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RESUMO

Introducédo: As queimaduras intencionais podem ser dividases®els auto infligidas e
resultantes de agressdo. Em paises latinos, idolwnBrasil, existem poucos estudos
acerca deste assunto, a maioria deles voltadost@doedas lesdes auto infligidas. Existe
consenso entre especialistas da &rea de queraagileste tipo de exposicéo enfrentam
lesGes mais graves e com maior morbimortalidadeeianto, os relatos identificados
na literatura ndo avaliam de forma conclusiva oaoip destas exposi¢cdes de forma
independente, considerando a severidade da lesfimabidades prévias. Compreender
como estas formas de exposi¢cdo a queimadura inmpactamortalidade e estimar suas
incidéncias pode ser de grande valia no planejamedat tratamento destas lesdes.
Adicionalmente, a identificacdo dos fatores deorigssociados a estas exposi¢cdes pode
ajudar a guiar medidas preventivas de forma maisvaf O presente trabalho objetiva
comparar as queimaduras auto infligidas e reseale agressdao com as lesdes
acidentais quanto aos principais fatores assocedaanto a sobrevida controlando para
fatores de confusao e demais variaveis que poskdan a mortalidade.

Métodos: No intuito de responder estas questdes, procedesmasma revisao
retrospectiva de todos os casos de pacientes quesnraternados entre 01 de janeiro de
2003 a 31 de dezembro de 2012 no Centro de Queshtdbospital de Pronto Socorro
de Porto de Porto Alegre, centro de referénciawsmuados no sul do Brasil. A sobrevida
dos grupos foi comparada através de andlise muiéixed de riscos proporcionais de Cox.
Resultados:1.734 pacientes foram incluidos no estudo, 87,7%dqsdes acidentais e
12,4% intencionais (6,6% auto infligidas e 5,8% agressao). As lesdes auto infligidas
e por agressao resultaram em lesdes significativEnmeais graves, necessitando maior
tempo de permanéncia hospitalar (mediana de 23dta%7 respectivamente, versus 11

dias, p< 0,001) e com maior mortalidade (40,4%.8%5respectivamente, versus 8,8%,



p<0,001) quando comparadas as lesdes acidentalzadas exposi¢cdes associaram-se
significativamente com drogadicao (35,1% e 53,5%,@&1) e as lesdes auto infligidas
associaram-se significativamente com historia denda psiquiatrica prévia (50%,
p=0,004). LesGes auto infligidas representaranr faéorisco para mortalidade (HR=
1,59, p= 0,03) no modelo multivariavel. Lesbes agressdo ndo foram identificadas
como fator de risco para 6ébito neste modelo.

Conclusdes: Este trabalho identifica as lesfes auto infligidasno fator de risco
independente para mortalidade em pacientes quesn&fofatores que explicam este
resultado ainda precisam ser investigados, maovpel que diversos mecanismos
bioldgicos e sociais concorram para esse desfdestoesse pos-traumatico, piora ou
surgimento de sintomas depressivos e relacdo deat@ansferéncia negativa por parte
da equipe assistente ao tratarem estes individiwcsguns deles. Por fim, considerando-
se a maior morbimortalidade associada as queimadirgencionais e a sua
transcendéncia em termos de salude publica, desiaGimportancia de intervir sobre
0s principais fatores de risco para estas expasig@gno drogadicdo e outras doencas
psiquiétricas, objetivando diminuir a ocorréncia deesmas.

Palavras-chave:queimaduras, lesdes auto infligidas, suicidioesgfio, sobrevida.



ABSTRACT

Background: We can divide intentional burns in self-inflictéojuries and injuries
resulted from assaults. There are few studies adihg this issue in Latin countries
including Brazil, most of them mainly considerireffanflicted burns. There is consensus
among the authors that these patients experienmnsxe injuries with excess of
morbidity and mortality. Nonetheless, there areti@aictory reports if these patients
have worse outcomes than expected, when injuryrisgamnd other preexistent clinical
and psychiatric comorbidities are taken into actoauanalysis. Understanding how these
injuries impact on mortality and estimating its vgence can be worthy in planning
adequate treatment for these patients. Moreovetlyzing the risk factors for these
injuries may help in guiding preventive efforts.igbtudy aims to compare self-inflicted
injuries and injuries from assaults with accideimiplries concerning the main associated
factors and survival controlling for confounders.

Methods: In order to investigate these issues, we proceettbdh ten-year retrospective
review on all consecutive burn patients treatechfdoJanuary 2003 until 31 December
2012 at the Burn Care Unit of Hospital de Prontodm in Porto Alegre, a reference for
burn care in southern Brazil. Survival was compdrgdneans of a multivariable Cox
proportional hazard ratio model.

Results: 1,734 patients met inclusion criteria, 87.7% aauidk 6.6% self-inflicted and
5.8% from aggression. Self-inflicted burns and Bufrom aggressions resulted in
significantly severer injuries, with longer length hospital stay (median of 23 and 17
days versus 11 days, p< 0.001) and higher mortedidyd% and 25.7% versus 8.8%,
p<0.001) comparing to accidental injuries. Selfiatéd injuries and aggression were
both associated with drug abuse (35.1% and 53.5049004&) and self-inflicted injuries

were associated with psychiatric disorders (509%).@84). After multivariable Cox
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Regression Analysis controlling for confounders]f-selicted injuries correlated
significantly with a decrease in survival (HR= 1.58 0.03). We found no higher risk of
death among burns from assaults after controllediyais.

Conclusions: Our findings identify self-inflicted injuries as1andependent predictor of
death in burn patients. Although the explanatiothts result remain to be investigated,
many biological and social factors may concur tplax this outcome. Posttraumatic
stress, worsening of depressive symptoms and atimegaountertransference of the
health care team with these patients are some torsdered. Finally, considering the
worse outcomes associated to the intentional egunve highlight the importance of
treating the main associated risk factors for thegeies, such as drug abuse and other
psychiatric disorders, in orders to lower its ocence.

Keywords: burns, self-inflicted injuries, suicide, aggressisurvival.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrdididlada“O Impacto das
LesOes Intencionais na Sobrevida de Pacientes Queidos: Andalise de uma Coorte
Histérica no Sul do Brasil’, apresentada ao Programa de POs-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Gratw8ul, em 31 de outubro de 2013.

O trabalho é apresentado em trés partes, na ordersegue:
1. Introducédo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

O tema trauma tem recebido relativamente poucaé@beda comunidade médica
mundial, como pode ser verificado por uma abordaaggném do ideal nos curriculos de
muitas escolas médicas e pelo numero limitado 8égagdes sobre o tema em revistas
cientificas(1). Contudo, trata-se de um assuntexttema importancia, principalmente
se considerarmos que este problema é uma daspaiscausas de morte e que envolve
principalmente pacientes jovens. Em 2010 ocorré&sdmmilhbes de mortes por trauma
no mundo, superando o numero de mortes combinaafablly-AIDS, tuberculose e
malaria (3,8 milhdes). Além disso, o nimero de a®gor trauma aumentou em 24%
entre 1990 e 2010, e as projecdes sugerem queeadincia deva seguir crescente nos
préximos 20 anos, caso hao sejam adotadas medielanfivas. Apesar de 0 numero
total de lesdes por trauma tender a diminuir ersgsafle alta renda neste periodo dos
préximos 20 anos, estima-se que em paises de mefdia este problema continuara
sendo bastante relevante e havera aumento exressipaises de baixa renda(1).

As gueimaduras no contexto do trauma sao respasspue apenas 6,7% das
mortes por trauma acidental(1), porém, apesar degetais, elas tém alta incidéncia e
morbidade. Em 2004, por exemplo, foram registraglabalmente 11 milhdes de
queimaduras graves necessitando hospitalizac&apa#tsando a incidéncia combinada
de infecc&o por tuberculose e HIV(2). Essa sitoagioca as queimaduras como um
problema de saude publica de extrema relevancia,w#n que estas representam uma
das lesBes traumaticas mais devastadoras no quernenao sofrimento fisico e
psicologico dos pacientes envolvidos(3)(4)(5)(@nade onerarem o sistema de saude e
ocasionarem perdas temporarias ou permanentepdeadade de trabalho nos pacientes

afetados(7).
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No Rio Grande do Sul (RS), segundo dados do DATAS8)®&m 2008 foram
internados 792 pacientes para tratamento de quamamdsendo 297 em Porto Alegre.
Os gastos neste periodo somaram 965.830,69 reais [R5 sendo que 536.912,60 reais
foram dirigidos a Porto Alegre. Estes dados refesemapenas aos pacientes internados
para tratamento agudo, ndo levando em consideedefdimentos ambulatoriais, nem o
tratamento de sequelas, o que certamente aumew@mgEderavelmente 0s custos
envolvidos.

No intuito de diminuir o impacto deste problema@uzir custos € preciso que se
invista mais em prevenc¢do, uma vez que iniUmerascagga foram e continuam sendo
feitos no tratamento destas doencas(9)(10). E gaeaas medidas preventivas sejam
adequadas precisamos nao apenas compreender aexolagie e a abrangéncia do
problema em nosso estado, como também é impodamereendermos como diferentes
variaveis podem influenciar no prognéstico destaéds.

Quanto ao progndstico é importante entender quesveatores podem influenciar
na mortalidade destes pacientes e diferentes esqueglitores de mortalidade séao
propostos na literatura(11)(12)(13)(14). O maispdas deles e um dos primeiros a ser
utilizado considera apenas a idade e superficigocak queimada total (SCQT)(10)(14)
no céalculo do risco de 6bito nestes individuoséRprem virtude do aprimoramento nos
cuidados oferecidos a estes doentes e da melhosabmavida dos mesmos, surgiu a
necessidade de desenvolvimento de novos escorésnmggdando outros fatores como
sexo, presenca de queimadura de espessura tetdnga de lesdo inalatoria, entre outros
(15).

Mais recentemente, além dos fatores preditoresaacitados, crescente interesse
tem sido dirigido a relacdo entre a forma de exg@msi queimadura e a mortalidade.

Quanto a exposicao, as queimaduras podem serdhigidim acidental e intencional, e
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esta ultima, por sua vez, subdividida em autogitffi e por agresséo. Estudos recentes
apontam que pacientes com exposi¢do intencionaleémgqdura apresentam piores
desfechos se comparados a pacientes vitimas dmaplgias acidentais, apresentando
maior tempo de internacdo hospitalar e também nramntalidade(16)(17). Estudos
comparando estes dois tipos de exposicdo demarstigue lesdes intencionais tendem
a acarretar lesbes mais graves, com maior presdacdesdo inalatoria, maior
profundidade e maior extensdo(16). Somente isterja suficiente para justificar o pior
prognostico atribuido a esta exposi¢do. Contudmas interessante € que entre estes
estudos ha também os que fizeram esta mesma car@pam@ntrolando a analise para a
gravidade das lesdes e outros fatores de confuséo sexo e idade verificando que 0s
efeitos deletérios da forma de exposicdo sobre agndstico se mantiveram
independentemente das demais variaveis(17). Esskglos demonstraram esta
associacgao especialmente nos casos de exposes@ea huto infligidas(18)(19)(20). As
lesdes por agresséao, por sua vez, foram bem mgplmsadas neste sentido.

