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RESUMO

Introdução: Em crianças, as queimaduras são lesões frequentes causadas 
pelo contato e/ou exposição a substâncias aquecidas como gases, sólidos e 
líquidos, injúria por eletricidade, lesão por agentes químicos ou radiação. A 
ruptura da integridade da pele pode resultar em uma cascata de eventos 
que culmina na deposição de matriz rica em colágeno, ou seja, a sequela. 
Objetivo: Identificar os fatores associados a sequelas físicas em crianças 
queimadas atendidas no Hospital Infantil Joana de Gusmão. Método: 
Trata-se de um estudo de delineamento transversal analítico. A coleta de 
dados foi obtida por meio do preenchimento de uma planilha desenvolvida 
pela pesquisadora. Foram avaliados 186 prontuários. A análise foi feita 
posteriormente pelo programa software SPSS 16.0 e utilizou-se o teste do 
qui-quadrado (χ2) ou prova exata de Fisher para os resultados, o nível de 
significância estabelecido foi de p<0,05. Resultados: Da amostra obtida, 
56% dos pacientes eram pré-escolares e 58,07% do sexo masculino. O 
líquido escaldado contribuiu para 64% dos casos e o álcool 27%. Pacientes 
com queimaduras em áreas especiais representaram 61% das vítimas e 
a maioria (48,92%) dos pacientes tiveram até 10% da SCQ. Dos 186 
prontuários analisados, 38% cursaram com lesão de 3o grau e 39% com 
cicatrização patológica. O antibiótico foi prescrito para 59% dos pacientes 
e o encaminhamento para outros especialistas foi necessário em 26% dos 
casos. Conclusão: Fatores como a área corporal queimada, a profundi-
dade da lesão, o uso de malha compressiva, a prescrição de antibióticos e 
o tipo de alta estão, de forma estatisticamente significativa, associados ao 
desenvolvimento de sequelas físicas.

DESCRITORES: Queimaduras. Fatores de Risco. Criança.

ABSTRACT

Introduction: In children, burns are common injuries caused by 
contact and / or exposure to heated substances, such as gas, solid 
and scalded liquid, injury by electricity, damage by chemicals and 
radiation. The disruption of the integrity of the skin may result in a 
cascade of events leading to the deposition of collagen-rich matrix, 
in other words, the sequel. Objective: To identify factors associated 
with physical sequelae in burned children treated at Hospital Infantil 
Joana de Gusmão. Method: This is a cross-sectional analytical study. 
The data was gathered by filling information in a worksheet devel-
oped by the researcher. 186 records were evaluated. The analysis 
was subsequently performed by SPSS 16.0 software and after apply-
ing the chi-square (χ2) or Fisher exact test for the results, the level 
of significance was p <0.05. Results: From the sample obtained, 
56% of patients were pre-schools and 58.07% male. The scalded 
liquid contributed to 64% and alcohol 27% of the cases. Patients 
with burns in special areas accounted for 61% of the victims and 
the majority (48.92%) of patients until to 10% of BSA. Of the 186 
records analyzed, 38% were afflicted with third-degree injury and 
39% with pathological scarring. The antibiotic was prescribed for 
59% of patients and referrals to other specialists were necessary in 
26% of cases. Conclusion: Factors such as burned body surface 
area, the depth of the lesion, the use of mesh compression, the 
prescription of antibiotics and the type of discharge are statistically 
significantly associated with the development of physical sequel.
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As queimaduras são as lesões mais frequentes entre os pa-
cientes pediátricos. Essas ocorrem no tecido orgânico devido 
ao contato e/ou exposição a substâncias aquecidas como 

gases, sólidos e líquidos, injúria por eletricidade, lesão por agentes 
químicos ou radiação1-3.

