosis. Children. Burn units.
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A queimadura é uma importante causa de morbidade em 
jovens entre 15 e 19 anos, tendo destaque nos gastos em 
saúde em todo o mundo. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), 96.000 pessoas com idade inferior a 20 anos de 
idade faleceram vítimas de incêndio em 20041. No Brasil, estima-se 
que ocorram em torno de 1 milhão de acidentes com queimaduras 
por ano. Dois terços das queimaduras no Brasil acontecem em 
crianças e adolescentes e representam a quarta principal causa de 
morte por trauma em crianças2. 

A queimadura é um tipo de lesão decorrente da aplicação de 
uma energia em intensidade superior à capacidade de dissipação 
dos tecidos vivos3. As queimaduras provocam a coagulação direta 
e reações microvasculares nas adjacências, que podem resultar na 
extensão da lesão. É desencadeada uma resposta hipermetabóli-
ca, que pode permanecer por até 24 meses após a queimadura, 
causando perda de massa corporal, redução da densidade óssea, 
perda de massa muscular e dificuldade do processo de cicatrização4.

Para a escolha adequada do melhor tratamento para a quei-
madura, é imprescindível a determinação da espessura acometida. 
Determinam-se quatro tipos de espessuras, em ordem crescente, 
de profundidade acometida: superficial ou epidermal, parcial su-
perficial, parcial profunda e total5.

A queimadura superficial, por definição, é aquela que se limita 
à epiderme. É a típica queimadura solar. Dificilmente cursa com 
aparecimento de bolhas e, geralmente, melhora em uma semana5.

Quando é acometida espessura parcial superficial, a lesão 
chegou ao nível da derme superficial, além da epiderme. Essas 
queimaduras, em geral, cursam com bolhas, dor intensa e é espe-
rada a regressão da lesão em duas semanas. Áreas sem pelos, em 
geral, levam mais tempo para regredir5.

No caso de queimadura de espessura parcial profunda, ocorre 
lesão de toda espessura da derme, não chegando a ultrapassá-la. Esse 
tipo de lesão pode ser confundir com uma lesão superficial no período 
inicial e, dentro de 48 horas, apresenta sinais de queimadura de espes-
sura parcial profunda, como a palidez fixa. Nessas áreas, em geral, a 
regeneração a partir de anexos dérmicos na profundidade da derme 
é mais demorada, sendo necessária, em algumas situações, a excisão 
dessas áreas, para melhor cicatrização, bem como enxerto de pele5.

Espessura total é a denominação da queimadura que ultrapas-
sou o nível da derme e chegou à hipoderme ou até mesmo atingiu 
músculos, ossos ou outros órgãos. A regeneração ocorre apenas 
nas margens da queimadura e com considerável retração, havendo 
necessidade de excisão e enxerto dessas regiões5.

Na prática clínica, o diagnóstico nem sempre é evidente e 
um diagnóstico errado pode retardar o tratamento ou levar a 
cirurgias desnecessárias. Assim, na avaliação da profundidade da 
queimadura, os aspectos da lesão que devem ser avaliados são: 
coloração, presença ou não de dor, umidade, sensibilidade ao toque 
e velocidade do retorno do preenchimento capilar após liberação 

da pressão, com objetivo de estabelecer com a maior exatidão 
possível a profundidade da lesão6. 

A importância do diagnóstico da profundidade está na definição da 
estratégia terapêutica7,8. Nas queimaduras que atingem até a camada 
parcial profunda, é preconizado manejo clínico. O tratamento clínico 
consiste em curativos biológicos e semibiológicos com poucas trocas, 
para permitir a migração dos queratinócitos da membrana basal. As 
queimaduras de espessura total devem ser submetidas à excisão tan-
gencial e enxerto de pele ou uso de matriz de regeneração dérmica. 
A remoção da lesão e a enxertia precoces, antes da colonização e 
infecção da área queimada, têm sido descritas como a melhor estraté-
gia para o tratamento. Sendo assim, um correto diagnóstico precoce 
interfere na conduta e no prognóstico do queimado8.

MÉTODO

Estudo prospectivo, descritivo tipo coorte não-controlada. No 
trabalho, incluíram-se todos os pacientes internados na Unidade 
de Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), em 
Florianópolis, SC, no ano de 2011, admitidos em até 48 horas após 
a queimadura. Foram admitidos 78 pacientes dentro dos critérios 
acima, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2011.

O estudo utilizou dados coletados semanalmente durante 
um ano, usando, como fonte, prontuários e contribuições do 
médico assistente. As informações coletadas foram as seguintes: 
idade, sexo, procedência, cor, data do acidente, local do primeiro 
atendimento, substâncias aplicadas na queimadura previamente à 
admissão hospitalar, tempo entre acidente e chegada ao hospital 
(tempo livre), agente agressor, local do acidente, superfície corporal 
queimada, unidade topográfica atingida pela queimadura, caracte-
rísticas clínicas da queimadura, hipótese diagnóstica inicial, data de 
alta hospitalar e diagnóstico na alta hospitalar3.

As idades foram agrupadas conforme a tabela de Marcondes 
modificada9. A procedência foi agrupada segundo as mesorregiões 
do Estado de Santa Catarina, propostas pelo IBGE, em 200510. Na 
avaliação da superfície corporal queimada, foi utilizada a classificação 
de Lund & Browder11. As características clínicas avaliadas foram 
as seguintes: sensibilidade, umidade, retorno capilar e coloração. 

A sensibilidade e o retorno capilar foram testados por digito-
pressão, com luva estéril sobre a lesão, considerando presença de 
sensibilidade ao paciente referir dor. 

O retorno capilar foi graduado em rápido, lento e ausente, sendo 
considerado rápido quando a coloração rósea retorna em um tempo 
menor que dois segundos, retorno lento ou ausente quando ocorre 
em tempo maior que dois segundos. Por fim, a coloração foi classifi-
cada em eritematosa, pálida, branco-marmórea ou marrom/negra.

A partir da análise clínica, os pacientes receberam o diagnóstico 
inicial de queimadura de espessura parcial ou total. No momento 
da alta hospitalar, foi observado desfecho do diagnóstico. Naqueles 
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em que ocorreu reepitelização espontânea, concluiu-se como 
queimadura de espessura parcial e, naqueles que foi necessária a in-
tervenção cirúrgica, evidenciou-se queimadura de espessura total. 

Como banco de dados foi utilizado Microsoft Excel 2010® e, 
para análise de dados, o programa Stata 9.0. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do HIJG, 
seguindo a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Durante o período de coleta de dados, foram admitidos 78 
pacientes que atendiam aos critérios de inclusão no estudo. A faixa 
etária que compreende os lactentes foi responsável pelo maior 
número dos pacientes, totalizando 25 (32,05%). O sexo mais 
acometido foi o masculino (n=49; 62,82%). 

Todos pacientes eram procedentes do estado Santa Catarina, 
sendo a maioria da Grande Florianópolis, 43 (55,13%) pacientes; 
seguido do Vale do Itajaí, com 22 (28,21%) pacientes; em terceiro, 
o Sul Catarinense, com sete (8,97%) pacientes; em seguida, o Nor-
te Catarinense, com quatro (5,13%) pacientes; e, por fim, o Oeste 
Catarinense, com dois (2,56%) pacientes. A maioria dos pacientes 
era proveniente de outros hospitais, totalizando 45 (57,69%) pa-
cientes, seguido de pacientes que tiveram primeiro atendimento no 
HIJG (n=19; 24,36%), e, com menor número, casos provenientes 
de centros de saúde e outros (n=14; 17,95%) (Tabela 1). 

Foram avaliadas as características do acidente por queima-
dura. A maioria dos pacientes chegou ao HIJG em até 8 horas 
do acidente, totalizando 53 (67,95%) crianças. A substância 
aplicada previamente à entrada no HIJG foi, principalmente, o 
soro fisiológico (46,15%) e a sulfadiazina de prata (28,21%). A 
principal natureza do agente agressor foram líquidos aquecidos, 
em 49 (62,82%) pacientes. Quanto ao local do acidente, a 

maioria foi intradomiciliar, em 71 (91,03%) casos, e na cozinha, 
em 53 (67,95%). A maioria das crianças sofreu queimadura no 
intervalo entre 5% e 10% de superfície corporal queimada e 
houve prevalência das queimaduras na região de braço e ante-
braço em 42 (53,85%) pacientes (Tabelas 2 e 3).

Comparando-se as características clínicas das queimaduras 
quanto a sensibilidade, umidade, retorno capilar e coloração no 
momento da admissão hospitalar, observou-se que a maioria das 
queimaduras de espessura parcial apresentou sensibilidade presen-
te, umidade presente, retorno capilar rápido e coloração eritema-
tosa. Nas queimaduras de espessura total, a maioria apresentou 
sensibilidade ausente, umidade ausente, retorno capilar ausente e 
coloração pálida (Tabela 4). 

Quanto ao período de internação, 32 (41,03%) pacientes 
permaneceram no hospital por até uma semana, sendo todos 
submetidos a tratamento clínico. Dentre os pacientes submetidos 
ao tratamento cirúrgico, a maior parte permaneceu internada por 
período superior a três semanas (Tabelas 5 a 9). 

Comparando-se a hipótese diagnóstica na entrada hospitalar 
com diagnóstico de alta hospitalar, encontrou-se diagnóstico final 
confirmado em 63 (90%) pacientes com queimadura de espessura 
parcial, e em seis (75%) com queimadura de espessura total.

A análise clínica das características das lesões térmicas 
resultou na hipótese diagnóstica de queimadura de espessura 
parcial para 70 (89,74%) lesões, sendo que, destas, 63 (90%) 
evoluíram com diagnóstico final de queimadura de espessura 
parcial e sete (10%) com diagnóstico final de queimadura de es-
pessura total. A mesma análise resultou na hipótese diagnóstica 
de queimadura de espessura total para oito (10,26%) lesões, 
sendo que, destas, duas (25%) evoluíram com diagnóstico 
final de espessura parcial e seis (75%) com diagnóstico final de 
queimadura de espessura total (Tabela 5).

TABELA 1 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura térmica internados no HIJG, no período de janeiro  

de 2011 a dezembro de 2011, segundo a faixa etária e o sexo.

Sexo

Faixa Etária Masculino Feminino Total

 N % N % N %

Lactentes 13 16,67 12 15,38 25 32,05

Pré-escolares 12 15,38 9 11,54 21 26,92

Escolares 15 19,23 2 2,56 17 21,79

Pré-púberes 5 6,41 3 3,85 8 10,26

Púberes 4 5,13 3 3,85 7 8,97

SUBTOTAL 49 62,82 29 37,18 78 100,00

*Recém-nascidos 0 -| 29 dias; Lactentes 29 dias -| 2 anos; Pré-escolares 2 anos -|6 anos; Escolares 6 anos -| 10 anos; Pré-púberes 10 anos -| 12 anos; Púberes 12 anos -| 14 anos 
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil. 
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TABELA 2 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura  

térmica internados no HIJG, no período de janeiro de  
2011 a dezembro de 2011, segundo as características  

do trauma.

Características Epidemiológicas N %
Intervalo Livre
   Até 8 horas 53 67,95
   8 a 24 horas 14 17,95
   24 a 48 horas 11 14,10
Substância Aplicada Previamente sobre a  
Queimadura 
   Soro fisiológico 36 46,15
   Sulfadiazina de prata 22 28,21
   Outros 20 25,64
Agente Agressor
   Líquidos aquecidos 49 62,82
   Álcool 13 16,67
   Outros 16 79,49
Local do Acidente
   Intradomiciliar 71 91,03
   Extradomiciliar 7 8,97
Local
   Cozinha 53 67,95
   Quintal 12 15,38
   Garagem 4 5,13
   Outra residência 3 3,85
   Rua 3 3,85
   Outros 3 3,84
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil.

TABELA 3 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura térmica 

internados no HIJG, no período de janeiro de 2011 a 
dezembro de 2011, segundo as características clínicas.

Características Clínicas N %
Superfície Corporal Queimada (%)
   0,1 -| 5,0% 20 25,64
   5,0 -|10,0% 25 32,05
   10,0 -| 15,0% 12 15,38
   15,0 -| 20,0% 14 17,95
   20,0 -| 25,0% 6 7,69
   25,00 -| 30,0% 1 1,28
Topografia Atingida
   Braço/Antebraço 42 53,85
   Face 38 48,72
   Tórax 30 38,46
   Coxa 23 29,49
   Mão 19 24,36
   Perna 18 23,08
   Abdome 12 15,38
   Pescoço 12 15,38
   Cabeça 10 12,82
   Outros 18 25,07
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil.

TABELA 4 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura  

térmica internados no HIJG, no período de janeiro de 2011  
a dezembro de 2011, segundo a hipótese diagnóstica inicial.

 Hipótese Diagnóstica
Espessura 

Parcial
Espessura 

Total
Total

Característica Clínica
N % N % N %

Sensibilidade
   Presente 70 89,74 3 3,85 73 93,59
   Ausente __ __ 5 6,41 5 6,41
Umidade
   Presente 69 88,46 2 2,56 71 91,03
   Ausente 1 1,28 6 7,69 7 8,97
Retorno Capilar
   Rápido 64 82,05 2 2,56 66 84,62
   Lento 5 6,41 2 2,56 7 8,97
   Ausente 1 1,28 4 5,13 5 6,41
Coloração
   Eritematosa 63 80,77 2 2,56 65 83,33
   Pálida 5 6,41 3 3,85 8 10,26

   Branco/marmórea 1 1,28 1 1,28 2 2,56
   Marrom/negra 1 1,28 2 2,56 3 3,85
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil. 

TABELA 5 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura 

térmica internados no HIJG, no período de janeiro de 2011 
a dezembro de 2011, segundo o período de internação, 

conforme tratamento aplicado.

Cirúrgico Clínico
Período de Internação N % N % N %
0 -| 1 semana 32 41,03 __ __ 32 41,03
1 -| 2 semanas 17 21,79 2 2,56 15 19,23
2 -| 3 semanas 18 23,08 5 6,41 13 16,67
> 3 semanas 11 14,10 7 8,97 4 5,13
Total 78 100,00 14 17,95 64 82,05
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil. 

TABELA 6 
Distribuição de 78 pacientes vítimas de queimadura térmica 

internados no HIJG, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 
2011, segundo a hipótese diagnóstica e a confirmação da mesma.