Estes achados, no entanto, ndo s&o consenso, bauentbém estudos
contraditorios que afirmam ndo haver tal associagda controle da andlise para
comorbidades clinicas prévias e principalmente patéria de doenca psiquiatrica(21)
(22) (23). Como a prevaléncia de doencas psiqoéste outras comorbidades clinicas é
maior em vitimas de queimaduras intencionais sepaomilo a pacientes com lesdes
acidentais(20)(24) e considerando que estes fgbto=m afetar o desfecho mortalidade,
é essencial que estes fatores sejam consideradmsnparacdo destas exposi¢des a fim
de testar o efeito independente destas sobre eathesf

No Brasil, os estudos acerca deste assunto sagsesca os trabalhos que
exploraram este tema nao fizeram uma andlise dad&r@ara verificar esta associacéo,

além de focarem-se especificamente nas lesofes iafligidas(25)(26). Diante da
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controvérsia na literatura e considerando a eszcaksestudos brasileiros nesta area, 0s
autores propdem-se a estudar o impacto das queiasashiencionais na sobrevida de
uma coorte historica de pacientes vitimas de quhinaa internados na Unidade de
Queimados do Hospital de Pronto Socorro de Porteg@él (HPS), referéncia no
tratamento de queimaduras em nosso Estado. Ooirdaifpresente estudo foi testar a
hipétese de que as lesdes intencionais, sejamaetasinfligidas ou por agresséo, sao
preditoras de mortalidade, mesmo apos controlagigmtenciais fatores de confusao, e
estudar os principais fatores associados a ambbpassde exposicdo. Compreender o
impacto da intencionalidade das lesGes no progiogiios pacientes vitimas de
gueimaduras, bem como sua incidéncia em nossaoregi@ grande importancia no
planejamento do tratamento destes doentes que damagcursos financeiros e técnicos
substanciais para obtencao de tratamento adegikho.disso, o estudo dos principais
fatores de risco associados a estas les6es pquegpterimportante em melhor direcionar
os esforcos em prevencdo, uma vez que uma inté&wesgbre estes fatores pode

impactar na diminuigdo da ocorréncia destas lesoes.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia das queimaduras Intencionais

Conforme definiu Hunt(27), “Uma queimadura ndo @wagao de Deus, um evento
aleatdrio, inevitavel ou causado por ma sorte. quemadura representa um dano fisico
que ocorre como resultado de uma exposicao a umeadjgico ou quimico a taxas
maiores do que o corpo pode tolerar. Embora o mtme@to do evento possa nao ser
previsivel, ele geralmente resulta da combinac&moddicbes ambientais adversas, uso
inapropriado de um equipamento ou produto, computdéo anormal ou fatores de risco
pessoais”. Na definicdo acima, fica evidente a dermpade de todos o0s aspectos
envolvidos na ocorréncia de uma queimadura, e clestambém a ideia de que se trata
de um evento que pode ser evitado e ndo de uniialdal(10)(9)(28).

A distribuicdo das queimaduras globalmente, segumanesmo raciocinio da
descricdo acima, varia conforme questdes ambientaportamentais € mesmo
culturais(2). Por isso as formas de exposi¢cao,tagarausais e incidéncia sdo bastante
variaveis entre os paises.

Em relacdo a forma de exposicéo, e especificanenteelacdo as queimaduras
intencionais, encontramos na literatura incidéni@adaixas quanto os 0,72% reportados
por Igbal et al. no Paquistao(29), de 1-9% seg@stimativas norte-americanas(17), até
as incidéncias mundiais mais elevadas, que sdmatas a Asia (Iran, india e Iraque),
com incidéncia entre 9-329%(24). Na india espedifieate, estima-se que 65% das
mortes por queimadura nas mulheres sao intenciosgmm elas por autoimolagéo ou
por violéncia doméstica(20).

No Brasil, em 2011, Leé&o e cols.(30), descrevergerfil epidemiolégico de 678
pacientes internados entre fevereiro de 2009 e #2010 no Hospital Jodo XXIII em

Minas Gerais, maior centro de queimados da Amédratma. Neste estudo, 21% das
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lesbes foram intencionais, sendo 12% por tentalizesuicidio e 9% por agressao.
Considerando a incidéncia em outros paises ocideptalemos considerar estes indices
elevados.

As formas mais comuns de agentes causais utilizadsedesdes intencionais
segundo a literatura sédo o fogo, principalmente oamso de acelerantes como alcool,
guerosene ou gasolina; e o escaldamento com liggjdentes. Menos frequentemente
ocorrem lesdes por agentes quimicos com acido aai caustica, eletricidade e contato

com superficies quentes(20).

3.2 Formas de Exposi¢éo

Conforme j& exposto, podemos dividir as queimademasacidentais e intencionais,
e estas Ultimas em auto infligidas ou por agresséo.

Abaixo sdo discutidas separadamente as lesOesirdlifpdas e as lesdes por
agressao e 0s aspectos mais importantes apontadieratura para cada uma destas

exposicoes.

3.2.1 Lesdes auto infligidas

Lesdo auto infligida € um termo abrangente queolaguma grande gama de
comportamentos que vao desde de atos automutitadone minima lesdo até o suicidio
consumado(21). Na verdade, o tema é abordadceenatlita sob diferentes denominacdes
entre elas suicidio, autoimolacéo, autoagress&mnguluras auto infligidas; dificultando
a correta identificacdo do tipo de exposicao estad&lassificar estes atos quanto a
inteng@o, em suicida ou ndo- suicida, conformeutidc adiante, € um grande desafio

gue divide especialistas.
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Segundo dados alarmantes fornecidos pela Organikéigédial de Saude (OMS),
aproximadamente um milh&o de pessoas cometemiswuacidalmente no planeta, e entre
10 e 20 milhdes de pessoas o tentam. O relatéridMi@ ainda aponta que o suicidio é
uma das principais causas de morte entre jovelesta gue muitos paises ndo fornecem
dados fidedignos sobre este problema, o que poelexiar este nimero em até 20 vezes.
No Brasil, segundo o Ministério da Saude (MS), é&d6fa média nacional foi de 4,5
suicidios por 100 mil habitantes, e este nUmeroeenerescimento considerando-se que
a média nacional em 1994 era de 3,9 para 100.08tahtes(31).

Tentativas de suicidio e suicidio completo por opagiuras sdo eventos
considerados raros, sendo que outras formas d&lisuamo ferimento por arma de
fogo, enforcamento ou envenenamento sao muito ¢oaisins(20). Contudo, em paises
como india e Iran, este método de suicidio de girmapacto emocional situa-se entre os
mais comuns(32)(33). Apesar de nédo se tratar devemto muito comum no restante do
mundo, tentativas de suicidio por autoimolagdo etrazgraves consequéncias
psicologicas, deixando em muitos pacientes ciegrezlimitacées carregadas pelo resto
da vida, contribuindo para que o fato seja semgmebtado por ele, seus familiares e
pessoas proximas. Além disso, se dividirmos asfigat de suicidio em métodos letais
(geralmente definidas como aquelas com mais ded®fisco de 6bito) e nédo letais, as
gueimaduras juntamente com o enforcamento e assadmdogo, estariam entre 0s
métodos considerados letais, ao passo que o d@itardea suicidio por envenenamento
estaria entre os de baixa letalidade(34).

No Brasil, o maior trabalho especificamente soluieidio por queimaduras é
atribuido a Marchesan et al. Este autor estudata8@s de queimaduras por tentativa de
suicidio, com uma incidéncia de 7,6% do total dmsos no centro estudado. Este autor,

além de descrever o perfil dos pacientes, desta@oyortancia da utilizagdo do alcool
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no Brasil como principal acelerante envolvido resdes(35), fato comprovado em outras
séries menores de casos, como no estudo de Macatajee avaliou 15 tentativas de
suicidio com uma incidéncia de 5,4% na amostralaga(26). O primeiro autor também
destacou a alta prevaléncia de doencas psiquggioatras comorbidades nos pacientes
investigados(35).

Essas associagfes encontradas por Marchesars&b alemonstradas também em
séries sobre lesdes auto infligidas no resto dodmu@s liquidos inflaméveis, conforme
no Brasil, foram o principal método utilizado(38) prevaléncia de doenga psiquiatrica
entre esses pacientes nas demais séries mundidértaforam altas, com destaque para
a depresséo, transtorno de personalidade bordezliaequizofrenia(19)(21)(22)(37).
Também ha relato de maior indice de abuso de suligssdentre esses pacientes, bem
como de altos indices de outras comorbidades(213®38

Quanto as diferencas entre 0s sexos, as incidéveni@en conforme a regido. Em
paises da América Latina, Oriente Médio e indiaphgdominancia de eventos em
mulheres, ao passo que em alguns paises ocideatiisropa(22)(40) e em Hong Kong,
este Ultimo pais reportado por Chan et al.(38)yaguedominancia em homens(32)(34).
Em paises como india, Iran, Afeganistio e Sri Laokama muita a atengéo as questdes
culturais envolvidas, onde estes atos sdo muitaunsrem mulheres jovens reprimidas
por seus maridos e com problemas conjugais. Questligiosas também podem estar
envolvidas. Na india, por exemplo, os Hindus foegavas mulheres villvas a cometer
suicidio por autoimolacdo no enterro do marido geeas budistas historicamente o
suicidio por autoimolagdo como protesto politico é&vento incomum(34).

Além destas particularidades em relacdo a disg#lmuidas queimaduras auto
infligidas no mundo, vem sendo foco de intenso desta relacdo entre este tipo de

exposicao com lesdes mais graves(20) e com piesfeahos tanto em relagéo ao tempo
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de internacdo hospitalar, bem como quanto a maaidi(17)(18)(19). Isso seria esperado
por se tratar de uma exposic¢ao relacionada a lesassgraves. Contudo, mesmo apos
controle para a gravidade das lesdes alguns awttsiiesem um maior risco de 6bito ao
efeito independente do evento de autoagressao, fmmaposto na introducgao.