A incidência global de pacientes pediátricos que sofrem quei-
maduras e são hospitalizados ainda não é bem estabelecida. É 
conhecido, porém, que as crianças representam aproximadamente 
dois terços dos pacientes queimados. No Brasil, segundo Rossi et 
al.4, foram investigadas as circunstâncias da ocorrência de queima-
duras em menores de 12 anos, concluindo que 50% das crianças 
abaixo de 3 anos de idade haviam sofrido lesões por escaldaduras. 
A cozinha e o quintal foram identificados como os lugares que mais 
frequentemente (84,6%) ocorreram as queimaduras, estando pelo 
menos um dos pais presente ao local do acidente em 80,7% dos 
casos5. Werneck et al.6, ao avaliar fatores de risco para queimaduras, 
constataram que crianças que viviam em condições de aglomera-
ção, que não eram primogênitos, com mães gestantes e famílias em 
novas residências, tiveram chance maior para queimar-se.

Nas crianças, as queimaduras apresentam uma gravidade 
maior, proporcionalmente à mesma lesão que ocorre em adultos. 
A relação com a etiologia da queimadura, a profundidade corporal 
que esta atinge, a superfície, bem como o volume intravascular 
da criança cursam com consequências e respostas metabólicas 
intensas em praticamente todos os órgãos e sistemas, tais como 
renal, adrenal, cardiovascular, musculo esquelético, hematológicos 
e gastrointestinais1,7.

A lesão da queimadura tem suas respostas inflamatórias con-
forme a intensidade do insulto no organismo, bem como a profun-
didade e o local da região atingida. Portanto, pode-se dividir uma 
área queimada em três zonas distintas: (a) a zona de coagulação, 
localizada centralmente a lesão; (b) a zona de estase, circundando 
a de coagulação com redução marcante da perfusão tecidual e, por 
fim, (c) a zona de hiperemia, sendo a camada mais externa com 
tendência natural a recuperação completa2,8.

As alterações fisiopatológicas podem ser observadas em cinco 
períodos, conforme as zonas apresentadas: no primeiro período, 
há a formação de edema local, com pico de incidência entre 1 a 
3 horas após o insulto inicial, devido à vasodilatação, aumento da 
pressão osmótica intersticial pela degradação das fibras de colágeno 
e hialuronato e pela permeabilidade vascular alterada; o segundo 
período é marcado pela redução da perfusão do tecido, que cursa 
com isquemia tecidual e por fim necrose; o terceiro período é 
marcado pela adesão de plaquetas e leucócitos à superfície das 
células endoteliais lesadas, cursando com hemostasia e trombose 
local; o quarto período cursa com o aumento da perfusão tecidual 
para a manutenção das necessidades metabólicas e defesa do local 
e, por fim, o quinto período caracteriza-se por colonização/infecção 
da área queimada, destacando-se alguns patógenos, que podem 
ganhar a corrente sanguínea após procedimentos cirúrgicos como 

desbridamentos, resultando em sepse ou síndrome do choque 
tóxico8,9.

A gravidade da queimadura, como citado anteriormente, de-
pende da extensão e da profundidade acometida. Na criança, ou-
tros fatores, porém, são de importância decisiva para o prognóstico 
como a idade (abaixo de 48 meses), o agente causador, o tempo 
de exposição ao agente, as queimaduras de determinadas regiões 
(como face, genitais, mãos e pés), as comorbidades associadas, os 
problemas médicos ou cirúrgicos simultâneos, a lesão inalatória 
associada e o acometimento de mais de 30% do corpo2.

O tratamento específico para as crianças queimadas é dado 
em dois segmentos distintos, divididos em tratamento de lesão 
de espessura parcial ou espessura total. Nas de espessura parcial, 
compreendidas como 1º e 2º grau (atingindo epiderme e derme), 
a conduta é basicamente expectante, esperando-se a reepitelização 
a partir dos anexos dérmicos, em que nenhum produto tópico 
pode acelerar o processo de cicatrização; cabendo ao médico no 
primeiro atendimento realizar a anamnese, a analgesia do paciente, 
verificar imunização antitetânica, limpar a superfície, fazer um cura-
tivo primário não aderente com gaze vaselinada e aspirar as bolhas 
íntegras com uma agulha fina estéril, mantendo-se a epiderme 
como uma cobertura biológica à derme queimada. 

