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Perfil do grande queimado em cuidados intensivos 
pediátricos - Experiência de doze anos. 

RESUMO
Introdução: Nos países industriali-

zados cerca de 1% da população requer 
anualmente tratamento médico por quei-
madura e 5% destes obrigam a interna-
mento hospitalar. 

Objectivo: Caracterizar o perfil no-
sodemográfico do grande queimado pedi-
átrico internado na Unidade de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) do Hospital 
de Dona Estefânia (HDE). 

População e Métodos: Efectuou-se 
estudo retrospectivo através da consulta 
dos processos de todas as crianças inter-
nadas por queimadura na UCIP do HDE 
no período compreendido entre Abril de 
1991 e Outubro de 2004. 

Resultados: Neste período ocorreu 
um total de 90 internamentos, correspon-
dendo a 80 crianças, sendo 10 referentes 
a reinternamentos. Os agentes causais 
foram o fogo em 26 casos (32,5%) e o 
líquido quente e a corrente eléctrica em 
23 (28,8%) casos cada. O maior número 
de queimaduras ocorreu no grupo etário 
dos 1 aos 6 anos (n=46). A média da 
área de superfície corporal queimada foi 
de 29,6% ± 25,6. Trinta e oito porcento 
das crianças foram submetidas a suporte 
ventilatório. Os doentes com queimadu-
ras provocadas pelo fogo apresentaram 
uma maior área de superfície corporal 
queimada (45,7 ± 24,7%), uma maior 
demora de internamento na UCIP (412,5 

± 658,4 horas), um maior índice de inter-
venção terapêutica (TISS 35,7±9,7) e a 
uma maior mortalidade. As queimaduras 
provocadas por corrente eléctrica tiveram 
menor gravidade. Observaram-se 6 óbi-
tos, todos causados por sépsis.

Conclusão: O agente causal mais 
frequente de queimadura foi o fogo. Mais 
de metade das crianças internadas por 
queimadura pertencia ao grupo etário 
dos 1 aos 6 anos. A principal causa de 
morte foi a infecção. 

Palavras-chave: Acidentes, Crian-
ça; Grande Queimado; Unidade de Cui-
dados Intensivos Pediátricos.
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INTRODUÇÃO
Nos países industrializados cerca 

de 1% da população requer anualmen-
te tratamento médico por queimadura e 
5% destes obrigam a internamento hos-
pitalar(1). No Reino Unido são internadas 
anualmente entre 6000 a 7000 crianças, 
e destas 500 têm queimaduras graves(2). 

O prognóstico das crianças quei-
madas melhorou consideravelmente 
nas últimas décadas. Apesar disso as 
queimaduras graves na criança resultam 
em sofrimento prolongado, deficiência, 
desfiguração, perturbações do desenvol-
vimento psicomotor(2,3), bem como altera-
ções graves da esfera psíquica. 

Assim sendo, o tratamento adequa-
do do grande queimado pediátrico exige 
sempre o envolvimento de uma equipa 
multidisciplinar experiente(2,4), que inclui 
intensivista, cirurgião pediátrico, equipa 
de enfermagem com experiência acumu-
lada, fisiatra, terapeuta de reabilitação 
pediátrica, pedopsiquiatra e psicólogo. 

O Hospital de Dona Estefânia (HDE) 
reúne as condições necessárias ao trata-

mento do grande queimado pediátrico, 
pela existência conjunta de uma Unidade 
de Queimados e uma Unidade de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP), Ser-
viço de Medicina Física e Reabilitação e 
Centro de Saúde Mental(4,5,6).

O objectivo deste estudo é o de 
caracterizar o perfil nosodemográfico do 
grande queimado pediátrico internado na 
Unidade de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos do HDE. 

 
POPULAÇÃO E MÉTODOS 

Efectuou-se estudo retrospectivo 
através da consulta dos processos de 
todas as crianças internadas por queima-
dura na UCIP do HDE no período com-
preendido entre Abril de 1991 e Outubro 
de 2004. 