Neste contexto, dentre os estudos que investigasdasdes auto infligidas através
de analise controlada para gravidade da lesdmme$atle confusdo, destacamos cinco
estudos importantes(17)(18)(19)(21)(22). O primdetes € o estudo de Modjarrad et al.
(2007)(17), que estudou 54.219 pacientes do Ndtikura Repository (NBR), uma base
de dados computadorizada mantida pela American Bssociation (ABA) nos Estados
Unidos. Neste estudo o autor comparou as lesdesciohais, tanto agressao ou auto
infligida, com acidentais verificando que estaseapntaram piores desfechos mesmo
controlando para idade, sexo, raca e SCQT. Tamb&nificou que as lesdes auto
infligidas tiveram piores desfechos que as les@@sagressao. Outros dois estudos
importantes foram o de Varley et al. (2011) e dsteo et al. (2012). Varley et al., estudou
pacientes de UTI com traumas penetrantes ou cantusom queimaduras que tiveram
lesbes auto infligidas e Forster et al. estudod 2 @acientes em um centro na Suica,
analisando 191 casos de tentativa de suicidiod@ncia de 6,8% na amostra). Ambos
autores concluiram que as lesdes auto infligidasaso de Varley et al., e que tentativa
de suicidio, no estudo de Forster et al., estiverssnciadas a um risco duas vezes maior
de 6bito quando comparados aos pacientes com lasifestais. Nas conclusdes, Forster
chega a propor que tentativa de suicidio seja jpocada aos critérios do ABSI
(Abbreviated Burn Severity Index) para estimaisgaide 6bito nestes pacientes. Por fim,
os ultimos dois estudos importantes sobre este, tden&ashid et al. (2004)(22) e de
Thombs et al. (2008)(21), tém achados completamdntergentes dos demais. O

primeiro verificou que os pacientes com lesdes auiligidas tiveram um risco de ébito
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semelhante ao esperado pelo calculo da probal®lidkd mortalidade conforme a
gravidade da lesdo. O segundo, por sua vez, fezamdlégse controlada ndo so6 para a
gravidade da queimadura, mas também para outraerbmades clinicas e presenca
doencas psiquiatricas, no qual pareou os individtrayés de um escore de propensao,
comparando pacientes semelhantes com lesfes dligalas versus acidentais e néao
encontrou diferencas significativas no prognostiestes pacientes. O quadro 1 resume
0s principais achados destes estudos comentadoa.aci

Avaliando estes estudos conclui-se que além déaess divergentes, eles trazem
a tona o problema que foi explicitado no iniciadiEcussao sobre leses auto infligidas:
eles abordam o tema de forma diferente, incluindssipelmente populacées com
exposicOes diferentes. Forster et al. estudou p@esieque tentaram suicidio, enquanto
Modjarrad et al., Varley et al., Rashid et al. @fibs et al. estudaram todos os pacientes
com lesdes auto infligidas, independentemente réenteu nao intencao suicida. Neste
sentido, alguns autores chamam a atencéo paratémp@ em separar as lesbes auto
infligidas, dividindo-as em lesdes cuja intencasuicida e lesdes ndo-suicida, estas
ultimas relacionadas a comportamentos de autorgédi(a9)(36). Segundo estes autores,
pacientes que tentam suicidio por queimadura tégn@stico pior do que o de pacientes
que se queimam por comportamento de automutilasgin,a intencdo de morrer. Por
iIsso, estes autores alertam para o fato de quesnestudos sobre queimaduras auto
infligidas, ao ndo fazerem esta separacéo, tendsub@stimar o verdadeiro efeito da
tentativa de suicidio no progndstico destas led®s¢omo ocorreu nos estudos e Rashid
et al. e Thombs et al.(21)(22), que ndo encontrgianes desfechos entre pacientes com
lesGes auto infligidas apds controle para variawwisconfusdo, mas também néo

diferenciaram as les6es com intencao suicida dasmas sem inten¢cao suicida.
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Sob o ponto de vista da psiquiatria, entretanttenosa € muito contraditorio e
bastante discutido em revistas cientificas da &afdguns autores consideram a
diferenciagdo muito importante e factivel(41)(4#)a vez que as tentativas de suicidio
diferem das lesdes auto infligidas ndo-suicidasot@juanto a intengdo, repeticdo e
letalidade. Outros, porém, chamam a atencdo pdedoode que as duas formas de
autoagressao podem muitas vezes coexistir(43) suwgudiferenciacéo pode ser dificil e
por vezes até enganosa(44).

Exposto isso, podemos dizer resumidamente quendega literatura, as lesbes
auto infligidas implicam lesdes mais graves e cgnsetemente com piores desfechos,
havendo consenso a este respeito. Quando ha eomaoh fatores de confuséo e
gravidade das lesdes conforme fatores presentesoalas preditoras de mortalidade em
gueimados, alguns estudos referem que as les@eméigiidas continuam associadas a
piores desfechos(18)(19), ao passo que h& autoees&p encontraram estas diferencas
apos controle para as demais variaveis preditdtg2@). Os autores que afirmam que as
lesdes auto infligidas implicam piores desfechas,qua vez, afirmam que os estudos
com resultado negativo ndo fizeram diferenciacdcegracientes com intencéo suicida
dos sem intenc¢ao suicida(19), o que poderia jaatifo fato destas diferengas néo terem
sido encontradas por estes. No entanto, apenas bBheinal.(21), que néo fez tal
diferenciacéo quanto a intencionalidade suicidawaagresséo, controlou sua analise
para outros fatores além dos presentes nas egcatiitoras de mortalidade, como para
a presenca de doengas psiquiatricas e outras culades. Este fato também poderia
explicar porque os estudos que ndo controlaramgstes possiveis fatores de confuséo
mantiveram-se encontrando piores desfechos nestesnpes. Van der Does et al.(23),
por exemplo, estudou o tempo de internagéo hoap#alerificou que, apos controle para

possiveis confundidores e gravidade das lesGesumogle pacientes com doencas
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psiquidtrica tiveram maior permanéncia hospitalague ndo ocorreu entre 0s pacientes
vitimas de lesdes auto infligidas, sugerindo queealadeiro responsavel por piores
desfechos seria a doenca psiquiatrica subjaceréie a intencionalidade da lesBessa
forma, ainda ndo esta claro se o verdadeiro prabléra ndo diferenciacdo quanto a
intencionalidade suicida da lesao auto infligidaadalta de controle para confundidores
importantes, além dos previstos nas escalas praslitte mortalidade em queimados.
Neste trabalho, faremos a analise comparando asslemuto infligidas com as
lesdes acidentais controlando para os fatoresrdas#o e fatores de gravidade das lesdes
previstos nas principais escalas preditoras deatmatie em queimados, bem como para
demais fatores relevantes como a presenca de dqesigaiatrica, drogadicdo e
comorbidades clinicas prévias. Drogadicéo, apesaedratar também de uma doenca
psiquidtrica classificada de acordo com o CID-1thedranstorno de dependéncia no
grupo chamado de transtornos metais e comportaisetgados ao uso de substancia
psicoativa, sera considerada como variavel sepalad@enca psiquiatrica por se tratar
de um caso especial que segundo a literatura teociagdo importante com o grupo de
pacientes com lesdes por agressao. Além dissasgeate um problema de sadude publica
no Brasil e queremos avaliar como ele se relacmoma as exposicdes em estudo
separadamente das demais doencas psiquiatrideislnente avaliaremos as lesées auto
infligidas como um todo, mas posteriormente exelims 0s pacientes que negarem
intencédo suicida deste grupo no intuito de avakaisso mudaria os resultados. Contudo,
fazemos a ressalva de que tal diferenciacéo € miifitdl e por vezes impossivel, como
no caso de pacientes que chegam entubados e Wit arites de passar pela entrevista
com psicologos e psiquiatras. E mesmo no casoaenas nos quais as entrevistas sdo

realizadas, ndo se pode descartar a possibilidadsndpaciente com intencdo suicida
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negar sua verdadeira intengdo por vergonha, meditetf@acdo psiquiatrica ou outros

motivos.

Quadro 1. Resumo dos principais estudos sobre lesdauto infligidas com analise
controlada para fatores de confusao.

Estudos Populacao Achados Comentario
2,9% lesbes intencionals
(49% auto infligidas e 51%
por  agre ssdo).  LesGg ontrola apenas para s
Intencionalis implicaran) fatores sexo, raga, idadd e
Modjarrad etal. | n=54.219 ;neari?;isr?fétgg/(:a\lgersuqsug 5°0 SCQT. Né&o faz separacjo
(EUA, 2006) NBR- ABA ' >0 29 1Has lesbes auto infligidgs
p<0,001). Auto infligidas em  suicidio e ndok
implicaram maior suicidio
mortalidade do que as p@r '
agressao (20,8% versyis
Resultados 7,2%, p<0,001).
Positivos para Estudou diferentes formas
a Associacao lesdes traumaticas incluindo
entre Lesdes _ | queimaduras, traum Controla para sexo, idadg,
Auto n= 2.34_19 total | penetrante e contus 1SS (Injury  Severity
e de pacientes. | Encontrou 11%
infligidas e | Varley et al. queimaduras auto |an|g|da Score) e forma de lesap.
Mortalidade | (Australia, 2012) = 180 Verificou mortalidade quas ‘Nédo faz separacdo das
; Iesoes auto infligidas em
gueimados. duas vezes maior entre
3uicidio e ndo- suicidio.
lesBes auto infligida
comparado as acidentdis
(OR=1,79, p=0,041).
Encontrou 6,7% Controla apenas para ¢s
tentativas de suicidio fatores presentes no AB§I
Forster et al amostra estudada. Verificqu(Abbreviated Burn|
(Suica 2012') n=2.813 que tentativa de suicidipSeverity Index). S
&a, implicou mortalidade duapconsidera pacientes com
vezes maior que as demaisuto agressdo associadq a
lesBes (OR= 2,4, p<0.000 mtengao suicida.
Encontrou 2,6% de les6
auto infligidas. Ver|f|cou
que a mortalidade observafia
. entre estes pacientes 1 Ralculo da estimativa dp
Resultados | Rashid et al. n=7.139 diferiu significativamente d Risco de Obito baseada
Negativos | (Inglaterra, 2004) - probabilidade esperada, ' < naidade e scot
para a conforme calculo basea 0P
Associacdo em escala preditora
entre Lesdes mortalidade (baseada
Auto SCQT e idade)
infligidas e Encontrou 2% de Ies
classificadas como .
i Pareou os acientgs
Mortalidade infligidas. Apos pareamen conforme  um egcore de
dos pacientes conforme |o ropensao qué
Thombs et al. n=30.382 efgogito \?:nﬂcol?m%eens conS|derava a severidagle
(EUA, 2008) NBR- ABA | PP q lesdo,  outrap
pacientes com lesdes a toomorb|dades clinicas

infligidas ndo diferiram e
relacdo a mortahdade d
pacientes
acidental.

drogadicdo e doengz;

pS|qU|atr|ca

* Calculo realizado conforme método apresentaddreshid et al. (2001) (45)
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3.2.2 Lesdes por agressao

O contexto das queimaduras por agressao envohespettro enorme de situagdes
gue vao desde o abuso infantil, com destague pafes$ por escaldamento, conflitos
conjugais, até queimaduras promovidas no contextagessao entre estranhos ou por
vinganca. Contudo destaca-se que na grande mdagieasos o agressor é um individuo
conhecido pela vitima(46).