Vale ressaltar também que a retirada do líquido bolhoso remove 
os mediadores inflamatórios presentes, minimizando a dor e evi-
tando um aprofundamento da lesão. De outro modo, o tratamento 
de queimadura parcial profunda e espessura total, caracterizada 
como 3º grau, não é possível a reepitelização através dos anexos 
dérmicos, sendo necessária a desvitalização e, posteriormente, a 
enxertia de pele ou cobertura cutânea. Nesses casos, o paciente 
sempre deve receber uma reposição hídrica para que haja volume 
sanguíneo adequado na circulação. Além disso, o tecido queimado 
deve ser tratado com balneoterapia diária com clorexidina 1% e 
uso de agentes antimicrobianos como sulfadiazina de prata ou 
cério para evitar a proliferação bacteriana. A remoção do tecido 
queimado é realizada pela excisão tangencial, a partir das 48 horas 
pós-queimadura, e consiste na retirada do tecido queimado em 
camadas sequenciais até que haja derme viável ou que se atinja 
o tecido subcutâneo. A técnica pode ser feita com dermátomo 
e a cobertura cutânea se faz no mesmo tempo cirúrgico. Após a 
remoção do tecido necrótico, a área excisada necessita ser coberta 
imediatamente por enxertos de pele autólogo, por matrizes de 
regeneração dérmica ou por substitutos dérmicos temporários, 
como pele oriunda de bancos de tecidos ou de origem animal2,10-12.

Seja qual for o tratamento indicado para a queimadura, a ruptura 
da integridade da pele desencadeia o processo de cicatrização, 
numa sequência contínua e orquestrada de eventos complexos que 
levam à regeneração, reconstituição e restauração proporcional da 
capacidade regenerativa da mesma, por meio de uma fase inflama-
tória, uma proliferativa e uma de remodelação. Esses eventos se 
sobrepõem a fim de restaurar o tecido por completo10,13,14.
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Na maioria dos casos, as queimaduras não causam cicatrizes 
e/ou sequelas importantes ao indivíduo. Entretanto, cicatrizes 
patológicas podem se desenvolver, determinando alterações 
psicossociais, como alteração na marcha, no déficit de desen-
volvimento, na fala, na interação com outras pessoas, entre 
outros14,15.

A sequela é o resultado de uma lesão que inicia com uma 
cascata de eventos que culmina na deposição de matriz rica em 
colágeno. Vários sistemas são ativados para produzir e liberar 
fatores locais que controlarão o sangramento, a neovasculariza-
ção, a deposição de colágeno e de matriz extracelular. Durante 
vários meses, esta matriz é estabilizada e na cicatriz fisiológica 
observa-se uma melhora em relação à textura, a cor, a firmeza 
e a resistência. O tecido cicatricial é uma massa de colágeno 
relativamente acelular e avascular que reestabelece a função, a 
continuidade e a resistência tecidual. 

Sua constituição é desorganizada, visto que o colágeno 
recém-sintetizado tende a ser mais fino, mais compacto, de-
terminando uma região de menor resistência. Esse processo 
estabiliza-se dentro de um prazo variável de 6 a 9 meses, dei-
xando uma cicatriz amolecida, macia e pálida, que representa 
um máximo de 70% a 80% da resistência tensional da pele não 
lesada e, obviamente, sem jamais reconstituir a sofisticação da 
pele não lesada14; porém, este processo não ocorre em cicatri-
zações patológicas, resultando, então, em sequelas.

Cicatrizes hipertróficas, queloides e retração cicatricial são 
desordens fibroproliferativas características que cursam com 
deposição excessiva e desordenada de proteínas da matriz 
extracelular após as fases de inflamação, de proliferação e de 
remodelação.

As cicatrizes hipertróficas são tipicamente elevadas, de co-
loração vermelha ou rósea intensa, pruriginosas, endurecidas, 
dolorosas, confinadas aos limites originais da lesão, com início 
após 6 a 8 semanas e sofrerão regressão pelo menos parcial-
mente entre 12 e 24 meses. A cicatriz queloide, desenvolve-se 
após 1 ano de epitelização e em nenhum momento regride, 
podendo invadir tecidos vizinhos não lesados originalmente, e 
apresenta crescimento mais lento, porém, sem definição para 
pausa. E as contraturas geralmente envolvem a circunferência 
das articulações2,14.