 Diagnóstico Final
Confirmado Não  

Confirmado
Total

Hipótese Diagnóstica N % N % N %
Espessura Parcial 63 90,00 7 10,00 70 100,00
Espessura Total 6 75,00 2 25,00 8 100,00
HIJG - Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, SC, Brasil. 
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DISCUSSÃO

A avaliação clínica da queimadura é o método mais acessível 
e de menor custo para o diagnóstico da profundidade da lesão, 
mas, infelizmente, nenhum dos parâmetros clínicos conhecidos 
é 100% confiável12. O presente trabalho é centrado na análi-
se dos parâmetros clínicos das queimaduras – sensibilidade, 
umidade, retorno de preenchimento capilar e coloração – na 
admissão hospitalar e no momento da alta. Além da análise 
dos parâmetros clínicos, este estudo foi complementado com 
variáveis epidemiológicas.

A definição da profundidade da queimadura é essencial para 
encaminhamento correto do tratamento, uma vez que as lesões 
de espessura parcial recebem tratamento clínico, enquanto as 
lesões de espessura total se beneficiam da intervenção cirúrgica 
precoce8,13.

Quando analisada a faixa etária das crianças acometidas 
nessa casuística, a faixa etária dos lactentes foi a mais acometida 
dos pacientes (32,05%), seguida dos pré-escolares (26,92%) 
(Tabela 1), o que vai ao encontro com a literatura pesquisada. 
As crianças mais jovens são as mais acometidas, sobretudo, as 

menores de 5 anos de idade1,12. Monstrey et al.12 afirmam que 
a curiosidade e o desejo de experimentar das crianças somados 
à incapacidade de entender o perigo as expõem a acidentes. A 
partir dos 6 meses de idade, a criança começa a alcançar obje-
tos e, aos 18 meses, já está com capacidade motora completa, 
o que aumenta a chance da criança encontrar uma fonte de 
queimadura.

O sexo masculino foi o mais acometido (62,82%) neste es-
tudo (Tabela 1). Foram encontradas divergências na literatura1,14. 
Segundo Monstrey et al.12, as diferenças comportamentais entre 
os gêneros começam a aparecer no primeiro ano de vida. Exis-
tem diversas teorias para explicar esse fato, entre elas a maior 
permissividade dos pais com os filhos do sexo masculino e maior 
envolvimento desses com atividades de risco para queimaduras. 
Outros estudos locais também apresentam o sexo masculino como 
mais acometido3,15. Já os dados da OMS apontam o sexo feminino 
como mais acometido1, sobretudo em regiões do mediterrâneo 
oriental e sudeste asiático.

A mesorregião que abrangeu a maior parte dos pacientes da 
amostra foi a Grande Florianópolis (55,13%), o que pode ser 
explicado por incluir apenas pacientes que chegaram até 48 horas 
após acidente.

Quanto ao primeiro atendimento, a maioria dos pacientes foi 
admitida primeiramente em outros hospitais do Estado (57,69%), 
seguido do HIJG (24,36%). Isso demonstra a importância da des-
centralização da atenção à saúde e reforça o papel do HIJG como 
referência para atendimento de queimaduras no Estado de Santa 
Catarina. Em comparação à epidemiologia de outros trabalhos lo-
cais, houve divergência sobre o HIJG ser apontado como o principal 
lugar do primeiro atendimento3,16. 

Analisando o intervalo livre, tempo decorrido entre o mo-
mento da queimadura e admissão hospitalar no HIJG, a maioria 
(67,95%) dos pacientes chegou até 8 horas após acidente (Tabe-
la 2). O soro fisiológico foi a substância aplicada nas queimaduras 
com maior frequência (46,15%), seguido da sulfadiazina de prata 
(28,21%). Esses dados sugerem que, na maioria das queima-
duras, houve conduta correta, com aplicação tópica indicada. 
O intervalo livre foi baixo, demonstrando que a procura pelo 
serviço de saúde foi precoce. Esses dados são indicativos de que 
existe bom nível de informação e rápido acesso aos serviços de 
emergências em Santa Catarina.

Entre os agentes agressores, a maioria das queimaduras 
(62,82%) foi causada por líquidos aquecidos, seguido de 
queimaduras causadas pelo álcool (16,67%) (Tabela 2), o que 
está de acordo com a epidemiologia local3,15 e internacional, 
como da OMS1. Dentre os locais dos acidentes, predomina-
ram os acidentes intradomiciliares (91,03%), particularmente 
a cozinha (67,95%) (Tabela 2). Essa constatação é universal: 
a maioria dos acidentes ocorre na cozinha do próprio domi-
cílio, o que pode ser explicado pelo fato da cozinha possuir 

TABELA 7 
Valor preditivo positivo das características clínicas das  
lesões térmicas para o diagnóstico de queimadura de 

espessura parcial com IC de 95%.
Característica Clínica Valor Preditivo Positivo% IC 95%
Sensibilidade 82,14 80,66 – 95,73
Umidade 87,05 77,09 – 93,77
Retorno Capilar 96,96 88,52 – 99,47
Coloração 95,38 86,24 – 98,80

TABELA 8 
Sensibilidade das características clínicas das lesões  

térmicas para o diagnóstico de queimadura de  
espessura parcial com IC de 95%.

Característica Clínica Sensibilidade% IC 95%
Sensibilidade 98,50 90,86 – 99,92
Umidade 94,02 84,65 – 98,07
Retorno Capilar 95,52 86,62 – 98,83
Coloração 92,53 82,74 – 97,22

TABELA 9 
Especificidade das características clínicas das lesões  

térmicas para o diagnóstico de queimadura de  
espessura parcial com IC de 95%.

Característica Clínica Especificidade% IC 95%
Sensibilidade 36,36 12,36 – 68,38
Umidade 18,18 32,13 – 52,24
Retorno Capilar 81,81 47,75 – 96,78
Coloração 72,72 39,31 – 92,67
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inúmeras fontes de calor para o preparo de alimentos, além 
dos próprios alimentos e líquidos aquecidos. A presença de 
supervisão de um adulto não elimina o risco de acidentes com 
crianças14. A frequência de acidentes extradomiciliares foi bem 
menor (sete pacientes), o que impossibilita a realização de 
inferências (Tabela 2).

Na maioria dos casos, os pacientes apresentaram entre 5% e 
10% de superfície corporal queimada (32,05%), avaliada na entrada 
hospitalar (Tabela 3). Essa constatação pode ser explicada pelo fato 
deste estudo incluir apenas crianças. Na infância, os acidentes, em 
geral, são domiciliares, que, normalmente, acometem uma menor 
área, ao contrário dos adultos, nos quais é comum a ocorrência de 
acidentes laborais e tentativa de suicídio3. 

Analisando-se as queimaduras pela topografia atingida, predo-
minaram lesões atingindo regiões superiores do corpo (Tabela 3). 
A maioria das queimaduras atingiu membros superiores (53,85%) 
e face (48,72%). A maioria das queimaduras em crianças ocorre 
por líquidos aquecidos, que, em geral, são derramados no sentido 
crânio-caudal, o que pode explicar o fato de a maioria das quei-
maduras atingirem topografias superiores1. 

Em relação às hipóteses diagnósticas iniciais (Tabela 4), a maioria 
das queimaduras consideradas como parciais tiveram as seguintes 
características: sensibilidade presente, umidade presente, retorno 
capilar rápido e coloração eritematosa. Esses resultados corrobo-
ram com o esperado para as características das queimaduras de 
espessura parcial3,6,15. 

Em relação ao período de internação hospitalar (Tabela 5), a 
maior parte dos pacientes permaneceu até uma semana internada 
e, destes, todos com diagnóstico final de queimadura de espessura 
parcial. Esse menor tempo de internação pode ser explicado pela 
reepitelização espontânea em menor tempo nas queimaduras de 
espessura parcial e por demandar apenas tratamento clínico5,6,17. 
A maioria dos pacientes do estudo obteve diagnóstico final de 
queimadura de espessura parcial e, portanto, permaneceu por um 
período menor de internação. 

Partindo para as características das queimaduras, a maior par-
te dos pacientes do presente estudo apresentou a hipótese no 
momento de admissão hospitalar de queimadura de espessura 
parcial (89,74%), sendo que 10% evoluíram para queimadura de 
espessura total. No caso dos pacientes que deram entrada com 
diagnóstico de queimadura de espessura total (10,26%), apenas 
25% desses obtiveram diagnóstico diferente no momento da alta 
(queimadura de espessura parcial). Sendo assim, 88,46% dos pa-
cientes tiveram seu diagnóstico inicial e final coincidentes (Tabela 6). 
Esse dado concorda com os estudos de Monstrey et al.12 e Watts 
et al.18; o método clínico é o mais usado para estimar a profundi-
dade da queimadura, mas é confiável em apenas 50%-75% dos 
casos12,18. Em outros trabalhos locais, foram observados resultados 
semelhantes, como no estudo de Pires 3, que obteve diagnósticos 
inicial e final coincidentes em 82,75% dos casos.

Para as queimaduras de superfície parcial, a característica clínica 
com melhor valor preditivo positivo foi o retorno capilar (96,96%) 
(Tabela 7). No presente trabalho, o intervalo de confiança para 
valor preditivo positivo estabeleceu-se entre 88,52% e 99,47%. 
Quanto à sensibilidade (Tabela 8), o melhor parâmetro clínico foi a 
presença de dor (98,50%) e o parâmetro com melhor especificida-
de (Tabela 9) foi o retorno capilar de 81,81%, o mesmo observado 
no estudo de Pires3, baseado na mesma metodologia e local, que 
obteve parâmetro de melhor valor preditivo positivo de retorno 
capilar (93,75%), o parâmetro que obteve melhor sensibilidade foi 
a presença de dor com valor de 100%. Quanto à especificidade, o 
melhor parâmetro foi retorno capilar, de 83,33%. 

Todos os parâmetros clínicos obtiveram valor preditivo positivo 
maior que 82% para o diagnóstico de queimadura de espessura 
parcial, concordando com os trabalhos locais de Távora19 e Pires3. 

Assim, o método clínico, por ser o mais disponível, e con-
siderando o nível de acerto do diagnóstico inicial em relação ao 
desfecho demonstrado nos resultados deste trabalho, parece 
justificar a utilização da avaliação clínica para estimativa da espes-
sura da queimadura na Unidade de Queimados, no HIJG. Porém, 
novos estudos devem ser realizados para ratificar os resultados 
apresentados e continuar avaliando a qualidade do método clínico 
no serviço desse hospital.

CONCLUSÃO

No presente estudo, o retorno do preenchimento capilar foi 
o parâmetro clínico que obteve melhor valor preditivo positivo 
(96,96%) para o diagnóstico de queimadura de espessura parcial. 
Os demais parâmetros clínicos obtiveram os seguintes valores pre-
ditivos positivos: presença de sensibilidade (82,14%), presença de 
umidade (87,05%) e coloração da queimadura (95,38%).

Os parâmetros clínicos analisados (sensibilidade, umidade, 
retorno capilar e coloração) foram adequados para o diagnóstico 
da profundidade das queimaduras em 88,46% das lesões. Houve 
diferença do diagnóstico inicial e final em 25% das queimaduras de 
espessura total e em 10% das queimaduras de espessura parcial.
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RESUMO

Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico das queimaduras químicas do 
Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Regional de Sorocaba 
(CTQ-Sorocaba). Método: Estudo retrospectivo de levantamento de 
prontuários de todas as queimaduras químicas atendidas no CTQ-Soro-
caba, pelo período de 10 anos (abril de 2001 a março de 2011). Resul-
tados: Observou-se uma relação homem-mulher de 3,71:1. Setenta e 
cinco por cento dos pacientes eram adultos jovens (de 19 a 45 anos). O 
hidróxido de sódio e o ácido clorídrico representam quase metade dos 
casos de queimaduras. A maioria dessas queimaduras foi de 2º grau (41%) 
e 92% dos casos, de pequenos queimados. O acompanhamento ambula-
torial ideal (> 6 meses) foi realizado em apenas 18% dos casos. Mais da 
metade dos pacientes realizou seguimento inferior a 1 mês. Conclusão: 
A maior parte das vítimas de queimaduras químicas é do sexo masculino, 
na faixa etária economicamente ativa, principalmente adultos jovens. Esse 
dado deve direcionar as campanhas de prevenção, no sentido de reduzir 
o impacto social e as sequelas geradas por tal afecção. 

DESCRITORES: Queimaduras. Queimaduras químicas. Unidade de 
queimados. Estudos epidemiológicos.

ABSTRACT

Purpose: To describe the epidemiology profile of the chemical burns 
of Burn Treatment Center at the Hospital Regional de Sorocaba 
(CTQ-Sorocaba). Methods: Retrospective study of medical records 
of all chemical burns treated at CTQ/Sorocaba, in a 10 years period 
(April 2001 to March 2011). Results: There was a male to female 
ratio of 3.71 to 1. Seventy-five percent of the patients were young 
adults (19 to 45 years-old). Sodium hydroxide and hydrochloric acid 
represent almost a half of all the burns. Most of these burns were of 
second degree (41%) and 92% of the cases were small burns. The 
ideal following (> 6 months) was performed in only 18% of the cases. 
More than a half of the patients had follow up less than one month. 
Conclusion: Most victims of chemical burns are male in economically 
active age group, mainly young adults. This information should target 
prevention campaigns, to reduce the social impact and consequences 
generated by this pathology.

KEYWORDS: Burns. Burns, chemical. Burn units. Epidemiologic 
studies.
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Queimaduras são lesões dos tecidos orgânicos em de-
corrência de trauma de origem térmica resultante da 
exposição ou contato com chamas, líquidos quentes, 

superfícies quentes, eletricidade, frio, substâncias químicas, 
radiação, atrito ou fricção1. Nos EUA, anualmente, aproxima-
damente 1,25 milhões de pessoas são vítimas de queimaduras 
que necessitam tratamento, sendo que 50.000 têm atendimento 
hospitalar, com 5500 mortes por lesões de grandes vultos2. As 
lesões por queimaduras são a terceira causa de morte acidental 
em todas as faixas etárias. Crianças menores de 5 anos e adultos 
maiores de 65 anos têm maior índice de mortalidade; Setenta 
e cinco por cento dessas lesões resultam da ação da vítima e 
ocorrem no ambiente domiciliar, de acordo com dados da Na-
tional Burn Information Exchange; sendo, em crianças, a principal 
causa líquidos fervendo e, no idoso, chama direta3,4.

Podemos, também, classificar as queimaduras, de acordo com 
o mecanismo agressor, em físicas e químicas. As queimaduras 
causadas por agentes químicos podem ser provocadas por ácidos 
ou álcali. Atualmente, são identificados mais de 25.000 produtos 
capazes de causar tais lesões5,6. 