Da mesma forma como ocorre nas lesdes auto irdbgids lesdes por agresséo e
seu contexto de ocorréncia também tém distribuidasigual conforme fatores
socioculturais. Novamente paises como India e $emestacam por altos indices de
violéncia doméstica contra a mulher. Os motivosdésre ciimes até desentendimentos
por causa de dote(47), pratica comum nestes paiskesso casamento é encarado como
um negocio no qual muitas vezes as noivas tornawitiggas de agressdo em caso de
descontentamento do noivo ou de sua familia(4®mAdas mulheres, também chama a
atencao o alto indice de agresséo por queimaduit@sas minorias imigrantes na Europa
Ocidental(49). Em concordancia com estes achaduspdbrou et al.(50) estudou as
gueimaduras por agressdo em Colonia na Alemanhaeetificou que jovens
desempregados e imigrantes estao sob maior rissaftdEem queimaduras por agressao.

Todavia, as lesdes por agressao ndo se limitanmasias imigrantes, ou a criangas
e mulheres. LesBes provocadas por mulheres canisapgarceiros também séo descritas
na literatura. Balakrishnan et al.(51) estudowea8és perineais provocadas por mulheres
em seu parceiros, verificando que a maioria dasna$t estava desempregada e
alcoolizada no momento da agressao. Purdue enabém encontrou um alto indice de
intoxicacdo alcdolica entre pacientes vitimas dessfio (30%), bem como uma maior
proporcao de negros e maior proporcdo de lesGasdticas associadas se comparadas

com as queimaduras acidentais(46).
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Quanto aos agentes causais utilizado na agress@bém had grande variacdo na
literatura. Das et al.(47) estudou as lesdes poesago em Bangladesh e relatou os
agentes quimicos, principalmente com acido subfurmomo método mais comum
utilizado, seguido de fogo com acelerantes e matgigcidos e relatou que as vitimas
foram principalmente mulheres. J& em paises comopBu EUA e Africa, os mais
acometidos sdo homens e 0s agentes causais maisas8aD 0 fogo e 0 escaldamento
(47)(52).

Semelhante ao que foi exposto sobre as queimadauss infligidas, as
gueimaduras por agressdo, segundo alguns autamedém se relacionam a um
progndstico pior, com lesdes mais graves e commaaiensdo quando comparadas as
lesbes acidentais(53)(54). Porém, ha também autgues encontraram resultados
divergentes, ndo encontrando diferencas na grawidad lesbes nem diferencas de
prognéstico ao compararem lesfes por agressdao esided acidentais(46). As
gueimaduras por agressao, no entanto, ndo saemd@xploradas como as lesées auto
infligidas pela literatura, havendo consideravelteemenos artigos abordando este
assunto. Nao foram encontrados estudos comparandsdes por agressao com lesdes
acidentais com controle para fatores de confusficete pelo ja citado estudo de
Modjarrad et al.(17), que estudou as lesdes im@ac como um todo comparando-as
com as lesdes acidentais e também comparou as lagfieinfligidas com as lesdes por
agressao, verificando que as auto infligidas teardea ser mais graves e de maior
extensao, implicando maior permanéncia hospitataaier mortalidade do que as les6es

por agressdo mesmo apos controle para gravidadésatae fatores de confusao.
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3.3 Escalas Prognésticas em Queimados

O prognostico das queimaduras pode ser estimado lcase em fatores
progndésticos e varios indices, especificos e npeefficos para queimados, sdo
propostos na literatura no intuito de prever asicéa de sobrevivéncia. A predicdo da
mortalidade através desses escores tem grandetémgiartanto terapéutica, guiando em
quais pacientes uma abordagem agressiva € indiea€lam quais apenas cuidados
paliativos devem ser tomados, como também temed#gancia ao fornecer ferramentas
padronizadas para melhorar as pesquisas na aega pgymitir a comparacdo adequada
entre diferentes intervencdes terapéuticas(15).

O primeiro escore proposto especificamente parargaos € de 1961, o chamado
escore de Baux. Este escore, publicado apenas artesena Franga, considerava apenas
a idade e a SCQT em percentual no célculo das ebate morte, e recebeu grande
aceitacdo da comunidade cientifica(15). Posterintepeacrescentou-se a profundidade
da queimadura a estas duas variaveis, gerandontadoaPrognostic Burn Index (PBI).
Mais tarde, Clark propds a incorporacao da presa@a¢esao inalatéria aos demais fatores
ja citados, ap0s perceber que este fator tamivdra &élta predicdo para mortalidade(15).

Com a melhora do tratamento das queimaduras e secgudénte queda na
mortalidade, crescente esforco foi realizado nasdks subsequentes para a criacdo de
novos modelos preditores. Com isso, inumeros escespecificos para queimados
surgiram como o Abbreviated Burn Severety Index $8BL2), ainda hoje muito
utilizado, o Cape Town Modified Burn Score, o escde Ryan, de Burd, o Belgian
Outcome in Burn Injury (BOBI)(15), entre outros.rbe os escores citados, destacamos
0 ABSI. Este escore quando publicado, foi testadausna amostra para estimativa de
590 pacientes tendo classificado 75% dos pacieptesnorreram em categorias de alto

risco e 95% dos sobreviventes em categorias de bhabo. Neste artigo também testou-
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se 0 escore em uma amostra de validag&o que inf@ipacientes, e teve como resultado
gue menos de 1% dos sobreviventes tiveram calalprdbabilidade de sobreviver
menor que 50% e que o teste identificou corretaen@2¥% dos pacientes que morreram
(estimando-os com probabilidades de sobreviveriores a 50%)(12). Dividindo os
pacientes em dois grupos, chances de sobrevivenidrds ou iguais a 50% (positivos
para morte) e chances de sobreviver superiore%d®m€gativos para morte), o teste teria
acurdcia estimada proxima a 98% segundo os dadoaaktra de validacéo deste estudo.
Este mesmo escore foi reavaliado recentemente @wtef et al.(55), demonstrando
continuar sendo uma boa ferramenta prognésticdeNedalho o ABSI foi aplicado em
2.813 pacientes sendo que as probabilidades deveedmcia calculadas foram muito
semelhantes as taxas de sobrevivéncia observadfasroe as faixas de classificagdo do
escore. Além disso, é o escore que foi mais laegéentestado, em multiplos centros,
demonstrando boa acuracia(15)(56).

Além dos escores especificos para queimados, cegomses como o0 APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health disease Cliaasion System Il), e escores
considerando o APACHE Il e as caracteristicas dagmpduras também foram testados
em queimados. Um dos mais recentes é o caso do ESAffatality by longevity,
APACHE I, measured extent of burns and sex) prappsr Gomez et al.(57). Este
escore, como verificamos implicito em seu nomesiciana a idade, o escore APACHE
II, a SCQT e o sexo para estimar a mortalidadefdtlomparado a outros escores como
0 APACHE Il sozinho, o escore de MODS (Multiple @ngDysfunction Score) e outros
escores especificos para queimados demonstrandmaisracurado que os demais
(acuracia 0,97 para o FLAMES versus 0,91 do APAQIHED,89 do MODS)(57).

O objetivo em revisar as principais escalas prembtale mortalidade para este

trabalho, é o de melhor entender quais as prirciaiiaveis que podem influenciar a
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mortalidade em pacientes queimados e que cons&temossiveis fatores de confusao
na avaliacdo do impacto da variavel tipo de ex@asigue devem ser controlados na
analise multivariavel. Em nosso trabalho tomarepasbase o ABSI, que é bastante
difundido mundialmente, tendo sido largamente testAlém das variaveis previstas no
ABSI, também avaliaremos a necessidade de cordubtes fatores que possivelmente
influenciam a mortalidade.

Os Quadros 2.1 a 2.4 resumem alguns dos princgsisres preditores de

mortalidade em queimados citados na revisao depahget al.(15)

Quadro 2.1

Escore Comentario

Escore de Baux
Primeiro escore especifico para pacientes queimgdos

Taxa de mortalidade= idade + percentual de supeffiroposto em 1961.
corporal queimada total (SCQT%)

Quadro 2.2

Escore Comentario

Ryan
Tende a subestimar |a
Fatores: 1) Idade> 60 anos 2) SCQT%> 40 3) Presend¢asde inalatéria | mortalidade en
queimaduras graves.

NUumero de Fatores 0 1 2 3
Mortalidade 0,3% 3% 33% 90%
Quadro 2.3
Escore Comentario

Belgian outcome in burn injury (BOBI)

0 1 2 3 4 | E o mais novo dos escorgs
Idade <50 50-64 65-79 >80 propostos (2009). Teth
SCQT% <20 20-39 4059 60-69 >80 vantagens em relagdo fo
Lesdo inalatéria N&o Sim escore de Ryan e o AB{l.
Escore Total Porém, ainda necessita der

0O 12 3 4 5 6 7 89 10 mais largamente testado.
Mortalidade prevista 0,1 1,5 5 1020 30 50 75 85 95 99
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Quadro 2.4

Escore

Comentério

Abbreviated Burn severity index (ABSI)

Variavel

Caracteristica

Escore

Sexo

Percentual

Idade em anos

Leséo inalatéria
Queimadura de espessura total
de superficie corporal
gueimada total (SCQT%)

Feminino
Masculino
0-20
21-40
41-60
61-80
81-100

1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100

OCO~NOUPAAWNRPRRPORMWNREOLPR

10

Total do
Escore
2-3
4-5
6-7
8-9
10-11
12-13

Risco a vida

Muito baixo
Moderado

Moderadamente severo

Sério
Severo
Maximo

Probabilidade de
Sobrevivéncia

>99
98
80-90
50-70
20-40
<10

Criado em 1982, aind
continua bastant
difundido no mundo. Fo
validado apés testes e
varios centros
demonstrando ter acurac
com validade interna
externa. Porém, tem
desvantagem de nédo S
muito facil de lembrar
sendo necessério ter
valores visiveiq
disponiveis para consulta
Escore escolhido
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4. OBJETIVOS
1. Justificativa

Diante do numero escasso de estudos nacionaisaat&sdesdes intencionais por
gueimaduras, e das controvérsias encontradas eratlita internacional quanto ao
impacto progndstico desse tipo de exposicao, daseod este estudo com o objetivo de
melhor compreender como o problema se comportaamsarnregido e de adicionar ao

conhecimento atual que ainda apresenta lacunas.

2. Objetivos
Objetivo Geral

Avaliar o impacto das queimaduras intencionaisaimevida e no progndstico de
uma coorte historica de pacientes internados n@itédde Pronto Socorro de Porto

Alegre (HPS), um dos maiores centros de queimauiasossa regiao.

Objetivos Especificos

1) Avaliar o impacto da exposicao intencional aigpaeluras, auto infligidas
e por agressado, na sobrevida de uma coorte rettospele queimados internados no

(HPS), comparando com 0s pacientes com exposigdensal.

2) Estudar como se relacionam os principais fatasssciados a exposicao

intencional a queimaduras.