Foram consultados 90 processos 
e os parâmetros avaliados incluíram da-
dos demográficos, agente causal e grau 
da queimadura, percentagem de área de 
superfície queimada – método de Lund-
Browder(7), grau de instabilidade fisioló-
gica quantificada pelo PRISM(8), grau de 
intervenção terapêutica quantificada pelo 
TISS(9), duração do suporte ventilatório 
(dias), duração de dias de cateter venoso 
central (dias), duração do internamento 
na UCIP (horas), ocorrência de falência 
mono ou multiorgânica – critérios de Wi-
lkinson(10,11), número de infecções, agen-
tes infecciosos isolados e mortalidade. 
Os reinternamentos não foram incluídos 
na análise.

Dividimos a população em três gru-
pos de acordo com o grupo etário: Grupo 
I- grupo etário ≤ 12 meses; Grupo II - gru-
po etário >1 e ≤ 6 anos e Grupo III - grupo 
etário > 6 e ≤ 15 anos.

As variáveis categóricas foram ex-
pressas em frequência e respectiva per-
centagem e comparadas com o teste χ2. 
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As variáveis contínuas foram expressas 
em média ± desvio-padrão e comparadas 
com o teste t de Student. Considerámos 
estatisticamente significativos os resulta-
dos com valor <0,05. O programa estatís-
tico utilizado foi o SPSS versão 10.0 para 
o Windows. 

RESULTADOS: 
Na UCIP do HDE no período em 

análise ocorreram um total de 90 interna-
mentos referentes a 80 doentes queima-
dos, (10 reinternamentos), representan-
do cerca de 1,6% do total de admissões 
na UCIP.

A distribuição do número de interna-
mentos por ano é a descrita na Figura 1, 
sendo 2002 o ano em que se verificou o 
maior número de internamentos.

A média de idades foi de 5 ± 4,1 
anos (mediana 3,6 anos, P

25
-1,5 e P

75
-

7,8). A maioria das crianças internadas 
por queimadura na UCIP tinha idades 
compreendidas entre os 1 se 6 anos 
(57,4%) (46/80) (Figura 2). A relação en-
tre sexo masculino/sexo feminino foi de 
1,4 (47/33).

O agente causal mais frequente foi 
o fogo com 26 (32,5%) casos, seguido da 
corrente eléctrica e líquido quente com 

Figura 2. Grande Queimado: distribuição 
etária. (N=80)

Figura 1. Distribuição do número de in-
ternamentos por ano. (N=80)
* De Abril a Dezembro;   ** De Janeiro a Outubro.

23 (28,8%) casos cada. Em 8 crianças 
não foi possível apurar o agente causal, 
por insuficiência dos registos clínicos. 

Correlacionando o agente causal e a 
idade, verificamos que este variou conso-
ante o grupo etário; o mais frequente no 
Grupo I ( ≤12 meses) foi o líquido quente 
em 5 casos (45,5%), no Grupo II (>1 e ≤ 
6 anos) o fogo com 17 casos (37%) e no 
Grupo III (> 6 e ≤ 15 anos) a corrente eléc-
trica com 13 casos (56,5%), Quadro I.

A média da área de superfície cor-
poral queimada foi de 19% ± 16,3 (me-
diana 20%, P

25
-8,5 e P

75
-28,8) no Grupo 

I, de 28,3% ± 24,6 (mediana 23%, P
25

-10 
e P

75
-42,5) no Grupo II e de 37,1% ± 29,6 

(mediana 36%, P
25

-6,2 e P
75

-67,5) no 
Grupo III, e a média global foi de 29,6% ± 
25,6 (mediana 25%, P

25
-6,5 e P

75
-42,5). 

A média do PRISM no Grupo I, Gru-
po II e Grupo III foi respectivamente de 
7,4 ± 6,7; 9,2 ± 7,9 e de 9 ± 7,2; sendo a 
média global de 8,9 ± 7,5 (medianas nos 
mesmos grupos de 7, 9 e 8,5 e a mediana 
global de 7,5 com P

25
-4 e P

75
-13,2). A mé-

dia do TISS nos mesmos grupos etários 
foi respectivamente de 23,4 ± 12,9; 25,5 
±14,5 e de 26,8 ± 17,4; sendo a média glo-
bal do TISS de 25,6 ± 15,7 (medianas de 

25,5, 27 e 26,5 respectivamente e media-
na global de 25,5 com P

25
-13,8 e P

75
-38).