Assim, o melhor método para evitar queimaduras é a preven-
ção, principalmente no que diz respeito ao âmbito pediátrico, 
com medidas de educação e conscientização da população16. 
Porém, o fator prevenção torna-se ainda mais difícil no Brasil, 
pois o álcool líquido é vendido livremente em nosso país, re-
sultando em 20% do total de queimados, ou seja, o primeiro 
lugar no mundo por queimaduras causadas por esse agente 
inflamável2,16,17.

Nos Estados Unidos, aproximadamente 4 bilhões de dólares 
são gastos em tratamento para sequelas. Como o Brasil é um 
país em desenvolvimento, em nível educacional/populacional e 
com investimento financeiro baixo em centros especializados, 
tem nas sequelas as consequências das queimaduras18.

Sendo assim, o conhecimento dos fatores associados à 
fisiopatologia que resultam em sequelas é de fundamental im-
portância para o prognóstico dos pacientes. Adicionalmente, 
em nosso país, os baixos investimentos em estudos científi-
cos, a falta de tratamentos modernos acessíveis a todos e a 
comercialização de álcool líquido contribuem para a formação 
das queimaduras.

Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar quais os fatores 
associados às sequelas físicas na população pediátrica.

MÉTODO

Estudo de delineamento transversal com caráter analítico. 
A coleta de dados foi realizada no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão (HIJG), localizado em Florianópolis, Santa Catarina, 
associado à Secretária Estadual da Saúde, com uma área de 
22.000 m2 e dividido nas unidades de internação: A (Adoles-
cente e Apartamento), B, C, D, E, HDC, Berçário, Emergên-
cia Interna, Isolamento, Oncologia, Ortopedia, Queimados, 
UTI Geral e UTI Neonatal19. 

A população alvo deste estudo foram prontuários de 
pacientes hospitalizados para tratamento de queimaduras ou 
sequelas, atendidos no HIJG no período de janeiro de 2009 
a dezembro de 2010, de 0 e 10 anos de idade, de ambos 
os sexos e qualquer procedência. A amostra foi calculada no 
programa OpenEpi versão 2 com os seguintes parâmetros: 
população total de 373 pacientes com queimaduras atendidos 
no HIJG de 0 a 10 anos. A amostragem foi realizada com nível 
de confiança bimodal de 95%, com uma força de 80% com 
prevalência do desfecho desconhecida de 50% e limite de 
confiança de 5%, e intervalo de confiança de 95%, adicio-
nando 10% de perdas e por fim, totalizando 186 prontuários 
de pacientes queimados.

RESULTADOS

Os fatores associados a sequelas por queimaduras que 
apresentaram significância estatística são demonstrados na 
Tabela 1. 

As demais variáveis que foram investigadas e analisadas, como 
faixa etária, sexo, agente causador e região afetada não inferiram 
nos resultados significativos nesse estudo.
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TABELA 1 
Fatores significativos associados ao desfecho

Fisiológico 
n (%)

Patológico 
n (%)

Total 
n (%)

Valor 
de p

Área queimada
Até 10% 72(63,16) 19(26,39) 91(48,92) 0,001

10,1% a 20% 36(31,58) 28(38,89) 64(34,41)
20,1% a 30% 3(2,63) 11(15,28) 14(7,53)
30,1% a 40% 3(2,63) 8(11,11) 11(5,91)
40,1% a 50% 0(0,00) 1(1,39) 1(0,54)
50,1% a 60% 0(0,00) 2(2,78) 2(1,08)
60,1% a 70% 0(0,00) 3(4,17) 3(1,61)
70,1% a 80% 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
80,1% a 90% 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

90,1% a 100% 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Grau da lesão

1º/ 2º 86(75,44) 30(41,1) 115(61,8) 0,001
3º 28(24,56) 43(58,9) 71(38,2)