As queimaduras por ácidos são extremamente destrutivas e 
seus efeitos são aparentes imediatamente após o contato. Em 
contrapartida, as queimaduras por álcalis são enganosas; em 
um primeiro momento, elas aparentam ser leves, mas depois 
progridem seriamente por extensão direta. Os álcalis produzem 
dano tecidual por necrose de liquefação e os ácidos, necrose de 
coagulação, provocando uma escara protetora que impede a sua 
penetração em camadas mais profundas. Assim, a lesão por álcalis 
é mais suscetível à contaminação7,8. 

Historicamente, muitas armas químicas eram utilizadas em 
guerras como forma de destruição em massa. Elas eram classi-
ficadas em: (1) agentes esternutatórios, irritantes respiratórios, 
eméticos; (2) agentes lacrimogêneos; (3) agentes pulmonares 
irritantes e gases asfixiantes; (4) agentes vesicantes/bolhosos; 
agentes sanguíneos ou agentes sistêmicos9. A utilização de armas 
químicas nas guerras era defendida baseada na tese de que muda-
vam o caráter sanguinário das guerras. Assim, os agentes vesican-
tes/bolhosos eram potentes armas causadoras de queimaduras 
químicas de ação imediata, tendo o auge do seu uso na I Guerra 
Mundial9,10. Dentre os compostos utilizados, destacavam-se o di-
cloroetilsulfeto (‘’mostarda de enxofre’’) e a clorvinildicloroarsina 
(‘’Levisita’’). Essas substâncias não eram letais, no entanto, eram 
incapacitantes10.

Segundo estatísticas brasileiras, as queimaduras químicas 
correspondem de 1% a 4% das queimaduras de várias etiologias, 
com aproximadamente 36% de letalidade11. No Centro de Tra-
tamento de Queimados do Hospital Regional de Sorocaba (CTQ 
Sorocaba), a incidência é de 1,68% em pacientes internados nos 
últimos 5 anos, sem mortalidade12. A maior parte dos protoco-
los de tratamento de queimaduras é baseada em queimaduras 

térmicas; no entanto, existem diferenças entre as queimaduras 
térmicas e as químicas13. As queimaduras químicas causam dor 
local grave e dano tissular, que requer tratamento especializado. 
Ácidos fortes e álcalis são os agentes etiológicos mais comuns. 
O tratamento inicial de quase todas as queimaduras consiste em 
lavar a área afetada, remover a roupa contaminada e continuar 
lavando. Há, no entanto, um perigo teórico de explosão se 
é utilizada água para remover certos metais alcalinos (sódio, 
potássio, rubídio e césio), pois eles liberam gás hidrogênio e 
calor. Ácidos fortes e álcalis também liberam calor com a adição 
de água, porém, o calor é rapidamente dissipado se é utilizada 
água suficiente7,14. 

Estudo realizado no Serviço de Cirurgia Plástica Lineu Mattos 
Silveira, da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, com-
parou o tratamento inicial das queimaduras por ácido clorídrico 
em ratos Wistar utilizando água e soda cáustica, concluindo que 
não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois 
grupos avaliados. No entanto, a água é amplamente disponível e 
lavar com água corrente é fácil, prático e barato, e não necessita 
de cálculos ou estimativas. Assim sendo, lavar com água corrente 
imediatamente a área exposta a ácido clorídrico continua sendo 
a melhor alternativa para o tratamento inicial das queimaduras 
por ácido clorídrico15.

Os álcalis formam a segunda categoria mais comum de quei-
maduras químicas, sendo entre eles a soda cáustica (hidróxido 
de sódio) o agente etiológico mais frequente. O álcali, devido 
a sua grande capacidade de penetração, tende à cronicidade 
da lesão, pela dificuldade da eliminação do agente, sendo co-
mum a necessidade de vários debridamentos tangenciais até 
se alcançar um tecido viável. Em geral, a gravidade da lesão 
celular é proporcional à concentração da substância, à duração 
da exposição, à área do organismo afetada e à extensão da 
penetração do álcali13.

As queimaduras por álcalis penetram mais profundamente na 
pele, quando comparadas às queimaduras térmicas ou por ácidos. 
A lesão tissular provocada pelos álcalis compreende três fatores: 
(1) desidratação celular intensa, (2) saponificação da gordura - que 
leva à perda do isolamento térmico do corpo, (3) inativação das 
proteínas enzimáticas que, paralelamente, formam ligações com o 
álcali, originando os proteinatos em uma reação exotérmica, o que 
agrava ainda mais a lesão inicial13.

Os efeitos locais da destruição tissular podem ser muito graves 
e desviar a atenção dos perigos de uma toxicidade sistêmica, que 
são maiores para queimaduras devido ao fósforo amarelo (branco), 
ácido fluorídrico e fenóis. Em todos os casos de queimaduras quí-
micas, o médico deve considerar os efeitos sistêmicos da absorção 
cutânea do agente etiológico da queimadura, assim como os riscos 
da ingestão e da inalação14.

A queimadura é uma afecção de tratamento muito complexo, 
que pode, muitas vezes, levar ao óbito e, diante disso, a prevenção 
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tem grande importância. Sendo assim, estudos epidemiológicos são 
necessários para formar uma estratégia mais efetiva de prevenção 
e tratamento.

Entretanto, na literatura, há carência de dados epidemioló-
gicos a respeito das queimaduras químicas. Diante disso, este 
estudo analisou os pacientes internados no Centro de Trata-
mento de Queimados do Hospital Regional de Sorocaba, nos 
últimos 10 anos, para identificar o perfil dos pacientes vítimas 
desse tipo de queimaduras e propor medidas que diminuam 
essa incidência. 

O objetivo deste estudo é traçar o perfil epidemiológico 
das queimaduras químicas do CTQ-Sorocaba nos últimos 
10 anos.

MÉTODO

Este é um estudo retrospectivo, baseado na análise de pron-
tuários de pacientes queimados por agentes químicos que foram 
tratados no CTQ/Sorocaba, por um período de 10 anos (abril de 
2001 a março de 2011). 

Foi utilizado formulário para coleta de dados, incluindo: sexo, 
idade, agente etiológico da queimadura, profundidade, extensão, 
tempo de internação, necessidade de enxerto e tempo de segui-
mento ambulatorial. 

Para isso, foram atendidos todos os requisitos éticos de acordo 
com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 196/96, com 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas da Faculdade de Ci-
ências Médicas e da Saúde da Pontifícia Universidade de São Paulo, 
sob número 1436.

RESULTADOS

Foram incluídos 61 pacientes vítimas de queimaduras químicas 
no período citado. Houve predomínio dos pacientes do sexo 
masculino (79%) em relação ao feminino, gerando uma relação 
homem-mulher de 3,7:1. A Figura 1 classifica os pacientes con-
forme a faixa etária. A Tabela 1 demonstra o número de pacientes 
acometidos por cada agente químico.

Em 80% dos casos, o tratamento foi apenas ambulatorial, sendo 

que a maior parte dos pacientes (57%) continuou em 
acompanhamento por menos de 1 mês, enquanto que, 
em 20% deles, foi necessária a internação para cirurgia ou para a 
realização de curativos (Figuras 2 e 3).

No estudo predominou o grupo de pequenos queimados, 
sendo a grande maioria vítima de queimaduras de segundo grau 
(Figuras 4 e 5). 

TABELA 1 
Principais agentes etiológicos. Nota-se que o hidróxido 
de sódio (soda cáustica) e o ácido sulfúrico, juntos, são 

responsáveis por quase metade das queimaduras químicas.

Agente Etiológico N° de Pacientes
Hidróxido de Sódio 19
Ácido Sulfúrico 7
Solvente 5
Ácido Clorídrico 3
Ácido Fórmico 2
Poliuretano 2
Acetaldeído 1
Ácido Acético 1
Ácido Cresílico 1
Ácido Fluorídrico 1
Ácido Nítrico 1
Amônia 1
Fosforo 1
H2 O2 metabissulfito 1
Hipoclorito de Sódio 1
Leite de Semente de Caju 1
Peróxido 1
Quimioterápico 1
Resina 1
Ignorado 10
Total 10

Figura 1 – Gráfico demonstrando a distribuição dos pacientes quanto à faixa etária. 
Nota-se predomínio de adultos jovens (75% dos pacientes).

Figura 2 – Gráfico ilustrando a distribuição dos pacientes quanto à modalidade de 
tratamento necessária. Apenas uma parte dos pacientes necessitou de enxertia cutânea 
(10%) ou de curativo mais elaborado. 
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DISCUSSÃO

O agente térmico é o maior causador de queimaduras. Os 
eventos causados por eletricidade ou por substâncias químicas são 
menos frequentes; no entanto, são extremamente agressivos e, por 
isso, considerados mais graves11. As queimaduras químicas apre-
sentam incidência que varia de 1% a 4% nos diferentes centros7. 

O dano tecidual causado pela queimadura química é progres-
sivo, pois o agente químico continua a causar dano até que ele 
seja neutralizado; portanto, quanto mais precoce o atendimen-
to, menor será a destruição tecidual7,8. No entanto, os agentes 

químicos diferem em seu modo de ação, sendo assim, é de suma 
importância identificar o agente etiológico. Neste estudo, em 16% 
das queimaduras, o agente causador foi ignorado, o que pode ter 
interferido na evolução desses pacientes. O hidróxido de sódio foi 
o maior responsável pelas lesões (31%), seguido do ácido sulfúri-
co (11%). Isso pode acontecer em função do amplo espectro de 
uso comercial desses produtos e da manipulação indevida pelos 
trabalhadores durante o uso. Estudo feito na China, na província 
de Zhejiang, avaliou 492 queimaduras químicas e constatou que o 
ácido fluorídrico foi o maior causador das queimaduras (27,44%), 
seguido do ácido sulfúrico (23,37%). O hidróxido de sódio re-
presentou apenas 6,71% dos casos. Esses dados diferem dos 
obtidos no nosso estudo e demonstram que os agentes químicos 
responsáveis pelas queimaduras podem ser diferentes de acordo 
com a localização geográfica, população, tipos de indústria no local 
e ambiente social16.

Fora do contexto de guerra, as queimaduras químicas estão 
normalmente relacionadas a acidentes. Em outro estudo chinês, 
realizado na província de Guangdong, ocorreram queimaduras 
químicas em proporção homens-mulheres de 3,65:1, sendo que 
os acidentes foram 94,4% no trabalho17. Tal fato é concordante 
com o presente estudo, no qual foi observado o predomínio 
de adultos jovens do sexo masculino vítimas de queimaduras 
químicas, provavelmente por manipulação de produtos quími-
cos indevidamente, com proporção de homens-mulheres de 
3,7:1. Trabalho feito no CTQ/Sorocaba12 analisou 172 pacientes 
internados de novembro de 2006 a maio de 2008 e demonstrou 
que apenas 1% das queimaduras foram causadas por agentes 
químicos e, de todos os casos, 83% foram acidentais. Assim, 
os casos de queimaduras, independentemente do agente agres-
sor, são, em sua grande maioria, acidentais. Mas, também, as 
queimaduras estão relacionadas a tentativas de suicídio, apre-
sentando um padrão de lesão com comprometimento da tríade 
cabeça, pescoço e tronco. Entretanto, as tentativas de suicídio 
foram todas com fogo, evidenciando que é incomum a tentativa 
de suicídio por queimaduras químicas.

Vários estudos epidemiológicos apontam que a grande maio-
ria das queimaduras ocorre na população adulta jovem do sexo 
masculino e relacionam isso ao maior esforço físico e à maior 
exposição aos fatores de risco no ambiente de trabalho, situações 
típicas causadoras de acidentes18.

Na literatura, existem muitos relatos de acidentes oculares 
e esofagianos decorrentes da ingestão de produtos químicos 
corrosivos por crianças. Esses acidentes acarretam estenose 
de esôfago, podendo evoluir em alguns casos para esôfago de 
Barret19,20. No entanto, nosso estudo demonstrou que o perfil 
das vítimas de queimaduras químicas são adultos jovens, pois 
crianças e adolescentes representam apenas 10% dos casos. 
Estudos que levantaram o perfil epidemiológico de crianças 
vítimas de queimaduras demonstram que as lesões são causadas 
em primeiro lugar por escaldo, conhecida como a “síndrome da 

Figura 3 – Gráfico ilustrando o tempo de seguimento ambulatorial dos pacientes. 
Nota-se que a maioria dos pacientes submeteu-se a seguimento de até 1 mês e 
apenas 18% realizaram o acompanhamento adequado, ou seja, por mais de 6 meses.

Figura 4 – Gráfico demonstrando a distribuição dos pacientes quanto à profundidade 
da queimadura. Observa-se que, em 43% dos casos, esse dado foi ignorado e 
predominaram as queimaduras de 2º grau.

Figura 5 – Gráfico ilustrando a extensão das queimaduras entre os pacientes. Quase 
todos os pacientes se encaixaram no grupo de pequeno queimado (até 15% da 
superfície corporal queimada) e não houve nenhum grande queimado (mais de 30% 
da superfície corporal queimada).
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chaleira quente’’, seguida pelas queimaduras por fogo. Nesses 
estudos, as queimaduras químicas em crianças apresentavam 
incidência que variava de 0 a 1,38%21,22.

No que diz respeito ao grau de lesão, a grande maioria das 
queimaduras foi de 2º grau e o grupo de pequenos queimados (até 
15% da superfície corpórea lesada) predominou, provavelmente 
pelo fato de as queimaduras ocorrerem de maneira acidental, 
muitas vezes por falta de itens básicos de segurança. Alia-se a isso 
o fato de as queimaduras químicas possuírem um mecanismo de 
lesão progressivo e, provavelmente, tratamento inicial estar próxi-
mo do adequado. Muitos autores recomendam apenas a lavagem 
com água corrente em abundância, enquanto outros sugerem 
que a queimadura por ácido deve ser tratada com uma base e 
vice-versa, para formar uma reação de neutralização; no entanto, 
isso deve ser feito com extrema precaução, pois essas reações são 
exotérmicas e podem intensificar a queimadura e prejudicar ainda 
mais a lesão do paciente15.

O predomínio de pequenos queimados e queimaduras de se-
gundo grau, cuja resolução da fase aguda ocorre em menos de um 
mês, pode ter influenciado o tempo de seguimento ambulatorial, 
pois a maioria o fez em menos de um mês, o que pode representar 
tanto um desinteresse do paciente pelo seguimento como uma 
baixa morbidade das lesões. 

A queimadura é um problema de saúde pública, não só pela 
gravidade da lesão e complicações, mas também por causa das 
sequelas relevantes que marcam o paciente. O atendimento 
inicial aliado ao atendimento específico tem suma importância na 
prevenção dessas sequelas e consequentes estigmas dos pacientes 
queimados. Assim, é necessária uma equipe multidisciplinar para 
atender a esses pacientes. O médico atua junto à equipe de enfer-
magem e fisioterapia para promover uma cicatrização adequada e 
prevenir sequelas motoras, assim como as sequelas respiratórias e 
metabólicas dos pacientes mais graves22.