A média da demora do internamento 
foi de 81,7 ±89,7 horas no Grupo I, 161,6 
±218,6 hora no Grupo II e de 264,4 ± 
702,7 horas no Grupo III. A duração mé-
dia de internamento foi de 180,2 ± 411,6 
horas (a mediana global da demora de in-
ternamento foi de 46 horas com P

25
-20,8 

e P
75

-170,8).
 O número de crianças internadas 

entre os 7 e os 14 dias foi de nove e onze 
tiveram internamento superior a 15 dias.

Na análise por agente causal veri-
ficaram-se os resultados expressos no 
Quadro II.

Em relação ao agente causal a 
média da área de superfície corporal 
queimada, da demora do internamen-
to, do grau de instabilidade fisiológica e 
da intervenção terapêutica foi bastante 
superior nas crianças com queimaduras 
provocadas pelo fogo do que nas devidas 
a corrente eléctrica (p <0,05) e a líquido 
quente (p <0,05). 

A média das idades das crianças 
que sofreram queimadura por líquido 
quente era significativamente inferior às 
das restantes.

Quadro I. Agente causal nos diferentes grupos etários. (N = 80); *Corrente Eléctrica

Idade /
 / Agente Causal

Grupo I
n = 11

Grupo II
n = 46

Grupo III
n = 23

Total
N= 80

Fogo 2 (18,2%) 17 (37,0%) 7 (30,5%) 26 (32,5%)

C. Eléctrica * 2 (18,2%) 8 (17,4%) 13 (56,5%) 23 (28,8%)

Líquido Quente 5 (45,4%) 16 (34,8%) 2 (8,7%) 23 (28,8%)

Desconhecido 2 (18,2%) 5 (10,8%) 1 (4,3%) 8 (10%)

Quadro II. Análise dos doentes queimados internados na UCIP em relação com os 
diferentes agentes causais.  

Fogo (F)
n = 26

p
(F vs LQ)

Líquido quente (LQ)
n = 23

p
(LQ vs CE)

Corrente eléctrica 
(CE) n = 23

p
(F vs CE)

Idade
(anos)

5,4±3,8 0,02 2,8±3,4 0,001 7,2 ±4,4 NS

PRISM 12,3±6,3 NS 8,7±8,3 NS 4,6 ±6,1 <0,001

TISS 35,7 ±9,7 0,003 25,2±13,8 0,003 12,7 ±13,3 <0,001

% Área SQ 45,7±24,7 0,01 28,9±18,8 NS 16 ±24,9 <0,001

Demora
(horas)

412,5±658,4 0,02 83,8±117,3 NS 47,6 ±58,3 0,009

CVC
(dias)

27,3±40 0,01 5,8±9,1 0,008 0,15 ±1,4 0,002

TET
(dias)

7,6±12,2 0,02 1,6±3,9 NS 0,35 ±1,3 0,007

(PRISM – Pediatric Risk of Mortality; TISS- Therapeutic Intervention Scoring System; % Área SQ- 
percentagem de área corporal queimada; CVC- catetervenoso central; TET- ventilação assistida; 
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Das 80 crianças admitidas 31 
(38,8%) foram submetidas a suporte ven-
tilatório, com uma média de duração da 
ventilação de 8,8 dias ±11 (mediana 6 
dias, P

25
-1,5 e P

75
-10) e um total de dias 

de ventilação de 272.
Trinta e seis crianças (45%) foram 

submetidas a cateterismo venoso cen-
tral, sendo a média de permanência de 
CVC 24,6 dias ±34,2 (mediana 13 dias, 
P

25
-3,2 e P

75
-27) e o número total de dias 

de cateterismo de 885. Num dos doentes 
foi efectuada terapêutica de suporte renal 
com hemodiafiltração.