3) Verificar o impacto das queimaduras intencionagbre desfechos
secundarios como tempo de internacdo hospitalamero de procedimentos cirargicos

realizados, também comparados aos pacientes cosslasidentais.

4) Tracar o perfil epidemiolégico dos pacienteiimados na Unidade de
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Queimados HPS nos ultimos 10 anos, estimando déincia das lesdes intencionais

neste periodo.

O artigo que segue foi elaborado com o auxiliawto e Bless et al.(58), do artigo
“STROBE: guidelines for reporting observationaldséis” de von Elm et al. (59), do
livro de Callegari-Jacques(60) e do livro Traumavitere et al.(61). Nas consideracdes
finais que se seguem apods o artigo, referénciasoadis sao utilizadas:

(62)(63)(64)(65)(63)(65)(66)(67)(68)(69)(70)(71)J723).
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“Intentional injuries and patient survival of burns : a 10-year retrospective cohort
in Brazil.”

Abstract

Background: Patients burned intentionally experience extensipgies with high rates
of morbidity and mortality. Nonetheless, there ¢ ¢onsensus if these patients have
worse outcomes than accidental burns considerigyiseverity and other preexistent
comorbidities. The aim of this study was to comk-inflicted burns and burns from
assaults with accidental injuries considering thesees.

Methods: We conducted a ten-year retrospective review lggaéients treated at the Burn
Unit of Hospital de Pronto Socorro, Porto AlegreaBl, between 2003 and 2012. The
three exposure groups were compared for injury régyereexistent comorbidities,
length of hospital stay and survival. Survival wasnpared in multivariable analysis by
means of Cox Regression Analysis.

Results: 1,734 patients were included in the study, 87.7&tdantal, 6.6% self-inflicted
and 5.8% from aggression. Self-inflicted burns aodhs from aggressions resulted in
severer injuries, with longer length of hospitadyst(median of 23 and 17 days,
respectively, versus 11 days, p<0.001) and highertaiity (40.4% and 25.7%,
respectively, versus 8.8%, p<0.001) comparing toidantal injuries. Self-inflicted
injuries and aggression were both associated witly gabuse (35.1% and 53.5%,
respectively) and self-inflicted injuries were asated with psychiatric disorders in 50%
of the cases. After controlling for injury severifyrevious clinical comorbidities and
previous psychiatric disorders, only self-inflictbdrns correlated significantly with a
higher risk of death (HR= 1.59, CI 95% 1.05- 2.42,0.03).

Conclusions:We conclude that self-inflicted injuries were ipgadently associated with

higher risk of death in burn patients. The mechasishrough which inflicting a self-
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injury leads to an increased risk of death remaibe clarified. Burns from aggression

were not associated with higher mortality in thisdal. Prevention of these injuries must
be priority and treating the main associated facsauch as drug abuse and psychiatric
disorders may lower its occurrence.

Level of Evidence:lll

Keywords: burns, self-inflicted injuries, suicide, aggressisurvival.

1. Introduction

Intentional burns can be divided into self-infldténjuries and injuries from
assaults(1), with occurrences varying worldwidelil Brazil, there is a paucity of data
regarding this issue. We found only two studies theused on self-inflicted burns(2)(3)
and no studies addressing aggressions from Brazil.

Intentional burns are associated with extensiverri@$ and worse outcomes
compared to accidental burns(3)(4)(5)(6)(7). Howetleere is still controversy if they
are independently associated with worse outcomms. dtudies have compared patient
outcomes of intentional to accidental burns in stdjd analysis. Of these studies, most
have focused on self-inflicted burns and have regor contradictory
findings(8)(9)(10)(11). The authors who state thelf-inflicted burns are predictors of
death discuss they should be separated from gbtit@d burns with no suicide intention,
which have similar risk of death of accidental sffr1). However, the authors that state
that these injuries are not associated with higkath highlight that when psychiatric and
other clinical disorders are considered in theaigl these injuries do not imply higher
risk of death(8)(9).

Perceiving how intentional burns impact on progs@sid estimating its incidence

rates are of paramount importance for planningrimeat. These cases are associated with
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complex social and psychological issues demandkignsive medical and financial
resources(9). In addition, understanding the distion of risk factors for these injuries
may help in guiding preventive efforts to loweratscurrence.

This study aimed to compare self-inflicted burnsl &rurns from assaults with
accidental injuries. We evaluated whether intergtidourns, self-inflicted or injuries
resulting from assaults, were independently assatiaith a decrease in patient survival
compared to accidental burns, adjusting for injseyerity and other risk factors for

mortality such as psychiatric disorders and previdinical comorbidities.

2. Materials and Methods

In Porto Alegre, Brazil, there are two referencatees for burn care injuries,
Hospital de Pronto Socorro (HPS) and Hospital Grigédentor (HCR). This study was
approved and conducted at HPS. At this Institutvea collected data on all consecutive
thermally injured patients admitted to the Burn tUmetween 1 January 2003 and 31
December 2012, from the period of their admissiotil discharge or death. In order to
continue the follow up of patients admitted to H&®%®l transferred to the HCR during
treatment, we also approved this research at thB H@ics Committee, minimizing
losses. The main reason for these transfers wasrowaling at HPS, as both hospitals
hold similar medical facilities. Data collection svgerformed exclusively by the
researcher, a trained surgeon.

Demographic data, data concerning burn severity hrstiory of previous
comorbidities were collected from medical recorifge estimated injury severity using
age, Total Burn Surface Area (TBSA), presence lwdliation injury, and presence of third
degree burns, which are based on the same iterssrpeel in ABSI (Abbreviated Burn

Severity Index)(12). This index has been testedifferent centers (13)(14) and has
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demonstrated good accuracy to predict mortalitybimn patients (15). History of
previous comorbidities including clinical comorhlids, psychiatric illness and drug
abuse were listed if reported in medical record$\aare recorded in terms of presence
or absence and type. Although drug abuse is comsldepsychiatric disorder according
to ICD (International Classification of Diseasesg chose to analyze it as separated
variable in order to study its impact independefrtiyn other psychiatric disorders. Drug
addiction is a public health problem in Brazil dessg special attention. Moreover,
according to literature drug abuse has importast@ation with aggression injuries (16).
Inhalation injury was listed if reported by physigs and it was diagnosed through clinical
signs; bronchoscopy was not routinely performedHa purpose.

We excluded all patients admitted to the Burn Gamé with medical conditions
other than burns and patients admitted for treatrérurns sequelae such as scars
retractions. We took care not to double count p#tiereadmitted because of
complications such as grafts losses or infectiooweler, these new admissions were
considered for calculation of length of hospitalysind number of surgical procedures in
these subjects. Some information if not found irdic& records could also be accessed
directly through the hospital’s database. Data eonieg the date of admission, date of
hospital discharge or death, length of hospitay,stex and age were available for all
patients through this database. Whereas, informaticausal agents, type of injury and
total burned surface area (TBSA) were availableame cases when provided by the
paramedics, relatives or nurse at the patient tregjisn.

We compared data between the three groups (acaldself-inflicted, aggression)
using Kruskal-Wallis test for non-parametric conbns variables and chi square for
categorical variables, considering a two-tailed .080as statistically significant.

Continuous variables with Shapiro-Wilk Test rejegtinormality were presented by
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median and interquartile range. Post hoc analysisresiduals analysis were performed
to localize the differences identified by thesarier tests. In order to compare survival
between the three groups, we built a Cox Propati®egression Model. We examined
the risk factors for death with the use of univialkeand multivariable analysis; the factors
with p values under 0.20 in the univariable analysere included in the multivariable

model. Finally, we proceeded with a backward stepwnethod and removed the non-
significant variables until we reached the finalltwariable model. The data were entered
into an excel computer database and analyzed &85 18.0. We used “Power and
Sample Size Program” to calculate sample sizengpeawe all groups with 80% of power,

estimating a number of 1,686 patients.

3. Results

Between 2003 and 2012, 1,918 entered the BurnQaitef HPS, of those 86 met
exclusion criteria and 47 were readmissions ofsdi@e patients. We had 2.9% of lost
records and loss of follow up, including 30 patsawho had their medical records lost at
HPS and 21 patients transferred, 3 to other hdstad 18 to HCR whose records were
not found. In total, data from 1,734 patients wesed for analysis. Figure 1 shows that
data collection flowchart.

Overall, there were 1,519 admissions for accidebtahs (87.7%), 114 self-
inflicted burns (6.6%) and 101 burns from aggres$to8%). Patients with self-inflicted
burns were more likely to be females (68.8% veBs5%, p<0.001) and older (median
of 36.5 versus 25 years, p<0.001) than patients agtidental injuries. Both the self-
inflicted and the aggression group had clearly wonguries, with higher total burned
surface areas (TBSA) (median of 27% and 20% vel®u8%, p<0.001) and a higher

proportion of inhalation injury (61.4% and 32.7% ues 14.9%, p<0.001) comparing to
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accidentals. Consequently, both self-inflicted agdression patients were more likely to
need mechanical ventilation (63.2% and 34.5% vel€8%, p<0.001), had longer

length of hospital stay (median of 23 and 17 dagrsws 11 days, p <0.001) and had
higher mortality comparing to accidental injurie®4% and 25.7% versus 8.8%, p
<0.001), respectively.

Concerning risk factors, both intentional exposuvese more likely to have history
of drug abuse (35.1% for self-inflicted burns ai8d586 for aggression versus 10.3% for
accidental, p <0.001); however, only self-inflicteguries correlated significantly with
previous diagnosed psychiatric disorder (50% ve8s8% for aggression and 3.4% for
accidental, p <0.001). Among self-inflicted bur@%,7% of patients reported at least one
episode of previous suicide attempt. There werestatistical differences in clinical
comorbidities among the three groups. These eaudt displayed in Table 1.

We had no losses for the variables in Table 1. Hewé 4.3% of patients the
TBSA was not registered in medical records andeséisnated directly by the researcher
through the descriptions of the burned areas ocedas burn charts using the “rule of
nines”(17). These patients had less severe injwigsTBSA varying from 0 to 9%.

Among the self-inflicted group, we identified eighatients who denied suicide
intention as the motivation for the self-harm. Tthest common reason in these cases
were marital disagreements. Concerning burns frgsawts, the aggressor was the
partner in 45.5% of the cases, the parents or semesgn 4%, other persons known to the
victim in 38.6% of cases and non-identified personkl.9% of cases.

In comparing survival rates among the three growgesjncluded all risk factors as
stated in Abbreviated Burned Severity Index (12) ather factors known to correlate
with mortality in the univariable model. Only se&ge, TBSA, third burn degree, presence

of inhalation injury and injury intent correlatedysificantly with mortality and were
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included in the final model. Although the preserwfe clinical comorbidities and
psychiatric disorders reached non-significant puealin the multivariable model, they
were kept in the final model. We kept them becaaseye stated at introduction, these
comorbidities have been deemed the real cause evwautcomes in these patients by
previous authors(9)(18). Therefore, controlling tbeese variables are key for our
theoretical model.