De qualquer maneira, o melhor “tratamento” para qualquer 
queimadura continua sendo a prevenção, principalmente quando se 
diz respeito à etiologia química que, devido a sua baixa incidência, 
muitas vezes é subestimada. Sendo assim, devem ser constantes 
as medidas preventivas, a fim de diminuir as estatísticas e os custos 
com o tratamento desses pacientes, decorrentes de cirurgias e 
internações, além das cicatrizes que perpetuarão na pele do pacien-
te. Os dados da literatura sugerem que esses acidentes ocorrem, 
predominantemente, em ambiente de trabalho ou por crianças que 
ingerem tais substâncias. 

Portanto, as medidas preventivas devem estimular o uso 
obrigatório de equipamentos de proteção individual efetivos e 
direcionados àqueles trabalhadores que manipulam substâncias 
químicas causadoras de queimaduras. Outra estratégia interessante 
é aumentar a segurança de embalagens dos produtos químicos, 
a fim de dificultar a ocorrência de acidentes, pois muitas dessas 
substâncias são utilizadas domesticamente para a limpeza. 

As Ligas Acadêmicas de Cirurgia Plástica e de Queimaduras 
podem ter um importante papel na prevenção de queimaduras 
por meio de campanhas, palestras educativas, e orientações em 
diversas instituições, principalmente em escolas e empresas nas 
quais os trabalhadores manipulam constantemente produtos que 
possam causar queimaduras23.

Portanto, faz-se necessária a elaboração de campanhas edu-
cativas para a população leiga, pois nem sempre há retaguarda 
médica com tanta facilidade. Uma medida simples e eficaz é a 
lavagem abundante com água corrente imediatamente após a 
queimadura, pois reduz a gravidade da queimadura e, assim, 
também a necessidade de recursos mais complexos para o 
tratamento desses pacientes7.

CONCLUSÃO

A maior parte das vítimas de queimaduras químicas é do sexo 
masculino, na faixa etária economicamente ativa, principalmente 
adultos jovens. Esse dado deve direcionar as campanhas de preven-
ção, no sentido de reduzir o impacto social e as sequelas geradas 
por tal. As Ligas Acadêmicas de Cirurgia Plástica e Queimaduras 
podem ter papel importante, ajudando sobremaneira na orientação 
desse público-alvo. 
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RESUMO

Introdução: Os traumas elétricos podem acometer uma superfície corporal 
relativamente pequena, mas causam, invariavelmente, lesões em estruturas 
profundas. Esse tipo de trauma apresenta distribuição bimodal, com um pico 
na infância, em ambiente doméstico, e outro em adultos jovens, em ambiente 
de trabalho. Objetivo: O objetivo deste estudo é apresentar o levantamento 
estatístico de traumas elétricos do Centro de Tratamento de Queimados Dr. 
Oscar Plaisant no Hospital Federal do Andaraí/Rio de Janeiro, no período de 14 
anos (janeiro de 1997 e dezembro de 2010). Método: Foi realizado estudo 
retrospectivo transversal, com a coleta de dados por meio de análise de prontu-
ários. Resultados: Foram identificadas 1773 internações no CTQ-HFA, sendo 
9% do total de etiologia elétrica, em que o sexo masculino representou a maioria. 
Dentre as faixas economicamente ativas, de 20 a 59 anos, reporta-se 58,5% 
do total de casos, com predomínio de acidentes no trabalho, somando 26,3%. 
Tal fato remete a influência desse trauma na renda da população, bem como 
nos gastos que ele gera, principalmente, à saúde pública. Quanto à superfície 
corpórea queimada (SCQ), 25% dos pacientes apresentavam menos de 10% 
de SCQ. Conclusão: Em decorrência da gravidade e da complexidade do 
trauma elétrico, a medida mais eficaz para reduzir a morbidade e a mortalidade 
é a prevenção. Além disso, são necessárias unidades de cuidados com equipe 
qualificada e centros de tratamento intensivo bem equipados.

DESCRITORES: Choque elétrico. Acidentes de trabalho. Queimaduras/
epidemiologia. Queimaduras/prevenção & controle.

ABSTRACT

Introduction: The electrical trauma can affect a relatively small 
surface area, but causing invariably lesions in deep structures. This 
type of injury has a bimodal distribution, in children this happens at 
home and in young adults at work environment. Objective: The aim 
is to represent a statistical analysis of electrical trauma at the Center 
for Treatment of Burn at the Hospital Dr. Oscar Plaisant Federal 
Andaraí / Rio de Janeiro, in the period of 14-year (January 1997 to 
December 2010). Methods: A retrospective cross-sectional data 
collection through analysis of medical records. Results: 1773 admis-
sions in the CTQ-HFA were identified, 9% of total is electrical burn, 
in which males represented the majority. Among the age from 20 to 
59 years, reports to 58.5% of total cases, with a predominance of 
accidents at work, totaling 26.3%. This fact shows the influence of 
trauma on the income of a population, and spending in public health. 
When analyzing body surface area burned (BSA), 25% of patients had 
less than 10% BSA. Conclusion: Due to the gravity and complexity 
of electrical trauma, the most effective measure to reduce morbidity 
and mortality is prevention. In addition, care units with qualified staff 
and well equipped intensive care units are necessary. 

KEYWORDS: Electric shock. Accidents, occupational. Burns/epidemiol-
ogy. Burns/prevention & control.
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Os acidentes resultando em queimaduras são a quarta 
causa de morte por trauma em todo o mundo1. Embora 
no Brasil as queimaduras pelo álcool sejam superiores a 

outros países, as queimaduras por eletricidade merecem enfoque, 
visto que se diferem das outras etiologias de lesão térmica, por 
ter tendência a acometer uma superfície corporal relativamente 
pequena, mas causando, invariavelmente, lesões em estruturas 
profundas2,3.

A era moderna trouxe consigo a queimadura elétrica que, 
como normalmente vem associada a outros traumas, deve ser 
devidamente denominada de trauma elétrico1.

O ferimento do trauma elétrico é um tipo muito sério e 
importante de queimadura, que constitui perigo considerável à 
saúde. Ele oferece um grande desafio na gestão, tanto na fase 
aguda como durante todo o período de reabilitação. Vítimas 
podem desenvolver diversas complicações decorrentes de 
trauma elétrico, como amputações, septicemia, insuficiência 
renal aguda e morte2.

A incidência das queimaduras causadas por eletricidade 
varia de 1,7% a 20,4% do total das queimaduras3, embora seja 
relatado como sendo responsável por apenas uma pequena 
porcentagem das admissões para unidades de queimados, ou 
seja, 2,7% a 9,0%2, representando 2% a 3% das queimaduras 
em crianças4. A mortalidade também apresenta considerável 
crescimento nas últimas décadas, a despeito da melhoria dos 
cuidados médicos1,4.

O trauma elétrico apresenta distribuição bimodal, com um pico 
em crianças menores de 6 anos, em ambiente doméstico, e outro 
em adultos jovens, em ambiente de trabalho1,5,6.

Como o ambiente industrial concentra muitos equipamentos de 
alta tensão, é nesse local que ocorre a maioria dos acidentes, assim 
como na construção civil e mineração7. Consequentemente, atinge 
a parcela economicamente ativa da população, fato que, somado 
à gravidade das lesões, resulta em vários dias de trabalho perdidos 
e alta mortalidade, correspondendo à quarta causa de óbitos em 
ambiente de trabalho8.

Na queimadura elétrica, a voltagem e a amperagem são 
os fatores mais importantes que determinarão a extensão e a 
profundidade da lesão tecidual. Essa categoria de queimadura 
pode ser diferenciada em de alta ou baixa voltagem, tomando 
como ponto de corte os 1000 volts3. As queimaduras de baixa 
tensão (abaixo de 1000 volts) ocorrem, frequentemente, no 
domicílio, acometendo crianças, e, quando ocorre em adultos, 
estão relacionadas geralmente a acidentes de trabalho9. As 
lesões por alta voltagem (acima de 1000 volts) ocorrem em 
ambiente externo domiciliar, em jovens do sexo masculino, 
que entram em contato com linhas de alta tensão suspensas 
ou subterrâneas9. As lesões nesse segundo grupo ocorrem em 
pessoas que realizam caminhadas, que vão colher ferro em 

depósitos de energia abandonados e que fazem ligações ilegais 
a linhas de transmissão para furtar energia7.

A queimadura por corrente de baixa tensão apresenta baixa 
taxa de morbidade e mortalidade, com raras internações, porém, 
as geradas por alta tensão são de grande gravidade para a vítima, 
com risco de parada cardiorrespiratória10.

O trauma elétrico foi anteriormente descrito como uma 
entidade que gera “morte social”11, pensando-se no contexto 
de que geram traumas físicos e psicológicos, em grande parte 
irreversíveis, assim como são capazes de promover alterações 
locais, como cicatrizes, contraturas e até mesmo distorção da 
própria imagem.

O objetivo deste estudo é apresentar o levantamento epi-
demiológico de traumas elétricos do Centro de Tratamento de 
Queimados Dr. Oscar Plaisant no Hospital Federal do Andaraí/Rio 
de Janeiro, no período de 14 anos. 

MÉTODO

Foi realizado estudo retrospectivo, transversal, de 152 pacien-
tes internados por trauma elétrico no Centro de Tratamento de 
Queimados do Hospital Federal do Andaraí, durante o período 
compreendido entre janeiro de 1997 e dezembro de 2010.

A coleta de dados foi obtida por meio da análise de prontuários 
e os itens avaliados foram: idade, sexo, porcentual da superfície 
corpórea queimada, local em que ocorreu ao acidente (via pública, 
trabalho e domiciliar), tempo de internação e óbito.

A análise dos dados foi realizada com Programa Microsoft 
Office® Excel 1997-2000.

RESULTADOS

O estudo foi realizado com base nos dados de pacientes inter-
nados no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital Federal 
do Andaraí, no período de 1997 a 2010. 

Nesse período, foram identificadas 1773 internações no CTQ-
HFA, sendo 9% do total (152 pacientes) de etiologia elétrica. 
Dentre essas, foram relatados apenas dois casos de tentativa de 
autoextermínio. 

A mortalidade integral no Serviço foi de 14,7% (259 casos), 
dos quais 10% (15 casos) por queimadura elétrica, cujo tempo de 
internação médio foi de 2 a 3 semanas (34,8%). 

Observa-se que a distribuição do número de casos relaciona-
dos à queimadura elétrica ao longo dos anos de estudo não variou 
expressivamente em relação ao total de internações (Figura 1), 
correspondendo de 8 a 15 casos/ano. A média foi de 11 casos por 
ano, sendo os maiores índices em 2003 e 2008, correspondendo 
a 15 casos em cada ano (Figura 2).
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O sexo masculino representou, como esperado, a maioria, 
com 93% dos casos (141 pacientes), contra apenas 7% (11 casos) 
entre as mulheres.

De maneira didática, foram realizados grupamentos por faixas 
etárias: 0 a 9 anos, 10 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 
a 49 anos, 50 a 59 anos e acima de 60 anos. O grupamento mais 
acometido foi dos 10 aos 19 anos, com 36 (24%) casos, sendo 14 
(9%) em via pública (Tabela 1). 

A faixa etária mais acometida foi de 10 aos 19 anos, represen-
tando 23,6% do total (36 casos), seguida pela faixa etária de 20 a 
29 anos, que representa 22,4% dos casos (34 pacientes), compre-
endendo, nesse período, acidentes na adolescência e população 
economicamente produtiva (Tabela 1).

Dentre as faixas economicamente ativas, de 20 a 49 anos, 
reporta-se 58,5% do total de casos (89 pacientes), com pre-
domínio de acidentes no trabalho, somando 26,3% (49 casos), 
seguido dos acidentes ocorridos domicílio (37 casos) e em via 
pública (12 casos). 

A faixa etária de 0-9 anos representou 8,5% dos acidentes 
(13 pacientes), destes, 5,2% (oito casos) ocorreram dentro do 
domicílio. Da mesma forma, 9,2% (14 casos) pacientes estavam 
na faixa etária acima de 50 anos, destes 4,6% das queimaduras 
foram intradomiciliares.

Quanto à superfície corpórea queimada (SQC), 25% dos pa-
cientes (38 casos) apresentavam menos de 10% de SCQ, seguido 
de 24% do total (37 casos) com 10% a 19% da SCQ e 23% (35 
casos) com lesão de 20% a 29% da SCQ (Tabela 2).

O óbito prevaleceu nos pacientes com maior SCQ. Dentre 
os pacientes com 60% a 69% de SCQ, a prevalência de óbito foi 
de 67%, demonstrando o aumento da gravidade quanto maior a 
superfície corporal queimada.

Figura 1 – Distribuição do número de internações por queimaduras de diversas causas 
e elétrica, no período de 1997-2010, no Centro de Tratamento de Queimados Oscar 
Plaisant do Hospital Federal do Andaraí, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.  

Figura 2 – Distribuição do número de internações por queimadura elétrica, no período 
de 1997-2010, no Centro de Tratamento de Queimados Oscar Plaisant do Hospital 
Federal do Andaraí, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

DISCUSSÃO

De forma análoga à literatura, a etiologia elétrica de queimadura 
representa uma pequena parcela das internações no Centro de Tra-
tamento de Queimados do Hospital Federal do Andaraí, como se 
evidenciou nos dados apresentados nos resultados deste trabalho; 
porém, são inúmeras as suas peculiaridades quanto a epidemiologia, 
gravidade, evolução e tratamento. 

TABELA 1 
Distribuição do local do acidente quanto à faixa etária, no período 

de 1997-2010, no Centro de Tratamento de Queimados Oscar 
Plaisant do Hospital Federal do Andaraí, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

Local do  
acidente

0-9 
anos

10-19 
anos

20-29 
anos

30-39 
anos

40-49 
anos

50-59 
anos

> 60 
anos

Trabalho 0 3 17 13 10 3 1
Domiciliar 
dentro

8 10 6 8 8 2 5

Domiciliar 
fora

1 9 3 8 4 1 2

Via pública 4 14 8 2 2 0 0
Total 13 36 34 31 24 6 8

TABELA 2 
Distribuição do número absoluto e porcentual de casos 

quanto à superfície corporal queimada, no período de 1997-
2010, no Centro de Tratamento de Queimados Oscar Plaisant 

do Hospital Federal do Andaraí, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

SCQ N %
0-9% 38 25%
10-19% 37 24%
20-29% 35 23%
30-39% 19 13%
40-49% 12 8%
50-59% 6 4%
60-69% 3 2%
NDN 3 2%
Total 152 100%
NDN = Sem informação; N = Número de pessoas; SCQ – Superfície Corporal Queimada.
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Além disso, assim como na literatura, neste estudo, a maioria 
dos acidentes ocorreu em ambiente de trabalho, na faixa economi-
camente ativa, que vai dos 20 aos 59 anos. Além disso, em relação 
ao sexo, os homens são a maioria, respondendo por 93% dos 
casos. Esse mesmo perfil foi apresentado em estudos anteriores, 
nos quais os homens representavam 95% dos atingidos3. 