O número total de crianças consi-
deradas infectadas foi de 42 (52,5%), 
das quais 14 apresentaram hemocultu-
ras com um ou mais agentes isolados e 
nas restantes 28 verificou-se infecção 
clínico-laboratorial, sem isolamento de 
agente. O número de crianças infecta-
das submetidas a cateterismo venoso 
central foi de 27 (64,3%), sendo a du-
ração média de permanência do CVC 
nestas crianças de 31 dias ± 37,3 (me-
diana 19 dias, P

25
-5,0 e P

75
-36), com um 

total de 837 dias de cateter venoso cen-
tral. Os agentes isolados, por ordem de 
frequência, foram Estafi lococus aureus 
(11), outros Estafi lococus spp (8), Pseu-
domonas aeruginosa (8), Cândida spp 
(8), Enterobacter spp (4), Escherichia 
coli (1), Klebsiella oxitoca (1), Klebsiella 
pneumonia (1), Stenothrophomona mal-
tophila (1). 

Das 42 crianças com infecção, 16 
(38%) tiveram falência multi-orgânica, 
sendo os órgãos e sistemas envolvidos 
por ordem decrescente, o cardíaco (12 
casos), o respiratório (9 casos), o he-
matológico (7 casos), o renal (3 casos), 

o neurológico (3 casos) e o hepático (1 
caso). 

Nas 42 crianças com infecção a área 
de superfície corporal queimada foi de 
35,2 ± 24,9% e nas crianças sem infec-
ção (n=38) foi de 23,4 ±25,2 % (p=0,04). 

Nas 36 crianças portadoras de CVC 
27 (75%) desenvolveram infecção e nas 
44 crianças sem CVC 15 (34,1%) desen-
volveram infecção (p <0,001).

Da totalidade de crianças internadas 
6 (7,5%) faleceram durante o primeiro in-
ternamento na UCIP. Ocorreram quatro 
óbitos em crianças internadas após quei-
madura por fogo e 2 em crianças após 
queimadura por líquido quente. Não se 
verificou nenhuma morte no primeiro dia 
de queimadura. Todos os óbitos ocorre-
ram na evolução de uma sépsis e 5 crian-
ças apresentavam uma área de superfí-
cie queimada superior a 60%. O último 
óbito, em criança queimada internada na 
UCIP, ocorreu em 2001.

Na análise da mortalidade verifica-
mos que o PRISM, o TISS e a área corpo-
ral queimada nas crianças falecidas (n=6) 
foram superiores aos das sobreviventes, 
obtendo-se um resultado estatisticamen-
te significativo, no entanto no referente 
à idade não encontramos diferenças, tal 
como descrito no quadro III.

DISCUSSÃO
Os resultados encontrados em rela-

ção à idade média verificada nos grupos 
queimados pelo fogo e corrente eléctrica 
são consequência da actividade lúdica 
própria destes grupos etários, com partici-
pação activa da criança no acidente, com-
parativamente ao grupo por líquido quen-
te, de idade significativamente mais baixa, 

que traduz em parte a atitude passiva da 
criança associada, a maior susceptibili-
dade aos acidentes domésticos(5,12,13) tal 
como verificado em estudos anteriores.

A maioria das crianças internadas 
por queimadura pertencia ao grupo etário 
dos 1 aos 6 anos (3,12). O grupo etário >6 e 
≤15 (grupo III) foi o que apresentou maior 
percentagem de área corporal queimada 
e demora de internamento, o que não é 
concordante com os resultados obtidos 
por outros autores, em que a maior per-
centagem de área corporal queimada 
ocorre no grupo etário dos 1-6 anos(12,14). 

No grupo III, apesar do agente mais fre-
quente da queimadura ser a corrente 
eléctrica 6 crianças apresentaram áreas 
queimadas igual ou superiores a 70% o 
que terá contribuído para os nossos re-
sultados.  

O grupo das queimaduras por fogo 
associou-se a uma maior demora de 
internamento, a uma maior área de su-
perfície corporal queimada(13) e de inter-
venção terapêutica (TISS), e a uma maior 
mortalidade, achado semelhante ao en-
contrado noutros trabalhos(15).

As queimaduras por corrente eléc-
trica foram de reduzida gravidade, ape-
nas 5 crianças (das 23) apresentaram 
área de superfície queimada superior a 
30%, justificando-se o seu internamento 
na UCIP, essencialmente pela necessi-
dade de monitorização cardíaca durante 
as primeiras 24 horas. 

Verificámos que cerca de metade 
das crianças tiveram infecção durante o 
internamento na UCIP, que as crianças 
que desenvolveram infecção apresenta-
vam percentagem de superfície corporal 
queimada mais elevada(16) e que a maio-
ria tinham CVC. 