Self-inflicted burns correlated with an increasenartality adjusting for other risk
factors for death including not only injury sevetttut also previous psychiatric disorder
and clinical comorbidities, with a HR of 1.59, 98261.05-2.41 (p= 0.03). The injuries
resulting from assaults did not significantly afest the mortality in this model. These
results are displayed in Table 2. Figure 2 showsgi curves patterned by injury intent.

To analyze only the impact of self-inflicted bumsth suicide intention, we
repeated the final multivariable model excluding thight patients with no suicide
intention from the self-inflicted burns group. Taen was to check if the risk of death
would increase, as there are some evidence suggdsét patients with suicide intention
have worse prognosis than self-harm  without suicidatention, as

aforementioned(11)(19). There were no importantificadions in the results.

4. Discussion
The highest burden of intentional injuries is foum@ountries such as India, Iran
and Irag, where incidences are between 9-32%(2681 mctims are women and cultural
behavior plays an important role on its occurredt@2)(23). Although the intentional
burn incidence is less in Western Europe, thesgiag are not rare, affecting mainly
foreign minorities(24)(25). Additionally, in USAhe¢ incidences vary between 1-9%(4).

In Brazil, a recent epidemiological study perfochat the largest Burn Care Center in
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Latin America found the alarming 21% of intentiobakns, 12% of suicide attempts and
9% of aggressions(26). In our study, we found ien@es slightly lower than this but still
similar to the ones reported by other authors istam® countries(11) and similar to other
Brazilian authors(2)(3).

According to our findings, both self-inflicted afdirns resulted from assaults
correlated significantly with more severe injureasd worse outcomes, longer length of
hospital stay and higher mortality than accideitplries. These finding are similar to
the results of previous studies(3)(5)(6). They wals® associated with issues such as
drug abuse and previous psychiatric disorders,cégsains also reported by previous
authors(27)(3)(16). The main finding of our stubdgwever, was that self-inflicted burns
correlated significantly with a decrease in patigmtvival of burns even after adjusted
analysis. Our study is the first to demonstratégadr risk of death among self-inflicted
burn patients after considering not only injury esdty but also previous clinical
comorbidities and psychiatric disorders in multighte analysis.

Indeed, few authors compared intentional burnegepist in controlled analysis.
Varley et al. and Forster et al.(10) (11) invedggdaself-inflicted injuries among burn
patients and found after adjusting for injury séyeand age that self-harm doubled the
odds of death. Rashid at al. and Thombs at ath@wther hand, found no higher risk of
death associated with self-harm(8)(9). Forsterctiéagues(11), however, state that the
previous large study from Thombs et al.(9) foundhigher risk of death for self-inflicted
burns because they did not differentiate suicitiengdts from self-harm without suicide
intention(11). Based on the research of Cameron all@agues(19), patients who
attempted suicide by burning have higher mortalhgn patients with self-harm behavior
without suicide intention(11)(19). Considering tliisding, we estimated if excluding

patients with no suicide intention from self-infed group would influence the results.

47



However, probably due to the small number of thggteents, only eight in our study, no
differences were found.

Although we agree that these patients may differ,questioned the importance
and feasibility of this classification. Previousidies have demonstrated that separating
suicide from non-suicide acts can be misleading@&) non-rarely both behaviors
coexist(29). Moreover, we believe that the mostantgmt difference between the studies
of Forster et al. and Thombs et al. is that thes dme controlled the analysis not only for
injury severity, but also for previous clinical corbidities and particularly for psychiatric
disorders. Van der Does et al.(18), which showatdhHonger length of hospital stay was
associated with previous psychiatric disorders aod with self-inflicted burns,
reinforced the idea that the studies that matclagemts for psychiatric disorders did not
find that self-inflicted injuries correlate with wse outcomes. Literature has shown, for
example, that psychiatric disorders such as depressrrelate with higher mortality in
different patients with diverse medical conditiomgcluding elderly, cancer and
cardiovascular disease(30)(31)(32). Depression agasciated with autonomic system
dysfunction and increase in inflammatory markerst ticorrelate with increased
cardiovascular mortality(32). Thus, our first hypesis was that after controlling the
analysis for previous psychiatric disorders, sedligted injuries would not correlate with
survival of burns. Surprisingly, we did not find sagnificant association between
psychiatric disorder and mortality; and self-inféid burns still correlated with mortality
after controlling for psychiatric disorders.

Understanding why self-inflicted burns affected tabty even after controlled
multivariable analysis is challenging. Many factomild explain these results. We can
speculate that important alterations involving bgital and social complex interactions

may take place after a self-inflicted injury. Théseevidence, for instance, that patients
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injured intentionally have higher risk to developsp traumatic stress syndrome
(PTS)(33) and that this can worsen the course addhisorders as demonstrated in
bipolar patients(34)(35)in addition, some authors have also cited imporsotial

interactions that could influence the treatmenthwfse patients, including a negative
countertransference of the medical team with these-compliant patients(10)(11).

These hypothesis, however, deserve further invaasbig

This study has patrticularities and limitations thaist be addressed. Regarding
possible confounders not identified and not cofgcbln our multivariable analysis, we
cannot exclude that intentional burn patients heexeerer comorbidities and considering
only the presence or the absence of them, as wendice not enough to completely
control for them. Unfortunately, we were not aleobtain so detailed information. In
addition, although we had only 2.9% of losses, sepexific data may have been lost.
We conducted a retrospective review; thereforea dlam patients with undiagnosed
disorders or with disorders not registered in tleglival records were not included in this
study and may alter the results. We must highligatyever, that our study is the first to
use a Cox Multivariable Model to compare survivahomg the groups. Previous
studies(4)(10)(11) used logistic regression to camapmortality in these patients.
Nonetheless, considering the high mortality founebag these patients, using odds ratio
would likely overestimate the risks(36). In thistext, we believe that the Cox method
used in this study is more robust, better estingatime real risk associated to the
intentional exposures.

Regarding the aggression group, we found no higisk of death in the
multivariable model. Considering these injuriesyde data are found in literature. Ho
and colleagues studied burns from assaults andteebthat they were associated with

higher mortality, but did not controlled the anadyfor injury severity or age in their
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analysis(7). Modjarrad et al.(4) compared burngnfraggressions with self-inflicted
burns finding that self-inflicted injuries were asmted with a higher mortality than the
ones resulted from assault, controlling for age impary severity. The author did not,
however, compared them with accidental injurieunstudy, no differences were found
comparing aggression and accidental injuries. Hawewnve cannot exclude that this was
due to an insufficient number of patients. Althowgdhhave estimated the sample size for
this study, the incidences we found for aggresbiamms were lower than those we used
for this estimation that was based on data of let&0.(26)

Finally, considering the severity of outcomes anel high medical and financial
demands of these patients, prevention must betyridhe alarming proportion of issues
such as drug abuse, psychiatric disorders and que\suicide attempts among these
patients probably plays an important role in theuoeence of these injuries. Many
patients with burns from aggression arrive hospitadler the influence of drugs(16);
treating this addiction may prevent its occurrerigehe case of self-inflicted burns, the
adequate treatment of the psychiatric disorderddcailso help in preventing these
injuries. Nery-Fernandes and colleagues, for examgémonstrated a higher risk of
suicide attempts among bipolar | disorder patienish delayed treatment(37).
Unfortunately, lack of accessibility to mental rbakervices and inequities in their
distribution in low and middle-income countries(@®) are serious concerns that need

to be addressed in order to improve this scenario.

5. Conclusion
According to our findings, self-inflicted burns celated significantly with an
increase in the risk of death, HR= 1.59, 95%CI 08, (p <0.03); comparing to

accidental burns after adjusting for injury sewerpirevious clinical comorbidities and
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previous psychiatric disorders. Survival after lsufrom aggression did not differ from
accidental burns in this model. Our results conttadprevious reports that matched
patients for presence of psychiatric disorders atiter comorbidities, failing to
demonstrate a higher risk of death for self-inflcttourns(8) (9). These results reinforce
that self-harm is an independent predictor for aldyt in burn patients(10)(11). The
mechanisms that explain the higher risk of deaththese patients remain to be
investigated. The high proportion of issues suctirag abuse and psychiatric disorders
associated with intentional burns draws attentthe necessity of adequate treatment

of these risk factors to lower its occurrence.
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Figure 1. Data Collection
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Table 1.Demographic, clinical and burn characteristics adiog to injury intent.

Variable Accidental n (%) Self-inflicted n (%) Aggression n (%) p£
1,519 (87.7) 114 (6.6) 101 (5.8)

Sex

Male 1,101 (72.5) 47 (41.2) 65 (64.4) <0.001

Female 418 (27.5) 67 (68.8)# 36 (35.6)
Age* 25.0 (6.0-41.0) a 36.5(29.0-45.0)0b  30.0 (23.®¥B. <0.001
Race

White 1,267 (83.4) 91 (79.8) 68 (67.3) <0.001

Non-white 251 (16.6) 23 (20.2) 33 (32.7)#
Causal Agent

Fire 825 (54.3) 113 (99.1)# 76 (75.2)# <0.001

Escalds 495 (30.2)# 1(0.9) 24 (23.8)

Eletricity 161 (10.6)# - -

Chemicals 27 (1.8) - 1(1.0)

Hot solids 17 (1.1) - -

Other 30 (1.9) - -
TBSA % * 10.8 (5.0-20.0) a 27.0 (17.5-40.3) b  20.0 (10.®BK. <0.001
Third degree burn 223 (14.7) 36 (31.6)# 18 (17.8) <0.001
Body burned area 0.002

Head 130 (8.6)# 1(0.9) 4 (4.0)

Trunk 37 (2.4) 1(0.9) 3 (3.0

Superior limbs 32 (2.1) 1(0.9) -

Inferior limbs 81 (5.3) 3(2.6) 5 (5.0)

Hand 59 (3.2)# - -

Genital 16 (1.1) - 1(1.0)

Multiple areas 1,164 (76.6) 108 (94.7)# 88 (87.1)#
Inhalation injury 226 (14.9) 70 (61.4)# 33 (32.7)# <0.001
Mechanical Ventilation 255 (16.8) 72 (63.2)# 35 (34.5)# <0.001
Time of mechanical ventilation (days)* 14.5 (6.0-27.0) 17.0 (8.3-28.0) 18 (6.0-33.0)) 0.50
Surgical Procedures* 0.0(0.0-2.0) a 1.0 (0.0-3.0) b 0.0 (0.0-3.0) a/lb 00a.
Associated Trauma 51 (3.4) - 7 (6.9)# 0.019
Presence of Clinical Comorbidities 282 (18.6) 27 (23.7) 15 (14.9) 0.239

Hypertension 105 (6.9) 11 (9.6) 6 (5.9)

Diabetes 35 (2.3) 6 (5.3) 0(0.0)

Obesity 28 (1.8) 5 (4.4) 1(1.0)