Uso de malha
Sim 21(18,6) 52(71,2) 73(39,2) 0,001
Não 92(81,4) 21(28,8) 113(60,8)

Uso de antibi-
ótico

Sim 39(34,5) 71(97,3) 110(59,1) 0,001
Não 74(65,5) 2(2,7) 76(40,9)

Tipo de alta
Domiciliar 102(90,3) 35(47,9) 137(73,7) 0,001

Fisioterapia 10(8,8) 36(49,3) 46(24,7)
Oftalmologia 1(0,9) 2(2,7) 3(1,6)

DISCUSSÃO

As queimaduras são lesões de gravidade importante e que 
podem resultar em sequelas físicas e/ou psíquicas. Quando se trata 
da população pediátrica, a mesma torna-se mais importante ainda, 
pois suas complicações implicam em, mesmo que o indivíduo não 
venha a óbito, sequelas que o acompanharão pelo resto da vida, 
fato este agravado se ocorrer em idade precoce15,17,20.

O presente trabalho revisou casos de internação do período 
de janeiro de 2009 a dezembro de 2010. A população estudada 
apresentou média de idade 5,01 anos, com desvio padrão de ± 
3,42, corroborando, assim, com a literatura17,20. A bibliografia 
demonstra resultados semelhantes em relação à idade encon-
trada, conforme dados obtidos por Weedon & Potterton15, uma 
vez que em seu estudo 80% dos queimados apresentavam idade 
abaixo de 8 anos.

A maioria da população queimada é representada pelo gênero 
masculino20-22 e esse quadro mantém-se inalterado também para 
o âmbito pediátrico, como demonstrado no presente estudo. A 

prevalência maior desse sexo sobre o feminino também foi obser-
vada em outros estudos, como descrito por Martins et al.23, que 
acredita que este fator possa estar ligado ao comportamento de 
cada sexo, a maior liberdade dada aos meninos e por estes apresen-
tarem atividades mais perigosas em suas brincadeiras recreativas.

As queimaduras por escaldadura (64%) corresponderam a 
um maior número de acidentes observados neste estudos, a 
exemplo do estudo realizado por Tavares & Horas21, no qual os 
líquidos superaquecidos corresponderam a 59% dos casos das 
vítimas atendidas no seguimento ambulatorial. Nesse estudo, o 
álcool correspondeu como o segundo agente de maior causa 
para queimaduras (27%), enfatizando o quadro em que o Brasil 
apresenta-se com estatísticas de primeiro lugar em queimaduras 
desse tipo, cabendo, assim, ressaltar o quão importante seria a 
mudança na legislação brasileira para a proibição da venda indis-
criminada de álcool líquido4,20,24.

As áreas consideradas especiais são assim denominadas por 
apresentar maior risco de contaminação, maior frouxidão do te-
cido, maior complexidade anátomo-funcional e, principalmente, 
por serem sujeitas a maior formação de sequelas25. Nesse estudo, 
essas áreas corresponderam a 61% dos casos, porém, este dado 
não mostrou-se significativo, com p= 0,262.

Em relação à superfície corporal queimada (SCQ), a maior 
distribuição encontra-se em até 10% de superfície atingida 
(48,92%), seguida por até 20% (34,41%). Em outras palavras, a 
maioria dos queimados é de extensão pequena a moderada, assim 
como no estudo de Rossi et al.4, no qual 62,5% dos pacientes 
apresentavam queimaduras até 20% da SCQ. Tal achado revela-
se de importância quando demonstra que todos os pacientes com 
SCQ acima de 40,1% tiveram sequelas, ou seja, a associação entre 
a extensão da queimadura com cicatrização patológica mostrou-se 
estatisticamente significativa (p=0,001). Diante desse fato, quanto 
maior a área queimada, maior será a complexidade da lesão e do 
tratamento, levando, inclusive, muitos pacientes à morte se a área 
compreendida for maior que 40% da SCQ2,26.