O trauma elétrico se dá, em grandes proporções, no ambiente 
de trabalho, acometendo a faixa etária de indivíduos economica-
mente ativos, e requer, em decorrência das lesões de extrema gravi-
dade, tratamento prolongado e de elevada complexidade, gerando 
altos custos econômicos, tanto para o sistema de saúde como para 
a previdência social, já que na maioria dos casos os pacientes ficam 
incapacitados para o trabalho12,13. Somente 5% dos pacientes que 
sofrem trauma elétrico de alta voltagem (mais de 1000 volts) têm 
condições de retornar a seu trabalho14. Isso corrobora o fato de 
que ferimentos elétricos continuam a apresentar problemas com 
complicações devastadoras e de longo impacto socioeconômico.

No presente estudo, o grupamento etário mais atingido foi o 
que representa as crianças e os adolescentes (10 a 19 anos), pois 
são mais propensos a acidentes por alta voltagem peridomiciliar 
relacionados a atividades lúdicas ou de caráter experimental, 
representando 24% dos casos.

A distribuição bimodal não foi observada, sem pico de incidência em 
crianças menores de 6 anos, como descrito na literatura1,5,6. As crianças 
são mais propensas a acidentes devido à negligência dos pais. As lesões 
ocorreram, predominantemente, em crianças menores de 6 anos de 
idade, mais comumente enquanto as refeições estavam sendo prepa-
radas, pelo contato oral com cabos elétricos diretamente ou através de 
condutores: objetos estranhos, como chaves ou alfinetes colocados 
acidentalmente em entradas para tomadas. Outro tipo acidente identi-
ficado entre 10 aos 19 anos é de pipas em fios elétricos15.

Os pacientes apresentam elevada morbidade, devido a mutila-
ções e demais complicações relacionadas, mesmo não represen-
tando uma entidade de grande mortalidade no serviço, com 10% 
do total de óbitos. As lesões causadas por alta tensão têm morbi-
dade grave, resultando, às vezes, em amputações e reconstruções 
extensas, envolvendo procedimentos múltiplos e complexos14. As 
lesões de baixa voltagem levam, mais frequentemente, a arritmia 
cardíaca do que o grupo da alta voltagem.

Na avaliação inicial, muitas lesões associadas podem existir. 
Compreendem lesões ortopédicas, como fraturas de fêmur, cintura 
escapular e coluna cervical e luxações; lesões por explosão, como 
trauma abdominal e ruptura de membrana timpânica; problemas 
cognitivos, como distúrbios do sono, falta de memória, déficit de aten-
ção, cefaleia, irritabilidade, inabilidade de argumentação; parestesias, 
depressão e espasmos musculares, lesões inalatórias, catarata; lesões 
gastrointestinais, como úlceras de estresse em duodeno (“úlcera de 
Curling”); insuficiência vascular, principalmente síndrome comparti-
mental, disseminação intravascular disseminada; lesões neurológicas, 
distrofia simpática reflexa, lesões cardíacas e renais16,17. 

Há a necessidade de maior número de procedimentos opera-
tórios e dias de internação para o tratamento do trauma elétrico 
em relação às demais causas de queimaduras15,17.

Os resultados danosos da queimadura elétrica envolvem 
desde o efeito de aquecimento local até danos nos tecidos pro-
fundos, pela desvitalização progressiva secundária à trombose 
das veias e artérias, que são as mais afetadas pela corrente elé-
trica. Isso leva à perda de órgãos. Quanto maior o teor de água 
no tecido, melhor será a condução e, portanto, pior o dano do 
edema. Locais ao redor do tecido necrosado danificado provo-
cam compressão progressiva e obliteração da microcirculação, 
que leva ao aumento da tensão cutânea e síndrome comparti-
mental. Esta é tratada com fasciotomia2. Em paciente que sofreu 
lesão por eletricidade, é exigido maior número de procedimentos 
operatórios e dias de internação para o tratamento em relação às 
demais causas de queimaduras16,18, oferecendo grande desafio para 
abordagem do médico, tanto na fase aguda como no período de 
reabilitação, devido às suas características peculiares. 

No estudo de Hülsbergen-Krüger et al.19, lesões viscerais, infecção 
da ferida e sepse foram investigadas em 226 pacientes que sofreram 
queimaduras elétricas, ao longo de um período de 15 anos. As 
infecções causadas por E. coli e Staphylococcus aureus mostraram 
um estado mais ou menos constante. A sepse foi a complicação mais 
frequente, resultando em morte. Dezenove pessoas sofreram fraturas 
e outras lesões decorrentes de quedas, sete (16,3%) deles eram 
politraumatizados graves. Arritmias cardíacas foram diagnosticadas em 
16,6% dos pacientes tratados. Trinta por cento dos pacientes apresen-
taram complicações neurológicas, como paralisia periférica, tetraplegia 
e paraplegia, 20,7% destas causadas unicamente pela corrente elétrica. 

Os pacientes pós-admissão necessitam de desbridamento 
precoce e cuidado diário da pele, com a utilização de agentes 
tópicos, como sulfadiazina de prata, para reduzir a taxa bacteriana. 
Pode ser necessária a fasciotomia imediata para evitar síndrome 
de compartimento, a amputação de membros caso haja o dano 
tecidual grave e necrose. Complicações, como hemorragia diges-
tiva alta, podem ser evitadas com o uso preferencial de inibidores 
da bomba de prótons intravenosa. A utilização empiricamente 
de antibióticos de amplo espectro para tratar a sepse inicial deve 
ser alterada posteriormente, com base em culturas de tecidos2.

A medida mais eficaz para reduzir a morbidade e a mortalidade 
é a prevenção, com a orientação e o conhecimento da popula-
ção, motivando o cuidado com certos hábitos cotidianos que os 
expõem a risco. A conscientização dos trabalhadores e empresas, 
por exemplo, para o uso de equipamentos de proteção individual, 
associada a medidas educacionais, é de grande importância para a 
redução desse tipo de lesão1.

O choque elétrico doméstico, que acomete mais comumente 
crianças, pode ser prevenido com proteção das tomadas com ma-
teriais não condutores de eletricidade, retirada de fios que facilitem 
os acidentes, mantendo-os em boas condições de uso, bem como 
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boa alocação dos aparelhos elétricos. A queimadura é, em vários 
estudos, apontada como uma das causas acidentais mais comuns 
entre crianças e adolescentes20,21. 

Nas vias públicas, a maior preocupação é o contato com fios 
de alta tensão, que ocorre nos casos de jovens que soltam pipas. 
Nesse sentido, devem-se orientar aqueles com essa prática que o 
façam longe da rede elétrica. Os pais devem sempre supervisionar 
os banhos em chuveiros elétricos, assim como o manuseio de 
brinquedos movidos à eletricidade. 

Padrões atuais de tratamento para ferimentos elétricos reque-
rem unidade de cuidados com equipe qualificada e centros de 
tratamento intensivo bem equipados, salas cirúrgicas disponíveis, e 
a disponibilidade de toda a gama de especialistas médicos. Hospi-
tais de ensino, com centros de queimadura, podem ser o cenário 
ideal para o tratamento de uma vítima de trauma elétrico, já que a 
assistência e a condução do tratamento do queimado elétrico são 
peculiares, necessitando de profissionais sempre atualizados acerca 
das novidades de tratamento, além de servir de laboratório para os 
médicos em formação. Atenção especial pode ser dirigida para a 
maximização de salvamento e prevenção de complicações tardias 
de tecidos esquelético e neuromuscular. Finalmente, a menos que 
o paciente seja reabilitado psicologicamente, o benefício real dos 
outros cuidados sofisticados não será plenamente realizado17. 

São necessários levantamentos estatísticos adequados dos 
serviços de atendimento a esse tipo de queimadura que possibi-
litem políticas de saúde preventivas eficazes, nas diversas esferas 
governamentais, podendo, assim, programar ações de longo prazo, 
visando à diminuição do número desses acidentes1.

Necessita-se da compreensão de características fisiopatológicas 
ao reverter o problema fundamental do dano à membrana celular, 
pois se conhecendo melhor as complexas interações bioquímicas 
e fisiopatológicas dos órgãos direta ou indiretamente envolvidos, 
o prognóstico das vítimas após o trauma elétrico pode melhorar22.

CONCLUSÃO

O trauma elétrico é uma queimadura com alta frequência, 
sendo de grande gravidade e, muitas vezes, leva à morte imediata. 
Dentre aqueles que sobrevivem ao trauma inicial, o óbito predomi-
na em 10% dos pacientes que são internados, sendo a mortalidade 
relacionada com a maior SCQ.

Em decorrência da gravidade e da complexidade do trauma elétrico, 
a medida mais eficaz para reduzir a morbidade e a mortalidade são ações 
preventivas em ambientes intradomiciliar, ocupacional e em vias públicas. 

O atendimento ao pacientes queimado deve ser realizado em 
Centro de Terapia especializado, com profissionais qualificados e 
bem equipados.

Novas pesquisas devem ser realizadas para aprimorar o co-
nhecimento nessa área.
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RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem como intuito demonstrar os benefícios 
da fisioterapia no tratamento de pacientes vítimas de queimaduras. Método: 
O método adotado para a pesquisa foi a revisão do tipo descritiva, com es-
tratégia de busca elaborada utilizando artigos indexados nas bases de dados 
LILACS, SciELO, PubMed e Medline, no período de 2002 a 2012. Resul-
tados: A queimadura é uma lesão que pode acometer qualquer indivíduo, 
indiferentemente de gênero e faixa etária, podendo causar alterações corpo-
rais deformantes, bem como levar o indivíduo a óbito. A literatura mostra-se 
escassa em relação à abordagem fisioterapêutica dentro de uma Unidade 
de Queimados. Conclusão: O presente estudo observou diversas técnicas 
fisioterapêuticas realizadas em pacientes vítimas de queimaduras, podendo 
colaborar de forma eficaz na melhora do quadro clínico destes pacientes. 

DESCRITORES: Fisioterapia. Modalidades de fisioterapia. Unidades de 
queimados. Serviço hospitalar de fisioterapia. Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: This study is intended to show the benefits of physiothera-
py for the treatment of burn victims. Methods: The method adopted 
for this research was a descriptive review descriptive with a search 
strategy developed using articles indexed in the databases LILACS, 
SciELO, PubMed, Medline, within the last ten years (2002-2012). 
Results: Burn injury can affect anyone, regardless of gender and age 
and may cause changes in the body deforming as well as the individual 
may lead to death. The literature is scarce when approached the 
practice of physical therapists in a burn unit. Conclusion: However, 
this study noted several physical therapy techniques performed on 
burn patients and can collaborate effectively in improving the clinical 
status of these patients. 

KEYWORDS: Physical Therapy Specialty. Physical Therapy Modalities. 
Burn Units.  Physical Therapy Department, Hospital. Intensive Care Units.
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Define-se queimadura como trauma de origem térmica 
capaz de ocasionar variadas lesões que, de acordo com o 
nível, pode levar o enfermo a óbito, tais como, hiperemia 

restrita à área queimada, alterações celulares e imunológicas decor-
rentes do insulto, envolvimento das vias respiratórias e ocorrência 
de traumatismos associados1.

De acordo com a espessura da pele atingida, as queimaduras 
se classificam em primeiro, segundo e terceiro graus. Epiderme e/
ou derme constituem o primeiro e segundo graus. Já no terceiro 
grau, a hipoderme é atingida, afetando o tecido celular subcutâneo 
e ósseo1.

Conforme a Organização Mundial de Saúde (OMS), mais de 
28.000 mortes no mundo, em 1998, foram causadas por quei-
maduras e mais de 90% ocorreram em países subdesenvolvidos2. 

Nos hospitais são atendidos, anualmente, uma média de 
100.000 pacientes, um total de 10% do número geral de aci-
dentes ocorrido no Brasil no mesmo período. Destes atendidos, 
2.500 irão falecer por conta das lesões, direta ou indiretamente3. 

Entre as maiores causas de acidentes que levam à queimadura, 
75% ocorrem dentro de ambientes domésticos, sendo mais fre-
quentes em crianças: chama de fogo, contato com água fervente 
ou outros líquidos e objetos aquecidos. Líquidos inflamáveis, 
eletricidade e agentes químicos têm maior incidência em adultos4.

Em média, 30% dos indivíduos queimados apresentam o 
tórax como a região corporal mais atingida, incluindo edema da 
parede torácica, perda da elasticidade do tecido epitelial e dor. 
Decorrente desse fato, surge a dificuldade respiratória como causa 
de mortalidade. Foram importantes os progressos na qualidade 
da terapia de queimaduras nos últimos tempos, aumentando a 
longevidade dos indivíduos5.

A medida mais eficaz para o controle do índice de acidentes 
desse tipo é um forte trabalho de orientação e prevenção por meio 
de mobilização social e campanhas educacionais6.

Na Unidade de Queimaduras, encontram-se as compe-
tências necessárias para o tratamento de reabilitação física 
dos pacientes críticos, com grandes áreas queimadas, perdas 
cutâneas ou danos secundários, em fase aguda ou posterior à 
reconstrução cirúrgica7.

O enxerto de pele e o controle do processo de cicatrização 
fazem parte do tratamento da queimadura, podendo ocorrer 
infecções e possíveis sequelas8.

Em cada estágio da queimadura, o fisioterapeuta atua com re-
cursos singulares, permitindo à lesão cicatrizar de maneira correta e 
evitando complicações. Isto aperfeiçoa os índices de recuperação, 
reduz sequelas e melhora física e psicologicamente a qualidade 
de vida, reintegrando o indivíduo ao convívio social9.

A rotina da pessoa acometida por esse tipo de acidente é 
reconfigurada mediante sua condição física atual, tornando-se um 
obstáculo para a retomada de seus afazeres tradicionais, o que 
implica diretamente no envolvimento familiar, vida sexual e rotina 
profissional, sendo necessária a reconstrução de sua autoestima10.