Seizures 19 (1.3) 2(1.8) 2 (2.0)

Asthma 48 (3.2) 0(0.0) 2 (2.0

HIV/AIDS 14 (0.9) 3(2.6) 3(3.0)

Others 70 (4.6) 6 (5.3) 1(1.0)
Report of drug abuse 156 (10.3) 40 (35.1)# 54 (53.5)# <0.001

Alcohol 139 (9.2) 30 (26.3) 32 (31.7)

Crack 26 (1.7) 9 (7.9 17 (16.8)

Cocaine 10 (0.7) 3(2.1) 5 (5.0)

Marijuana 11 (0.7) 2(1.8) 6 (5.9)

Others 17 (1.1) 7 (6.1) 3(3.0)
Previous psychiatric disorders 51 (3.4) 57 (50.0)# 10 (9.9) 0.004

Depression 33(2.2) 33 (28.9) 4 (4.0)

Schizophrenia 4(0.3) 9 (7.9 3(3.0)

Bipolar disorder 4(0.3) 3(2.6) 1(1.0)

Others 10 (0.6) 12 (10.6) 2 (1.9
Death 133(8.8) 46 (40.4)# 26 (25.7)# <0.001
Previous Suicide Attempt 6 (0.4) 43 (37.7)# 1(1.1) <0.001
Length of hospital stay (days) )* 11.0 (5.0-23.0) a 23.0 (12.8-37.0) b 17.0 (10.®@BB. <0.001

£P values based on Kruskal-Wallis Test for contimous variable and chi square for categorical values

*Non parametric variables represented with median ifterquartile range)

# Differences found in residual analysis (Adjustedesiduals > 2.0)

a b c differentiate values after Post Hoc analysisased on Dunn Test
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Table 2: Association between risk factors and mortalitypurn patients in univariable and multivariable
Cox Proportional Hazard Ratio Models.

Univariable Model

Multivariable Model

Variable HR (95% Cl) p HR* (95% Cl) p
Sex
Male 1.00 - 1.00 -
Female 1.37 (1.03- 1.82) 0.03 1.55 (1.12- 2.14) 09.0
Age (years)
0-20 1.00 - 1.00 -
21-40 8.49 (4.25- 16.95) <0.001 4.53 (2.23-9.21) <0.001
41-60 12.55 (6.27- 25.09) <0.001 6.94 (3.37- 14.30) <0.00
61-80 23.47 (11.27- 48.91) <0.001 17.65 (7.92- 39.34)  080.
81-100 44.41 (18.01- 109.53) <0.001 21.73 (8.07-58.52) .08D
TBSA (%)
1-10 1.00 - 1.00 -
11-20 3.38 (1.45- 7.89) 0.005 1.73 (0.73- 4.12) 0.22
21-30 8.38 (3.67-19.17) <0.001 3.53 (1.50-8.27) 0.004
31-40 15.50 (6.89- 34.88) <0.001 5.71 (2.46- 13.21) <0.00
41-50 23.91 (10.42- 54.86) <0.001 7.93 (3.31- 19.00) €0.0
51-60 39.08 (17.19- 88.87) <0.001 9.88 (4.16- 23.47) €0.0
61-70 37.69 (15.10- 94.06) <0.001 14.07 (5.40- 36.62)  08€0.
71-80 38.72 (13.91- 107.74) <0.001 13.53 (4.57- 40.00) .0eD
81-90 162.94 (65.67- 404.29) <0.001 56.42 (21.55- 147.74x0.001
91-100 483.48 (158.94- 1470.71) <0.001  90.46 (26.98- 3D3.3 <0.001
Third degree burn
yes 2.44 (1.84- 3.24) <0.001 1.67 (1.23- 2.26) 0.00
no 1.00 -
Inhalation Injury
yes 12.78 (8.83- 18.50) <0.001 3.75 (2.53- 5.56) .08D
no 1.00 - 1.00 -
Injury Intent
Accidental 1.00 - 1.00 -
Self-inflicted 2.99 (2.13- 4.20) <0.001 1.59 (1.@41) 0.03
Aggression 2.10(1.37- 3.21) <0.001 1.31 (0.82-2.09) 0.253
Psychiatric disorders
Yes 1.71 (1.18- 2.48) 0.005 0.80 (0.52-1.24) 0.32
No 1.00 - 1.00 -
Comorbidities
Yes 1.26 (0.92-1.73) 0.15 0.83 (0.57-1.21) 0.34
No 1.00 - 1.00 -
Previous suicide attempt
yes 2.28 (1.44-3.59) <0.001 - -
No 1 - - -
Causal agent
Fire 5.39 (3.31- 8.75) <0.001 - -
Non fire 1 - - -
Race
White 1.00 - -
Non-white 0.71 (0.48- 1.04) 0.08 - -
Drug abuse
Yes 1.70 (1.26- 2.31) <0.001 - -
No 1.00 - - -

" Adjusted HR according to all risk factor in anasysi
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Cum Survival

Figure 2: Survival curves patterned by injury intent.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
Sobre os Resultados e Conclusodes

No presente estudo foram identificadas 1.519 les@edentais (87,7%) e 215
(12,3%) lesdes intencionais, dentre as quais 1]l8Pd6eram auto infligidas e 101
secundarias a agressdo (5,8%). Esta distribuicastranse ligeiramente abaixo dos
achados descritos no estudo conduzido por Ledq&)eem Minas Gerais, que relatou
12% de lesdes auto infligidas e 9% por agressa@npainda dentro do esperado e

semelhante as distribuicdes encontradas em owfespocidentais(19) (20).

De acordo com nossos achados, as lesdes intersciefegionaram-se com lesdes
mais severas, com maior SCQT, maior proporcaosd® lmalatoria e consequentemente
implicaram piores desfechos como maior tempo dgnatao hospitalar (mediana de 23
e 17 dias, respectivamente, para lesbes autoidd#ige por agressao versus 11 dias nas
lesdes acidentais, p< 0,001) e maior mortalida@et{d e 25,7%, respectivamente, para
lesdes auto infligidas e por agresséao versus 8a88%ol@sdes acidentais, p<0,001). Apesar
de haver grande variagdo em relagéo as taxas dalic@de descritas em estudos prévios,
é possivel inferir que os achados deste estudmeimsse dentro de valores aceitaveis no
cenario nacional. Por exemplo, a taxa de mortafidatdre queimados por tentativa de
suicidio de 40,4% descrita neste levantamento waieacontro dos resultados
apresentados nos estudos de Marchesan et al.(8&¢edo et al.(26), que reportaram,

taxas de mortalidade entre 44 e 40%.

Foram encontradas altas proporcdes de drogadicB®%b5 entre vitimas de
queimaduras por agressdo e 35,1% nas queimadu@asnéligidas), de presenca de
doenca psiquiatrica (9,9% para agressao e 50% guétienaduras auto infligidas) e de
historia de tentativas de suicidio prévias entrepasientes vitimas de lesbes auto-

infligidas (37,7%). Estes resultados também estA@onformidade com os achados de
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outros autores mencionados na revisao da litekdtir.a

Apo6s analise multivaridvel com o modelo de Cox|fieu-se que lesdes auto
infligidas relacionaram-se significativamente comau maior mortalidade quando
comparadas as lesbes acidentais ou por agressad HHRIC95% 1,05- 2,41; p= 0,03).
Esta analise foi controlada para os fatores previsb modelo preditor de mortalidade
ABSI(12), bem como para presenca de doenca de bisades clinicas e psiquiatricas.
Contrariando os achados de outros autores que marobsgtrolaram suas analises para
estes fatores preditores (Thombs et al.)(21), nestado aponta para um efeito
independente do evento de auto agressao sobretalidaate. Pelo fato de inUmeros
estudos relacionarem a presenca doenca psiqujatmcaespecial a depressdo, com
aumento da mortalidade em pacientes com diferecdadicdes médicas entre elas
senilidade, doenca cardiaca e cancer(62)(63)(@#ginavamos que ao controlarmos o
efeito da doencga psiquiatrica, como no estudo aenbls et al.(21), os piores desfechos
encontrados para pacientes com leses auto iratigidspareceriam. No entanto, mesmo
apos isolado o efeito da coexisténcia de doengpiigsiica nos pacientes que se auto
infligiram queimaduras e da maior gravidade da8dssdentificadas nesse subgrupo, as
lesbes auto infligidas seguiram influenciando digaiivamente a probabilidade de

ocorréncia de 6bito.

Os mecanismos atraves dos quais isto ocorre aredsam ser melhor explorados,
mas provavelmente mdultiplos fatores biologicos ée raesmo sociais concorrem para
explicar este desfecho. Ha evidéncia, por exengdogue pacientes vitimas de lesdes
intencionais tém maior probabilidade de sofreressi pos-traumatico(65) e de que o
estresse pos-traumatico pode piorar o curso demasicom transtornos de humor como
verificado em pacientes com disturbio bipolar(68)(&ntre os fatores sociais apontados

na literatura, destaca-se o efeito deletério daetagao de contratransferéncia entre a

60



equipe assistente com este tipo de paciente, as tmlem a ser menos colaborativos

com o tratamento(19).

A partir de uma perspectiva clinico-epidemiol6gteaybém é possivel que existam
outros fatores ainda nao explorados inseridos dai@ale causalidade entre as lesbes
auto infligidas e a mortalidade. No presente estyw exemplo, ndo foi possivel
considerar a gravidade das comorbidades clinicpsiquiatricas em cada paciente,
apenas sua presenca ou auséncia. Imaginado qeateacritimas lesdes auto infligidas
tenham comorbidades mais graves, controlar aparasppesenca ou auséncia poderia
nao ser suficiente. Infelizmente este tipo de Hataknto ndo foi possivel com nossos
dados e seriam dificeis de serem obtidos de fomnfidvel, mesmo com abordagem

prospectiva.

As queimaduras por agressao, por sua vez, impticéades mais graves e com
piores desfechos se comparadas as lesdes acigdgmig@m ndo se relacionaram com
maior mortalidade apds a andlise controlada pameosis fatores. Contudo, como a
incidéncia deste tipo de lesédo ficou abaixo do resjseconforme o estudo de Ledo et
al.(30), que foi utilizado para estimar o niUmercdgitos necessarios para este estudo,
€ possivel que as lesGes por agressao tambéem umplimaior mortalidade, mesmo que
em menor intensidade do que as lesdes auto irdgiporéem ndo detectamos tal

diferenca por numero insuficiente de sujeitos.

Apesar desta e de outras limitacdes deste esturdso® resultados estdo em
conformidade com o de outros autores, que tambdatbaeiecem que as lesdes auto
infligidas devem ser consideradas preditoras inudpetes de mortalidade em
queimados(17)(18)(19). Além disso, nosso estudaigéa que utiliza a informacgéo do
tempo até o desfecho na analise estatistica, pedmia utilizacdo do método de Cox

para a comparagdo da sobrevida entre os grupodor@un discutido adiante nas

61



consideracfes sobre os métodos, este tipo de ségrésmais robusta e mais adequada

do que a utilizada pelos demais autores que estudaste assunto.