Todos os óbitos ocorreram por sép-
sis, confirmando-se a infecção como a 
principal causa de mortalidade nestes 
doentes (2,16,17). Um dos 6 óbitos ocorreu 
numa criança com área de superfície 
queimada de 25% o que comprova que 
pequenas queimaduras, podem ser fa-
tais, principalmente se coexistirem facto-
res de risco (determinadas localizações 
como o períneo ou a face) ou forem com-
plicadas de infecções graves.(17)

O grau de instabilidade fisiológica 
e a área de superfície queimada foram 

Quadro III. Comparação dos dados da idade, PRISM, TISS e área corporal queimada das crianças 
falecidas com as sobreviventes.

Sobreviventes
(n=74)

Falecidas
(n=6)

p

Idade (anos) 4,9 ±4,1 5,7 ±4,7 NS

PRISM 8,1 ±7,1 18,5 ±5,7 0,005

TISS 24,4 ±14,4 40,5 ±16,2 0,01

% Área SQ 27,8 ±24,4 61,7 ±20,2 0,001
 
(PRISM – Pediatric Risk of Mortality; TISS- Therapeutic Intervention Scoring System; % Área SQ- 
percentagem de área de superfície corporal queimada).
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também superiores nas crianças faleci-
das em relação às sobreviventes, dado 
idêntico ao de outros trabalhos publica-
dos(17).

Não se verificaram óbitos nos úl-
timos 3 anos e apesar da gravidade do 
grande queimado pediátrico, verifica-se 
que o prognóstico quanto à sobrevivência 
continua a melhorar, contribuindo para 
tal a experiência acumulada da equipa 
multidisciplinar que contribuiu para estes 
resultados(2). 

Uma das limitações do nosso tra-
balho foi a ausência de dados em alguns 
dos processos consultados.

Os dados disponíveis comprovam 
que a qualidade de vida do grande quei-
mado pediátrico que sobrevive está con-
tinuamente a melhorar e o desafio actual 
centra-se na cirurgia reconstrutiva, na 
reabilitação física e emocional, e na rein-
tegração das crianças nas respectivas 
comunidades(4,18). 

Há contudo muito a investir na área 
da Saúde Pública, pois existem estudos 
que demonstram que os programas de 
prevenção são eficazes em diminuir o 
número de crianças vítimas deste tipo de 
trauma(3).

PROFILE OF SEVERE BURNED 
PATIENT IN A PEDIATRIC INTENSIVE 
CARE UNIT - TWELVE YEARS’
EXPERIENCE

ABSTRAT
Background: In industrialised coun-

tries, up to 1% of a population requires 
medical treatment each year due to burn 
injury, and 5% of these patients require 
hospitalization. 

Objective: To evaluate the charac-
teristics of the paediatric severe burned 
patients admitted to the Paediatric Inten-
sive Care Unit (PICU) of Dona Estefânia 
Hospital (HDE). 

Patients and Methods: Data were 
collected by the retrospective review of 
medical record of burn children who were 
hospitalized in the PICU of HDE, between 
April 1991 and October 2004. 

Results: During this period 90 pa-
tients were admitted, 10 of then being re-
admissions. The leading agents were fire 
in 26 patients (32,5%) followed by hot liq-
uids and electricity in 23 patients (28,8%) 
each. The highest incidence of paediat-
ric burn were in children aged 1-6 years 
(n=46). The mean total body surface area 
burned was 29,6% ± 25,6. Thirty-eight 
percent of the children were submitted 
to mechanical ventilation. Fire burn pa-
tients presented with a higher total body 
surface area burned (45,7 ± 24,7%), a 
higher average durations of PICU length 
of stay (412,5 ± 658,4 hours), a higher 
Therapeutic Intervention Scoring System 
(TISS 35,7±9,7) and mortality. The elec-
trical burns were less severe. There were 
6 deaths all caused by sepsis.

Conclusions: Fire was the most 
frequent burn agent. More than half of the 
children admitted were aged 1-6 years. 
Infection was the leading cause of mor-
tality.

Key-words: Accidents, Child; Se-
vere Burned; Paediatric Intensive Care 
Unit.
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