A presença do fisioterapeuta na unidade de queimados pode 
se fazer necessária, uma vez que este tem o conhecimento das 
sequelas sistêmicas e suas complicações, podendo acompanhar 
os objetivos clínicos e realizar as respectivas modalidades para um 
tratamento adequado, minimizando o quadro clínico e, consequen-
temente, o alívio da queixa principal do paciente.

Deste modo, esse trabalho tem como objetivo analisar a assis-
tência da fisioterapia de forma precoce em pacientes nos diversos 
tipos de queimaduras.

MÉTODO

Foi realizada revisão descritiva dos últimos dez anos (2002-
2012), com estratégia de busca elaborada utilizando artigos inde-
xados nas bases de dados LILACS, SciELO, PubMed e Medline.

As palavras-chave e os termos descritivos mais encontrados nos 
resumos foram computados e uma carta de termos foi elaborada 
para compor combinações de palavras que possuíam a melhor 
sensibilidade e especificidade à pesquisa.

As palavras-chave escolhidas e os cruzamentos das palavras-
chave utilizadas com descritores encontrados no MeSH e DeCS 
foram: (Inglês: Physical Therapy Modalities; Português: Modalidades 
de Fisioterapia) AND (Inglês: Burn Units; Português: Unidade de 
Queimados); (Inglês: Physical Therapy Department; Português: Ser-
viço Hospitalar de Fisioterapia) AND (Inglês: Burn Units; Português: 
Unidade de Queimados); (Inglês: Intensive Care Units; Português: 
Unidade de Terapia Intensiva) AND (Inglês: Burn Units; Portu-
guês: Unidade de queimados) AND (Inglês: Physical Therapy 
Specialty; Português: Fisioterapia).

Após o relacionamento dos artigos, os resumos foram lidos 
para identificação de conteúdos que estavam de acordo com a 
revisão proposta.

Os critérios de inclusão dos artigos foram definidos a partir 
das questões investigadas, tipo de metodologia e idioma do texto 
(inglês e português).

Foram excluídos os artigos que, após o cruzamento das pala-
vras-chave, não se relacionaram com o tema da pesquisa.

RESULTADOS

Foram encontrados nove artigos, sendo selecionados cinco que 
preencheram os critérios de inclusão (Quadro 1). Foram excluídos 
quatro artigos por serem de caráter de revisão bibliográfica.
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DISCUSSÃO

No processo de pesquisa, a literatura mostrou-se escassa 
quando abordada a prática da fisioterapia dentro de uma Uni-
dade de Queimados, embora tenha observado que são distintas 
as técnicas fisioterapêuticas aplicadas para o tratamento de 
queimaduras, variando conforme o tipo de lesão.

Segundo Borges1, as queimaduras podem causar, além de hipe-
remia restrita à área queimada, alterações celulares e imunológicas 
decorrentes do insulto e o envolvimento das vias respiratórias.

Rocha et al.5 acrescentam, citando que, decorrente disto, 
surge a questão a dificuldade respiratória como causa de morta-
lidade e informam que os progressos na qualidade da terapia de 
queimaduras nos últimos tempos colaboram para o aumento da 
longevidade. Com a fisioterapia respiratória, deve ser trabalhado o 
posicionamento do paciente, evitando o desenvolvimento de afec-
ções secundárias, que poderão piorar os problemas respiratórios.

De acordo com Ferreira et al.8, o tórax encontra-se em 28,8% 
das regiões corporais mais afetadas em pacientes com caso de aci-
dentes por queimaduras, apresentando edema da parede torácica, 
perda da elasticidade da pele e dor. Em seu estudo observacional, 
avaliaram alterações da pressão inspiratória máxima e da pressão 
expiratória máxima em pacientes com recurso de curativo oclusivo 
no tratamento de queimaduras, devido a menor utilização dos mús-
culos respiratórios ocasionado por esse recurso, associaram-no 
com atividade física, observando a diminuição em 20% de PIMAX 
e PEMAX em pacientes que não a praticaram.

Em relação aos estudos de mecânica respiratória, Souza et al.9 
relataram o caso em uma paciente com lesão inalatória, sendo esta 
a principal causa de morte em pacientes queimados, pelo maior 
tempo em ventilação mecânica, levando também à fraqueza dos 
músculos respiratórios. Em seu estudo, avaliaram o desmame 
com o tubo T, confirmando sua eficácia na melhora respiratória, 
possibilitando o retorno à respiração espontânea, diminuindo o 
risco de maiores complicações respiratórias associadas à ventilação 
mecânica. 

Segundo Andrade et al.4, entre as maiores causas de 
acidentes que levam à queimadura, 75% ocorrem dentro de 
ambientes domésticos, sendo mais frequentes em crianças. 
A partir dessa porcentagem, o presente trabalho pesquisou 
tratamentos sobre crianças acometidas com acidentes de 
queimaduras, encontrando-se uma pesquisa realizada por Silva 
et al.3, no qual apresentam a balneoterapia, que consiste 
em uma terapia por meio de banhos, como um recurso 
terapêutico, combinando com uso do brincar. Concluíram 
que este torna o período de hospitalização menos doloro-
so, agressivo e incômodo. Andrade et al.4 citam, ainda, o 
laser terapêutico, como um recurso valioso no tratamento 
de queimados, pela sua capacidade de induzir cicatrização 
rápida e organizada. Associado ao laser, Rocha et al.5 citam a 
crioterapia com a finalidade de aliviar a dor, o infravermelho, 
para aumento da mobilidade articular e reparo de lesões de 
tecidos moles, o ultrassom, com o objetivo de acelerar a sín-
tese de fibroblastos e colágeno, e o TENS, para melhora da 
inervação sensorial. 

QUAdRO 1  
Artigos analisados.

Autor Tipo de pesquisa Desfecho Resultado
Souza TR et al.9  Relato de caso Verificar se o protocolo de desmame 

com tubo T recupera a função dos 
músculos respiratórios 

Protocolo determinou ser eficaz, pois a paciente obteve 
melhora da força muscular respiratória, retornando a 
respiração espontânea no período de 36 dias

Ferreira TCR et al.8  Estudo observacional Avaliar a PIMAX, PEMAX, capacidade 
pulmonar em pacientes com curativo 
oclusivo

Diminuição de 20% da capacidade pulmonar normal 
PIMAX, PEMAX, em pacientes internados com curativo 
oclusivo que não realizavam atividade física

Milka LT et al.6  Estudo observacional
Avaliar os conhecimentos relativos à pre-
venção de queimaduras da população

26,67% dos entrevistados demonstraram saber o que 
fazer no caso de uma queimadura 

 Júnior GFP et al.10   Estudo observacional  Avaliar o impacto da queimadura na 
 qualidade de vida após alta hospitalar 

38,1% retornaram ao trabalho após o tratamento dentro 
da Unidade de Queimados

Hettiaratchy S et al.7  Série de casos Avaliação da evolução dos quadros 
clínicos na ficha de dados durante o 
tratamento de fisioterapia motora

Alta fisioterapêutica hospitalar: Paciente 1: Perda de 30% 
da pele, alta em 3 meses. Paciente 2: perda de 10% da 
pele, alta em 31 dias. Paciente 3: necrose mãos e ampu-
tação da perna esquerda, 3 semanas de UTI, 4 semanas 
de reabilitação e alta. Paciente 4: perda de 35% da pele, 
alta em 11 dias. Paciente 5: perda de 45% da pele, estado 
mórbido, incapacidade de reabilitação, óbito após 3 dias

UTI = Unidade de Terapia Intensiva, PIMAX = Pressão Inspiratória Máxima, PEMAX = Pressão Expiratória Máxima.
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Segundo Junior et al.10, pacientes que sofreram queimaduras 
consideram que as modificações decorrentes do trauma resultam 
em prejuízo à qualidade de vida, devido às desvantagens experi-
mentadas no cotidiano, tanto para dificuldade para conseguir deter-
minado emprego, tempo gasto para cuidados com a queimadura, 
como relacionamento afetivo e sexual com o cônjuge, devido a 
suas limitações físicas e psíquicas. Em seu estudo observacional, 
avaliaram o impacto da queimadura na qualidade de vida em in-
divíduos após a alta hospitalar, concluindo que 38,11% dos casos 
obtiveram um trabalho de reabilitação, ajudando, assim, a diminuir 
os danos causados com a queimadura, melhorando a qualidade de 
vida e um retorno ao campo de trabalho.

Seguindo por essa linha de pesquisa, em qualidade de vida, 
Hettiaratchy et al.7 publicaram uma série de casos, avaliando, em 
fichas de internação, a evolução de pacientes após o tratamento 
fisioterapêutico, verificando que, em cada estágio da queimadura, 
a fisioterapia atua com recursos singulares, permitindo à lesão ci-
catrizar de maneira correta, evitando complicações e melhora da 
qualidade de vida, reintegrando o indivíduo ao convívio social, além 
de citar a unidade de queimaduras como um recurso necessário, 
combinando uma equipe bem praticada, com realizações rápidas 
e o fácil acesso às salas de operações.

Entretanto, Milka et al.6, em estudo observacional sobre o 
conhecimento de prevenção de queimaduras na população, a 
partir de um questionário em um hospital de Curitiba, avaliaram 
que somente 26,67% dos entrevistados demonstraram saber o 
que fazer em caso de um acidente de queimaduras, concluin-
do, assim, que programas de prevenção são necessários para 
produzir melhores resultados em relação ao custo-benefício da 
população. Dentre esses programas de prevenção, encontra-se 
o trabalho realizado por Costa et al.2, na Liga Acadêmica de 
Queimaduras, em Goiânia, onde realizam um projeto visando 
à conscientização da comunidade em relação a acidentes por 
queimaduras, envolvendo acadêmicos no trabalho científico e 
social voluntário. 

CONCLUSÃO

A comprovação da eficácia do tratamento fisioterapêutico em 
Unidades de Queimados ainda necessita de ensaios clínicos contro-
lados, pois a literatura se mostra muito escassa sobre esse desfecho.

Os desfechos analisados podem colaborar de forma eficaz para 
a evolução do caso clínico do paciente, diminuindo a sua queixa 
principal, sendo conciliado com programas de prevenção à popula-
ção, resultando, assim, em diversos benefícios para a qualidade de 
vida física e posterior inclusão social após a lesão por queimaduras.
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RESUMO

Introdução: Uma boa alternativa no tratamento de queimadura de face e 
região cervical é a utilização de enxerto de pele parcial do couro cabeludo, 
com o cuidado de retirar uma fina camada de pele para se evitar alopecia na 
área doadora e o crescimento de pelos na área receptora. Relato do caso: 
É apresentado o caso de um menino com 5 anos de idade que, após acidente 
com álcool, teve aproximadamente 25% de sua superfície corporal queimada: 
face, região cervical, tórax anterior e membros superiores. Foi realizado enxer-
to de pele, obtido do couro cabeludo, na região cervical e face. Os resultados 
estéticos, tanto da área receptora como doadora, foram satisfatórios e o couro 
cabeludo foi novamente recoberto por cabelos. Conclusão: É importante 
lembrar que a pele do couro cabeludo pode ser uma ótima área doadora para 
pacientes com queimadura em certas regiões, como face e região cervical, uma 
vez que a pele deste local recupera-se rapidamente e os cabelos encobrem a 
cicatriz da área doadora, causando resultado estético muito satisfatório.

DESCRITORES: Enxerto de pele. Queimaduras. Couro cabeludo.

ABSTRACT

Introduction: A good alternative in the treatment of burns of the 
face and neck is the use of partial skin graft from the scalp, taking care 
to remove a thin layer of skin to avoid donor site alopecia and hair 
growth in the receiving area. Case report: It is presented the case 
of a five year-old boy, who had nearly 25% of burned body surface 
after an alcohol accident: face, cervical region, front chest and upper 
limbs. A skin graft obtained from the scalp was made in the cervical 
region and face. The aesthetic results in the receiver area such as in 
the donor area were very good and the scalp was covered again by 
hair. Conclusion: It is important to remember that the skin of the 
scalp can be an excellent donor area for burn patients in certain re-
gions, such as face and neck, since the skin of this site recovers quickly 
and the hair cover up the scar area donor, causing very satisfactory 
cosmetic result.

KEYWORDS: Skin transplantation. Burns. Scalp.
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Queimaduras em áreas especiais são de extrema importância 
na medicina de pronto-atendimento, por serem de alto risco 
e necessitarem de abordagem específica. São consideradas 

áreas especiais: face (incluindo pálpebras, olhos, região periorbitária, 
orelhas e nariz), mãos, pés, região glútea, genitália e áreas flexoras, 
como região cervical, axilar, do cotovelo e popliteal1,2.

Geralmente, um paciente com queimadura de face necessita de, no 
mínimo, 48 horas de internação hospitalar para observação. As primeiras 
horas são cruciais, visto que os pacientes podem desenvolver edema inten-
so da face (pela intensa vascularização), o que compromete as vias aéreas 
superiores e pode instalar um quadro de insuficiência respiratória aguda1. 
O local de ocorrência e o agente causal são relevantes para avaliar o risco 
de comprometimento das vias aéreas. Na suspeita de lesão por inalação, 
o paciente deverá ser monitorado rigorosamente. É importantíssima a 
avaliação do envolvimento do trato respiratório, posto que é um grande 
determinante na mortalidade3.

As queimaduras de segundo grau superficial devem ser tratadas 
com o uso de sulfadiazina de prata a 1%. Nesses casos, a cicatrização 
ocorre em torno de 10 dias, sem deixar sequelas significativas. Já as 
queimaduras profundas, de terceiro grau, precisam ser tratadas com 
excisão e enxertia precoce, a fim de que haja melhor resultado estético, 
evitando-se o desenvolvimento de retrações cicatriciais. Deve-se dar 
preferência ao enxerto de pele com maior espessura, tornando-se um 
dilema a escolha do local de retirada da pele.

Uma boa alternativa é a utilização de enxerto de pele parcial do 
couro cabeludo, com o cuidado de retirar uma fina camada de pele para 
se evitar alopecia na área doadora e o crescimento de pelos na área 
receptora. Em geral, queimaduras na cabeça e no pescoço cicatrizam 
bem, porém, isso não significa que queimaduras de terceiro grau serão 
curadas sem cirurgia3.

O tratamento cirúrgico também é recomendado para queimaduras 
de espessura parcial ou total de face, as quais não cicatrizaram após um 
período de duas a três semanas4. As complicações das queimaduras 
faciais podem ser infecção, retrações cicatriciais e comprometimento 
das estruturas da face, como pálpebras, nariz e lábios5.