Das crianças que sofreram lesão de 3o grau, aproximadamente 
60% apresentaram algum tipo de sequela. Sendo assim, este 
fator corrobora a literatura indicando que as sequelas têm maior 
prevalência sobre pacientes que sofreram agressão de maior 
profundidade (p=0,001), uma vez que essas lesões apresentam 
difícil cicatrização20,23,25,27,28.

Vale ressaltar que no grupo com lesão de maior grau, dois 
casos sofreram queimaduras por agentes químicos e resultaram 
em cicatrização patológica. Mesmo que esses agentes não apare-
çam com frequência importante nesse estudo (2%), sua presença 
indicou gravidade, visto que as lesões em questão causadas pelo 
álcali (soda cáustica) possuem pior prognóstico, pois o ânion hi-
dróxido saponifica os ácidos gordurosos das membranas celulares, 
levando à morte celular e possibilitando, assim, a penetração mais 
profunda do tecido29,30.
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O uso da malha foi necessário em aproximadamente 40% 
dos pacientes estudados e, desses, 71,2% desenvolveram algum 
tipo de sequela. Esse achado apresentou significância estatística 
quando relacionado ao desfecho (p=0,001). Tal fato pode ser 
atribuído à descontinuidade do tratamento ou falha na terapia 
compressiva, já que o seu uso tem caráter preventivo para o 
desenvolvimento de cicatrização patológica31.

Deve-se enfatizar que o desenvolvimento de sequela não 
pode ser simplesmente atribuído à ruptura do tratamento de 
compressão. Outros fatores podem contribuir para o seu apa-
recimento e, entre eles, pode-se citar a infecção. Portanto, o 
uso do antibiótico para o tratamento ou a prevenção de infec-
ções mostrou-se também fortemente associado ao desfecho 
(p=0,001), não por apresentar propriedades terapêuticas para 
a prevenção, mas pelo fato do seu uso estar ligado a grandes 
áreas queimadas, ao maior grau da lesão e à profilaxia em pro-
cedimentos cirúrgicos em pacientes com cicatriz patológica32, 
em outras palavras, associado à gravidade do caso.

O elo entre a fisioterapia e a queimadura é bem estabele-
cido pela literatura. A fisioterapia tem por objetivo aliviar a dor 
da queimadura, por meio de atividades motoras que facilitam 
o retorno venoso, reduzindo o edema e, consequentemente, 
a algia. Além disso, a interação da equipe de fisioterapeutas 
associada ao corpo médico é de vital importância para a recu-
peração do paciente, uma vez que, paralelamente ao alívio da 
sintomatologia da queimadura, esses profissionais avaliam alte-
rações respiratórias devido à limitação de movimentos causadas 
pelas mesmas22,24. 

Portanto, quanto maior a complexidade da queimadura, 
maior a chance de sequelas e maior a necessidade de uma 
equipe multidisciplinar. Nesse estudo, a relação entre cicatriza-
ção patológica associada a outros especialistas mostra-se clara 
e significativa (p=0,001), pois dos 46 pacientes encaminhados 
à fisioterapia, 50% aproximadamente apresentavam cicatrização 
anormal.

Embora a coleta de dados tenha sido dificultada muitas 
vezes pelo grande conteúdo dos prontuários devido ao longo 
período de internação, o preenchimento do questionário pré-
estabelecido foi facilitado devido à organização dos mesmos 
pela equipe multidisciplinar, possibilitando, assim, traçar um 
perfil dos pacientes queimados com sequelas atendidos no 
HIJG. O Brasil carece de dados estatísticos sobre queimaduras 
e, ao delinear o perfil dessas crianças, podemos colaborar com 
o direcionamento de programas preventivos a esse público, por 
serem justamente os mais acometidos.

CONCLUSÃO

Em crianças, fatores como a área corporal queimada, a pro-
fundidade da lesão, o uso de malha compressiva, a prescrição 

de antibióticos e o tipo de alta estão, de forma estatisticamente 
significativa, associados ao desenvolvimento de sequelas físicas. 
O delineamento do perfil dessas crianças pode ser útil para o di-
recionamento de programas preventivos.
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