Contraturas da região cervical causam consideráveis problemas, in-
cluindo restrição de grande variedade de movimentos e aparência estética 
prejudicada6. Devido a sua grande importância funcional e estética, deve 
receber maior atenção na fase aguda da queimadura. As contraturas nesse 
local, geralmente causam sequelas graves, principalmente em crianças, 
que podem ir desde alteração de crescimento ósseo facial, especialmen-
te a mandíbula, até distúrbios da fonação e mastigação e, obviamente, 
sérios problemas psicológicos, principalmente de autoestima1,7. Nas 
queimaduras de segundo grau profundo ou terceiro grau, o paciente 
deverá se manter o maior tempo possível no leito, em decúbito dorsal, 
com a região cervical em posição anatômica, com uso do colar cervical, 
quando o curativo for oclusivo. O colar pode ser confeccionado em gesso, 
polipropileno, isopreno ou espuma com reforço interno de polietileno, 
sendo este último de fácil colocação, adapta-se bem ao pescoço e causa 
mínimo incômodo2. O debridamento tangencial com enxertia precoce 
é fundamental para o bom resultado funcional. O enxerto de espessura 
intermediária ou grossa, realizado entre o quarto e décimo dia, diminui 
a chance de retração secundária1.

RELATO DO CASO

Paciente R.S.A., sexo masculino, 5 anos, procedente de Serro (MG), 
deu entrada no Pronto-Socorro cerca de 3 horas após acidente com álcool, 
apresentando aproximadamente 25% de superfície corporal queimada: face, 
região cervical, tórax anterior e membros superiores (MMSS). No primeiro 
atendimento, o paciente foi entubado, devido a sinais de queimadura em via 
aérea, identificados à broncoscopia, e foi feita reposição volêmica, de acordo 
com a regra de Parkland. 

Ao exame físico direcionado, apresentava queimaduras de 1°, 2° e 
3º graus em face, de 2° e 3° grau em região cervical, tronco anterior 
e MMSS, com muitas áreas de isquemia e necrose. Foi submetido a 
debridamento cirúrgico após um dia de internação, mantendo curativo 
diário com sulfadiazina de prata. No quinto dia de internação, o paciente 
foi submetido a novo debridamento cirúrgico de áreas ainda isquêmi-
cas e necróticas. Já no 15° dia de internação, o paciente apresentava 
área cruenta com bom aspecto para realização de enxertia, quando 
procedeu-se ao enxerto em tórax anterior e MMSS, tendo como área 
doadora, as coxas. Na região cervical e na face (Figuras 1 e 2), optou-
se pela realização de enxerto com área doadora, o couro cabeludo.

Realizou-se tricotomia do couro cabeludo, antissepsia local e infiltração 
apenas com soro fisiológico 0,9%, para criar edema local e facilitar a retirada 
do enxerto (Figura 3). Após o preparo da área, foram retirados os enxertos 
de couro cabeludo com o uso do dermátomo (Figuras 4 e 5).

Os enxertos foram conservados em um recipiente com soro fisio-
lógico 0,9% (Figura 6) e, logo depois, foi realizada a enxertia nas áreas 
receptoras (face e região cervical) (Figuras 7 e 8).

Ao fim do procedimento, foi feito curativo com compressas embe-
bidas em emulsão de petrolatum e gaze aberta em áreas doadoras e 
receptoras associado à imobilização da região cervical com tala gessada 
(Figura 9).

Paciente evoluiu satisfatoriamente, com 85% de integração do 
enxerto de região de face e cervical. Após alguns dias, foi observada 
renovação capilar das áreas doadoras sem alterações (Figuras 10 e 11).

Figura 1 – Área cruenta no lado direito da face e pescoço.
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Figura 4 – Retirada do enxerto cutâneo com dermátomo.

Figura 7 – Colocação dos enxertos cutâneos.
Figura 3 – Intumescimento do couro cabeludo.

Figura 6 – Enxertos retirados.

Figura 2 – cruenta no lado esquerdo da face e pescoço.

Figura 5 – Região de couro cabeludo após a retirada do enxerto.

Figura 8 – Resultado imediato da enxertia.

Figura 9 – Curativo com atadura e molde gessado.
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DISCUSSÃO

Percebemos que as áreas doadoras de enxerto do couro 
cabeludo se igualavam à coloração da pele da face e da região 

Figura 10 – Área doadora após sete dias.

Figura 11 – Aspecto do paciente no sétimo dia de pós-operatório.

cervical, mais perceptivelmente quando comparadas aos enxertos 
retirados das coxas. 

Observamos, ainda, que as áreas doadoras do couro 
cabeludo restauraram-se melhor e mais rapidamente que as 
da coxa. 

Outro fator importante foi que o paciente não apresentou 
alteração na renovação capilar das áreas em que os enxertos 
(enxerto dérmico epidérmico) foram retirados, o que melhora 
o aspecto da cicatriz da área doadora, pois os cabelos escon-
deram a área de cicatrização.

CONCLUSÃO

É importante lembrar que a pele do couro cabeludo pode ser 
uma ótima área doadora para pacientes com queimadura em certas 
regiões, como face e região cervical, uma vez que a pele deste local 
recupera-se rapidamente e os cabelos encobrem a cicatriz da área 
doadora, causando resultado estético muito satisfatório.
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RESUMO

Introdução: O retalho chinês é um retalho fasciocutâneo do antebraço basea-
do na artéria radial e em seus ramos perfurantes, sendo a opção para cobertura 
de áreas de exposição óssea e articular na região do cotovelo em pacientes com 
queimaduras profundas na Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) Prof. 
Ivo Pitanguy da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). 
O objetivo deste artigo é demonstrar as vantagens e desvantagens no uso do 
retalho chinês para cobertura osteoarticular do cotovelo. Relato dos casos: 
Dois pacientes queimados internados na UTQ Prof. Ivo Pitanguy com exposi-
ção osteoarticular de cotovelo foram submetidos à rotação do retalho chinês e 
analisados quanto ao resultado cirúrgico. Os dois pacientes submetidos à rotação 
do retalho, no ano de 2011, obtiveram cobertura de boa qualidade cutânea, 
sem necroses, e com bom resultado funcional. Conclusão: O retalho chinês 
é um importante recurso terapêutico para tratamento de exposições ósseas e 
articulares em pacientes queimados.

DESCRITORES: Retalhos cirúrgicos. Retalhos de tecido biológico. 
Queimaduras. Cotovelo.

ABSTRACT

Introduction: The Chinese flap is a fasciocutaneous flap of the 
forearm based in the radial artery and its perforating branches, being 
the option for covering bone or articular exposures in elbow region 
in patients with deep burns at Burn Unity Prof. Ivo Pitanguy of Funda-
ção Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). The objective 
of this article is to demonstrate the advantages and disadvantages of 
the Chinese flap use for bone or articular coverage in the elbow. 
Cases report: Two burned patients with bonearticular exposure 
in the elbow interned at UTQ Prof. Ivo Pitanguy were submitted to 
the Chinese flap rotation and the results were analysed. The two 
patients submitted to the flap rotation in 2011 obtained coverage of 
good skin quality, without necrosis, and with good functional result. 
Conclusion: The Chinese flap is an important therapeutic resource 
in treatment of bones and articulars exposures in burned patients. 

KEYWORDS: Surgical flaps. Free tissue flap. Burns. Elbow.
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Acobertura das estruturas profundas é de extrema importância 
para a preservação da viabilidade tecidual, prevenção das infec-
ções e manutenção da função.

Nos casos de queimadura profunda, na qual há exposição óssea 
e articular na região do cotovelo, a sua cobertura na fase inicial e com 
tecido de boa qualidade, além de preservar sua função, permite que 
haja condições locais para intervenção cirúrgica posterior, caso haja 
necessidade.

Os pacientes vítimas de queimaduras profundas que acometem 
os membros superiores apresentam extensas áreas de exposição, 
que necessitam de cobertura com o uso de retalhos que levem à área 
receptora extensa quantidade de tecido dermogorduroso.

Na Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) Prof. Ivo Pitan-
guy da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), a 
opção é a utilização do retalho fasciocutâneo do antebraço, conhecido 
como retalho chinês, que teve sua origem em estudos anatômicos 
por Fan et al.1, no Shenyanng Military Hospital, na China, em 1978.

Esse retalho baseia-se na artéria radial e nos ramos perfurantes 
fasciocutâneos. Seu território estende-se do terço inferior da região 
anterior do braço à linha de flexão do punho. Distalmente, sua largura 
estende-se do tendão do músculo extensor longo do polegar ao ten-
dão do músculo extensor ulnar do carpo; proximalmente, estende-se 
do epicôndilo lateral ao medial do úmero2. Possui grande utilidade para 
coberturas tegumentares no membro superior.

O objetivo deste trabalho é demonstrar que o uso do retalho chi-
nês na cobertura osteoarticular do cotovelo apresenta boa viabilidade, 
em decorrência de sua vascularização; permite a rotação de extensa 
área cutânea, que proporciona a cobertura de grandes áreas expostas, 
por ser fasciocutâneo; não causa déficit funcional e promove cobertura 
com tecido de boa qualidade.

Como desvantagem, podemos citar o defeito estético da área 
doadora coberta por enxertia cutânea de pele parcial. 

RELATO DOS CASOS

Foram submetidos à rotação do retalho chinês dois pacientes no 
ano de 2011, na UTQ Prof. Ivo Pitanguy, inserida no Hospital João 
XXIII da rede FHEMIG. Esses pacientes foram vítimas de queimaduras 
de terceiro grau em membros superiores e, após debridamento das 
áreas de necrose, apresentaram exposição osteoarticular do cotovelo.

O primeiro paciente (J.S.A.) era do sexo masculino, com 43 anos 
de idade, sem comorbidades, vítima de queimadura por gasolina 
incandescente.

O segundo paciente (M.O.A.) era do sexo masculino, com 55 
anos de idade, vítima de queimadura por chama direta durante crise 
epiléptica.

Ambos os pacientes foram submetidos ao protocolo de tratamento 
de grandes queimados da UTQ. Identificou-se a exposição osteoarti-
cular do cotovelo, durante o debridamento dos tecidos necrosados.

Os pacientes foram submetidos, sob anestesia geral, à rotação do 
retalho antebraqueal anterógrado radial para cobertura da exposição 
osteoarticular do cotovelo e enxertia de pele parcial para cobertura da 
área doadora (Figuras 1 a 10).

Figura 1 – Marcação do retalho chinês (caso 1).

Figura 2 – Articulação de cotovelo exposto (caso 1).

Figura 3 – Transoperatório do retalho (caso 1).
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Figura 4 – Área doadora do retalho (caso 1).

Figura 5 – Curativo no 2°dia de pós-operatório (caso 1).

Figura 6 – Resultado do enxerto da área doadora do retalho (caso 1).

Figura 7 – Sétimo dia de pós-operatório (caso 1).

Figura 8 – Curativo no 2° dia de pós-operatório (caso 2).

Figura 9 – Curativo no 5° dia de pós-operatório (caso 2).

Figura 10 – Resultado do enxerto da área doadora do retalho (caso 2).
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Nos dois casos, houve cobertura de boa qualidade cutânea, sem 
necrose total ou parcial, e com bom resultado funcional. Houve boa in-
tegração dos enxertos dermoepidérmicos na área doadora do retalho.

Os pacientes foram encaminhados para controle ambulatorial 
no décimo dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO

Fan et al.1, após estudos anatômicos, apresentaram um novo 
tipo de retalho cutâneo do antebraço, centralizado sobre a artéria 
radial, denominando-o retalho radial do antebraço e que se difundiu 
com o nome de “retalho chinês”.

O fluxo sanguíneo no retalho pode ser anterógrado ou retró-
grado. Anterógrado é o fluxo direto das artérias radial ou ulnar e re-
trógrado quando são utilizadas as anastomoses dos arcos palmares 
superficial e profundo, fazendo a circulação realizar-se no sentido 
distal para proximal (da mão para o retalho), consequentemente, 
não pode haver qualquer comprometimento nessas anastomoses 
dos arcos palmares, seja de origem traumática ou congênita. O 
fluxo retrógrado é o mais utilizado, porque é o empregado para 
reparações nas mãos (distais) e o anterógrado ou direto é indicado 
para reparações ao nível de cotovelo ou braço (proximais) e tam-
bém nos casos em que é usado como retalho livre3.

Trabalho realizado na Unidade de Tratamento de Queimados do Serviço de Cirurgia Plástica e Queimados do Hospital João XXIII per-
tencente à Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Durante o planejamento do retalho, é imprescindível que se 
realizem as manobras para a investigação da viabilidade da artéria 
ulnar. Quando o fluxo sanguíneo da artéria ulnar está insuficiente ou 
ausente, a confecção do retalho chinês poderá levar ao sofrimento 
tecidual ou mesmo à necrose da mão.

O inconveniente desse retalho é a cicatriz de enxertia de pele 
usada para cobrir a área doadora.

CONCLUSÃO

O retalho antebraquial, ou retalho chinês, é um importante 
recurso terapêutico no arsenal do cirurgião plástico para o 
tratamento de exposições ósseas e articulares em pacientes 
queimados.
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RESUMO

Introdução: Atualmente, existe um debate contínuo e uma busca para 
identificar quais curativos propiciam os melhores resultados e menores 
custos no tratamento de áreas doadoras de enxertos de pele parcial. Novas 
tecnologias foram desenvolvidas com esse intuito, entre elas a Safetec, 
presente no Mepilex Transfer ®, curativo com fina camada de silicone ade-
siva, não-aderente, que tende a manter o ferimento hidratado, sem lesar 
os tecidos em regeneração. Relato dos casos: Foram selecionados dois 
pacientes submetidos a enxerto de pele parcial, tendo como área doadora as 
coxas. Imediatamente após a retirada, foram aplicadas as lâminas de Mepilex 
Transfer®, não sendo manipulada até o 7o pós-operatório, quando, então, o 
curativo de silicone era removido. Observamos que o curativo com Mepilex 
Transfer® proporcionou mais conforto, praticidade e menos dor, por não 
necessitar de trocas, além de não lesar o tecido em regeneração. Conclu-
são: O tratamento de áreas doadoras com Mepilex Transfer® parece ser 
uma boa alternativa, por apresentar fácil manuseio, sem necessitar de trocas.

DESCRITORES: Queimaduras. Enxerto de pele. Cicatrização de feridas.

ABSTRACT

Introduction: Currently there is an ongoing debate and a search for 
which dressings provide better results and lower costs in the treatment 
of donor sites of partial skin grafts. New technologies were developed 
for this purpose, including the Safetec present in Mepilex Transfer®, 
dressing with a thin layer of silicone adhesive, non-stick which tends 
to keep the wound moist, without damaging the tissue regeneration. 
Cases report: We selected two patients who underwent partial skin graft, 
with the donor area on the thighs. Immediately after withdrawal, we applied 
the blades of Mepilex Transfer®, not being manipulated until the seventh 
postoperative period, at which time the silicone dressing was removed. 
We observed that the Mepilex Transfer® dressing provided more comfort, 
convenience and less pain, for does not require changes, and not damage 
the tissue regeneration. Conclusion: We conclude that treatment of do-
nor sites with Mepilex Transfer® seems to be a good alternative, because 
it has easy handling without requiring changes.

KEYWORDS: Burns. Skin transplantation. Wound healing.
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Atualmente, existe um debate contínuo e uma busca 
para identificar quais curativos propiciam os melhores 
resultados e menores custos no tratamento de áreas 

doadoras de enxertos de pele parcial1. A evolução mostra-se 
muito veloz nesse assunto, desde os curativos com unguentos e 
pastas, passando pelo tradicional rayon, até o uso de polímeros 
sintéticos, que visam não apenas a aceleração da restauração 
das áreas doadoras, bem como o conforto do paciente durante 
o período do tratamento2-6. 

Assim, novas tecnologias têm sido desenvolvidas com esse 
intuito, entre elas a Safetec, presente no Mepilex®, curativo com 
fina camada de silicone adesiva, não-aderente, que tende a man-
ter o ferimento hidratado, sem lesar os tecidos em regeneração, 
facilitando o manuseio do paciente e do ferimento cirúrgico, prin-
cipalmente as trocas. 

O objetivo deste estudo é relatar a experiência inicial (dois 
casos) do serviço de queimaduras do Hospital do Servidor Público 
Estadual – Francisco Morato de Oliveira-SP (HSPE-SP) no trata-
mento de áreas doadoras com Mepilex Transfer®.

RELATO DOS CASOS

Foram selecionados dois pacientes submetidos a enxerto de 
pele parcial, tendo como área doadora as coxas. Em ambos os 
casos, a área doadora foi infiltrada com solução de adrenalina 
1:250.000. Em um dos casos apresentados, foi retirado enxerto 
com dermátomo elétrico e, no outro, com faca de Blair. Imedia-
tamente após a retirada, foram aplicadas as lâminas de Mepilex 
Transfer®, além do curativo secundário, com gaze tipo queimado, 
algodão e atadura crepe, objetivando absorver o transudato da 
área doadora, o qual foi trocado apenas pelo autor, quando ex-
cessivamente molhado. 

A camada com o curativo de silicone não foi manipulada até 
o 7º pós-operatório, quando então era removido e submetido a 
registro fotográfico. 

Caso 1: paciente E.L.F., 4 anos de idade, apresentando quei-
madura de 2o grau profunda, por escaldo em região anterior do 
tórax. Área doadora na coxa direita foi retirada com faca de Blair, 
com aproximadamente 10x15 cm (Figura 1). 

Caso 2: paciente K.D.S., 8 anos de idade, vítima de queimadura 
por chamas em perna direita e esquerda, com área doadora em 
ambas as coxas, medindo aproximadamente 15x30 cm, retiradas 
com dermátomo elétrico (Figuras 2 e 3).

Observamos que o curativo com Mepilex proporcionou mais 
conforto, praticidade e menos dor, por não necessitar trocas, 
além de não lesar o tecido em regeneração. Não foi possível 
utilizar escala analítica para a avaliação da dor, em virtude da 

pouca idade dos pacientes, em especial o caso 1; porém, não 
houve qualquer queixa ou dificuldade de condução durante a 
retirada do curativo. 

No primeiro paciente (caso 1), observou-se reepitelização 
no 7º dia de pós-operatório (Figura 4), quando da troca do 
curativo, sem necessidade de nova troca, sendo deixada ex-
posta após. 

No segundo paciente (caso 2), também se observou reepiteli-
zação no 7º dia de pós-operatório, sendo a região deixada exposta 
após (Figuras 5 e 6).

Figura 3 – Paciente 1. Aspecto no 7º dia de pós-operatório.

Figura 1 – Paciente 1: E.L.F., 4 anos de idade, área doadora de enxerto em coxa direita, 
medindo aproximadamente 10x15 cm. Aspecto intraoperatório.

Figura 2 – Paciente 2: K.D.S., 8 anos de idade, sexo feminino, área doadora de enxerto 
em coxa direita. Aspecto intraoperatório.
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DISCUSSÃO

Muito pouco se sabe ou se tem descrito na literatura a respeito 
de curativos e novas tecnologias para tratamento de áreas doadoras 
de enxerto em pacientes queimados, provavelmente em decorrência 
do pequeno retorno econômico que os pacientes vitimas de queima-
duras representam às indústrias, haja vista a grande maioria tratar-se 

Figura 4 –Paciente 2. Aplicação do Mepilex Transfer®.

Figura 5 – Paciente 2. Aspecto no 7º dia de pós-operatório.

Figura 6 – Paciente 2. Pós-operatório tardio.

de pacientes de baixo nível socioeconômico, tratados em instituições 
públicas. A alternativa, para os que se interessam por esse tema, é 
extrapolar a utilização dos curativos utilizados em outros tipos de 
ferimentos crônicos, porém, de características similares. 

A tecnologia Safetac, com sua fina camada de silicone não-aderente, 
tende a manter o curativo em contato com a ferida cirúrgica, sem 
danificar a área em regeneração, facilitando, inclusive, sua troca. No 
caso especifico do Mepilex Transfer®, além do que já foi dito, o mesmo 
tende a deixar a área úmida, porém, não excessivamente molhada, 
pois se propõe a transferir o exsudato ao curativo secundário, sendo 
este trocado quando necessário, sem grande dificuldade no manuseio. 

Comparando-se ao tradicional curativo com rayon, observa-se 
que, nos casos apresentados, a epitelização da área ocorreu por volta 
do 7º dia pós-operatório, enquanto que dificilmente observa-se a 
restauração com o rayon antes de 14 dias, tendo, ainda, como pre-
juízo, a dificuldade para manipulação do paciente, geralmente restrito 
ao leito, bem como ulcerações na ferida, quando não manipulada 
corretamente.

Assim, consideramos ser um curativo benéfico, especialmente na 
faixa etária pediátrica, pois diminui o desconforto das trocas e propicia 
epitilização em um prazo de 7 dias. Não podemos extrapolar esse 
resultado a todos os casos, em decorrência da experiência inicial re-
duzida, mas acreditamos constituir um novo modelo de tratamento 
de área doadora.

CONCLUSÃO

 Concluímos que o tratamento de áreas doadoras com Mepilex 
Transfer® parece ser uma boa alternativa. Apresenta fácil manuseio, 
com menos dor à troca, porém, estudos prospectivos com maior 
casuística necessitam ser conduzidos para corroborar os achados 
observados pelos autores.
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Resumo

Introdução: Queimaduras são lesões da pele causadas por trauma externo, 
podendo ser de origem térmica, química ou elétrica. Áreas como face, geni-
tália, mãos e pés necessitam de cuidados específicos e entram em critério de 
acompanhamento em unidade de queimados. Particularmente, a queimadura 
de mão consiste no fator com maior impacto no retorno desses pacientes ao 
trabalho, devido às graves limitações, pela importante função que o membro 
exerce nas atividades diárias, elevado tempo de tratamento e sequelas fun-
cionais. Relato do caso: No caso em estudo, optamos por realizar curativo 
antimicrobiano de espuma e silicone suave em paciente com queimadura de 
segundo grau em mão. Conclusão: Proporcionou-se conforto durante o uso 
e as trocas de curativo, absorção do exsudato, controle da infecção, início dos 
movimentos e fisioterapia precoce do membro afetado, sem necessidade de 
imobilização e sem prejuízo de suas atividades habituais, preservando a função 
motora e sensitiva, bem como se evitando sequelas funcionais.

DesCRIToRes: Unidades de queimados. Queimaduras. Mãos. Cura-
tivos.

ABsTRACT 

Introduction: Burns are skin lesions caused by external trauma maybe 
of thermal, chemical or electrical. Areas such as face, genitals, hands and 
feet need special care and enter criteria in monitoring in the burn unit. 
Particularly the burning of the hand is the factor with greatest impact 
in these patients return to work due to severe limitation to patients, 
the important role that the member has on daily activities, treatment 
time and high functional sequelae. Case report: In our study we 
chose to perform healing and antimicrobial soft silicone foam, in a pa-
tient with second-degree burn on hand. Conclusion: It was provide 
comfort during use and the dressing changes, absorption of exudate, 
infection control, and the early movements of the affected limb early 
physiotherapy, without immobilization and without prejudice to their 
usual activities while preserving motor and sensory function, avoiding 
functional sequelae.

KeYWoRDs: Burn units. Burns. Hand. Bandages.
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As queimaduras são lesões da pele causadas por trauma 
externo, podendo ser de origem térmica, química, física ou 
elétrica. Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, 

as queimaduras são consideradas a quinta causa por morte violenta 
no mundo. No Brasil, estima-se que pelo menos 1.000.000 indi-
víduos queimem-se por ano, havendo forte impacto econômico, 
levando em consideração o tempo de tratamento prolongado1.

As diferentes causas de queimaduras podem determinar graus va-
riados de lesões, que necessitam de condutas diferenciadas e podem 
apresentar sequelas variáveis, a depender do tratamento recebido 
e da evolução do paciente. Diversos fatores podem influenciar na 
conduta do paciente queimado, que vai depender da superfície cor-
pórea queimada, profundidade da lesão, idade do paciente e local da 
queimadura. Áreas como face, genitália, pescoço, de circunferência 
total, pés e mãos vão necessitar de cuidados específicos e entram em 
critério de acompanhamento em unidades de queimados. 

Particularmente, a presença de queimadura nas mãos consiste no 
fator específico com maior impacto no retorno desses pacientes ao 
trabalho2, pois, apesar de não ser relevante na mortalidade, o aco-
metimento das mãos dificulta ainda mais a reintegração do paciente 
à sociedade e o retorno à vida profissional após a alta hospitalar3.

As mãos representam menos de 6% da superfície corpórea, 
mas entre 50% a 80% dos pacientes vítimas de queimaduras apre-
sentam acometimento das mãos. Esse tipo de lesão pode levar ao 
comprometimento funcional de cerca de 57% do paciente4-6. O 
tratamento de queimaduras em mãos apresenta suas particularida-
des devido à presença do grande número de articulações, inervação 
e vascularização específicas, além da necessidade de imobilização 
da área, tornando o paciente, pelo menos temporariamente, in-
capacitado de realizar suas atividades.

Diante do exposto, o trabalho visa demonstrar a utilização de 
curativo de espuma suave e silicone como alternativa no tratamento 
de queimadura em mãos.

RELATO DO CASO

Paciente de 30 anos, sexo masculino, atendido na Unidade de 
Tratamento de Queimados do Conjunto Hospitalar de Sorocaba, 
em julho de 2011, vítima de acidente motociclístico, com queima-
dura de segundo grau em mão esquerda por contato direto com 
escapamento da moto. Apresentava flictema em palma da mão e 
falange proximal do primeiro e quinto dedo da mão esquerda, com 
hiperemia perilesional (Figura 1).

Realizado desbridamento do flictema, apresentando lesão com 
tecido de granulação, áreas de fibrina e exsudato (Figura 2). Após lim-
peza e assepsia local, utilizou-se curativo antimicrobiano de espuma e 
silicone suave (Figura 3). Após cinco dias, ocorreu a primeira troca do 
curativo, notando-se melhora do aspecto da lesão, sendo realizado 
novo curativo. Na segunda troca, após sete dias, a lesão apresentava 
epitelização parcial (Figura 4), sendo orientada apenas hidratação. 

Figura 1 – Presença de flictema em palma da mão e falange proximal do primeiro e 
quinto dedo da mão esquerda, com hiperemia perilesional.

Figura 2 – Aspecto da queimadura após desbridamento do flictema.

Figura 3 – Curativo antimicrobiano de espuma e silicone suave.
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Durante todo o tratamento, o paciente realizou sessões de 
fisioterapia na mão acometida, sem comprometimento de suas 
atividades diárias. No 12º dia, o paciente apresentou epitelização 
total da mão, sem déficit motor, sensitivo ou estético.

DISCUSSÃO

As queimaduras de mão determinam graves limitações aos 
pacientes, pela importante função que o membro exerce nas ativi-
dades diárias. Dentre as complicações, é possível ressaltar retrações 
cicatriciais em flexão ou extensão, sindactilia e desvios articulares7. 

O tratamento das queimaduras em mãos requer uma equipe 
multidisciplinar de cirurgiões, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nais e psicólogos. É imprescindível que o tratamento seja precoce e 
agressivo, para que a função da mão queimada seja restabelecida8. 

Na avaliação inicial, deve-se dar especial atenção à circulação 
sanguínea, principalmente nos casos de lesões circulares, a fim de 
avaliar a necessidade de escarotomias. 

Durante o tratamento inicial, o paciente deve manter o membro 
elevado por 24 a 48 horas e iniciar a movimentação do membro e 
fisioterapia precocemente, para diminuir edema e sequelas. 

Queimaduras profundas necessitam de tratamento cirúrgico 
com desbridamentos e enxertia precoce e, em algumas situações, 
retalhos locais ou à distância, quando ocorre exposição de tendões, 
cartilagens ou ossos6. 

As queimaduras superficiais devem ser tratadas com agentes 
tópicos, dentre eles produtos naturais ou químicos, como mel, 
papaína, iodo e clorexidine, soluções, como sulfadiazina de prata 
e nitrato de cério, ou curativos contendo prata, como antimicro-
biano tópico9. 

Muitos autores preconizam a imobilização do membro em 
posição anatômica, que consiste em manter o punho e as articula-
ções metacarpo-falangeanas em flexão, com os dedos estendidos 
e o polegar em abdução e flexão, evitando a posição de mão em 
garra; porém, não impedindo sequelas funcionais ou motoras do 
membro10. 

No caso em estudo, optamos por realizar curativo antimicro-
biano de espuma e silicone suave, que consiste em um curativo de 
espuma de silicone, filme de poliuretano e antimicrobiano tópico, 
o sulfato de prata, proporcionando ao paciente conforto durante 
o uso e as trocas de curativo, absorção do exsudato, controle da 
infecção, início dos movimentos e fisioterapia precoce do membro 
afetado, sem necessidade de imobilização e sem prejuízo de suas 
atividades habituais. Apresentou boa evolução, com epitelização 
no 12º dia, preservando a função motora e sensitiva, evitando 
sequelas funcionais.

CONCLUSÃO

Conclui-se que o curativo de espuma e silicone suave é uma boa 
opção de tratamento para queimaduras em áreas de articulação, 
como a mão, evitando longas imobilizações, retrações e sequelas.
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