Por final, destaca-se a necessidade em invespirav@ncéo deste tipo de lesao de
grande impacto em termos de saude publica. Payaéssecessario intervir sobre os
principais fatores associados a estas lesdes camgadicdo e as doencgas psiquiatricas.
Apesar de estes fatores nao terem se relacionagiufictivamente de forma
independente com a mortalidade, eles tém papehkfuoadtal na ocorréncia das lesdes
intencionais. Em nossa amostra, por exemplo, mdibespacientes agredidos chegaram
alcoolizados no Hospital para atendimento, sendedwel que isto tenha predisposto
para a ocorréncia do evento. O fato de muitos pesedeprimidos ndo fazerem
tratamento continuado também deve colaborar paanmento na ocorréncia de lesées
auto infligidas. Chama atencdo o fato de que 37d0% pacientes com lesbes auto
infligidas relataram pelo menos um ou mais episgi@vios de tentativa de suicidio.
Estudo em pacientes bipolares do tipo I, por exem@rificou que o inicio precoce de
tratamento psiquiatrico reduz risco de suicidiotesesndividuos(68). Infelizmente
sabemos que em NOSSO pais 0 acesso a este ti@atameeinto, tanto psiquiatrico como
para dependéncia quimica, nem sempre é facil,raralo que acontece na maioria dos

paises de baixa a média renda(69)(70).

Sobre o Método:

Nosso estudo trata-se de uma analise retrospebagaada em revisao de
prontuarios. Os demais estudos citados neste li@kdambém foram retrospectivos,
alguns baseados em bancos de dados nacionais,ncoestudo de Modjarrad et al.(17)
e de Thombs et al.(21) que utilizaram dados do NRR;oortes retrospectivas menores

no caso dos demais investigadores deste tema()l8Kd9esdes intencionais sdo uma
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exposicdo relativamente rara em paises ocidentews @ Brasil. Neste sentido, um
estudo prospectivo para verificar sua associac@oacmortalidade seria extremante caro
e dificultoso, levando anos para atingir um nungrficiente de individuos. Por isso,
apesar das dificuldades de coleta e dos problemeasnites a coleta retrospectiva como
viés de informacéo e perdas de dados, destacaraasdplineamento utilizado foi o mais

adequado e factivel para investigar a questéo ptapo

Quanto ao método de analise, nosso estudo tem asgparticularidades em
relacdo aos demais. Os estudos semelhantes aomudB®m@ados na literatura utilizaram
a regressao logistica como método de andlise narimalos casos(17)(18)(19). Este
método estima o0s riscos através de razdo de chapeeg uma boa estimativa no caso
de desfechos raros como a mortalidade, sendo cdassnte a medida de associagao
utilizada em estudos de caso-controle. Contudocasw do estudo das lesdes auto
infligidas o desfecho mortalidade ndo pode seridersdo raro. Em nosso estudo, por
exemplo, a proporcdo de mortes foi de 40,4% estesgacientes e de 25,7% entre 0s
pacientes vitimas de agressdo por queimadura,ansgtittiem valores bem frequentes.
Quando isto ocorre, a regressao logistica podaesipear os riscos. Para exemplificar
isto, Lee et. al(71) comparou diferentes métodosedeessao, destacando o risco de se
interpretar a razéo de chances ou “odds ratios’) ®@o risco relativo (RR). O exemplo
abaixo demonstra as diferencas importantes nokadss que podem ocorrer nos casos

em gue a RC é usada para estimar risco em um Hedfeguente.

Exemplo:

P+ € a proporgdo de ébitos em fumanteB-e& a proporgcédo de 6bitos em néo-
fumantes. Ent&o, calcula-se:

RR= P+/P-=0,6/0,23

RC= (P+/1-P+)/ (P-/1-P-)= (0,6/0,4)/ (0,2/0,8)=
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No exemplo acima fica demonstrado que o risco digaerestimado quando se
utiliza a RC, sendo que o risco no exemplo acimdiuas vezes maior do que o estimado
pelo RR. Destacamos que quando o efeito avaliaplmtétor, a RC também tende a

superestimar o efeito, apresentando nestes caswrosimenores do que os do RR.

Por estes motivos, considerando que nosso trabafiesar de retrospectivo, foi
longitudinal sendo possivel medir o tempo do evé&tajueimadura) até o desfecho (alta
ou Obito), decidimos por incorporar esta informagéportante a analise e utilizar o

meétodo de regressao proposto por David Cox em 1972.

A analise de sobrevida é ferramenta bastante popula@studos observacionais ou
experimentais que evolvem seguimento de paciewtésngo do tempo. O modelo de
Cox foi 0 método de escolha no nosso caso poate tle um método ndo-paramétrico
robusto que permite estimar a sobrevida enquantiaasimultaneamente para varias
variaveis. Este modelo nédo faz pressupostos sobigco basal dos individuos, mas
assume que a funcdo de riscos (hazards) para rddereéndividuos se mantem
proporcional e constante ao longo do tempo. Owaasagens do modelo de Cox séo a
utilizacdo de uma medida de associacao tipo rislativo e o fato de que ndo assume

pressupostos paramétricos(72).

Apesar das vantagens citadas acima em relacdo tmlonde Cox, algumas
consideraces devem ser feitas quanto a este m&ododo se utiliza um método que
considera o tempo é importante considerar a pdidsitté da exposicdo em estudo
interagir com as covariaveis incluidas no model® godem deixar de ser apenas um
confundidor e passam a ser um intermediario(73)n&$80 caso, nao identificamos entre
as covariaveis incluidas no modelo alguma que pedes esse papel de intermediario,
principalmente porque as covariaveis comorbidadedoenca psiquiatrica foram

coletadas como variavel dicotémica (historia des@nea ou auséncia), ndo sendo
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considerada sua severidade, e portanto ndo sofadtetacées ao longo do tempo. De
gualquer maneira, € pertinente trazer esta disoyss@ destacar que quando se inclui o
tempo na andlise é importante pensar na possitdida interacdo entre as varidveis ao
longo do tempo, e ter em mente estas relagBes dafuental na interpretacdo dos

resultados e na avaliacdo da possibilidade deaggdlicdeste tipo de analise.

65



8. ANEXOS

8.1 Aprovacao pelo Comité da Etica e Pesquisa no HPS
8.2 Aprovacao pelo Comité da Etica e Pesquisa no HCR
8.3 Formulario de coleta de dados

8.4Projeto
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8.1 Aprovacdo no Comité de Etica da Prefeitura MunicifgaPorto Alegre. Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre

il

w@i Prefeitura Municipal de Porto Alegre
e ¥ Secretaria Municipal de Saide
jjj Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Cristina Rolin Neumann

Registro no CEP: 805 Processo N°. 001.027764.12.5

Institui¢ao onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre / Hospital
de Pronto Socorro de Porto Alegre

Utilizagdo: TCLE

Situac¢io: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
analisou o processo N°. 001.027764.12.5, referente ao projeto de pesquisa: “Impacto e fatores
associados a lesdes intencionais entre os pacientes internados na Unidade de Queimados do
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre”.

De acordo com os procedimentos internos estabelecidos nesta instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolucoes do Conselho Nacional de Saiide n.°s 196/96, 251/97 e 292/99, este
Comité de Etica em Pesquisa considera APROVADO o referido projeto, em sua Reunido
Ordindria realizada em 24 de julho de 2012.

O Comité de Etica em Pesquisa solicita o atendimento aos itens abaixo:
1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data;
Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;

Comunicar qualquer alteracdo no projeto e no TCLE;

Bowow

Entregar com o relatério final todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de
pesquisas, juntamente com o formulario disponivel no site e CD com trabalho
concluido;

5. Ap6s o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel deverd apresentar
os resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou
entrevista, inclusive para o Conselho Local da Unidade de Satde.

Porto Alegre, 07/08/2012.

Vv / Oos slowl
Maria Mercedes Bendati
Coordenadora do CEP

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
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8.2 Aprovacdo no Comité de Etica do Grupo Hospitaland@izdo (GHC). Hospital
- Cristo Redentor.

CEP 81350-290 - Porto Alegpe - RS meaCnmﬁ-;laS.A! GEPE‘MIM Palle)\kwa RS CE’QIM-M\ Fwﬂvpe -RS
Fone 3357.2000 Fone:

/T4
CNP) 2 78T 118000120 CNPJ: 92 T8T 1264000178 r,nn :azem 34000153

HOSPITAL M. S. DA CONCEICAO SA Movlﬂl. DA CRIANG. nomnl TOR SA. nowmuulu sA
7 GHC Av. Francieoo Trein 506 isaon Peddt s do Hosplai Mossa. Rusa Domingas Pk
s Wonie ar < arvces

Vinculados 20 Ministério da Saids - Decreto n® 99,24490

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de Etlca em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigdo (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0O001105) e pelo FWA - Federalwide

Assurance (FWA 00000378), em reunido ordinaria realizada em 22 de maio de 2013, avaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 13-100 Versdo do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
CRISTINA ROLIM NEUMANN
DANIELE WALTER DUARTE

Titulo: IMPACTO E FATORES ASSOCIADOS A LESOES INTENCIONAIS ENTRE OS PACIENTES NA
UNIDADE DE QUEIMADOS DO HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO.

Documentacgdo: Aprovada
Aspectos Metodologlcos Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Interacionais e Nacionais especialmente as
Resoluges 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde, obteve o parecer de APROVADO neste
CEP.

egre, 04 de junho de 2013.

Ata i to
inisirativo HCR
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8.3 Ficha de Coleta de Dados
Ficha de Coleta de Dados

ID: Prontuério___ Nome:__ Tel (Telef ones) Idad (Idade) (anos)
Sex (sex0): 1-masc 2- fem Cor: 1- branco 2- negro 3- outros Ender (enderego)
Num (numero)__ CEP__ Cid (Cidade)__ Da taint(Data internagao) / /_
Dataeve (Data do acidente ou evento) / / Dataalth ps:_/ / (Data da alta do HPS)

Dataaltghc:_/ /_ (Data da alta do GHC) (apenas para pacientes transferidos ao GHC)

Tiples (Tipo de les &o): 1- Acidental 2- Auto infligida 3-Agresséo

Agres (Agressor se agress 80): 1-companheiro (a) 2- cuidador(a) 3-outros

Agcau (Agente Causal da Queimadura): 1-Fogo 2-Escaldamento 3-Eletricidade 4-
Substancia Quimica 5-Sdlidos Aquecidos 6-Exposi¢cdo Solar 7-Vapor 8-Fogos de

artificio 9-Frio 10-Abrasao 11-outros.

Tipofogo 1-Incéndio 2-Fogueira 3-Liquidos inflamaveis 4-Gases inflamaveis 5-Fogo
relacionado a eletricidade 6- Outros

Tipoesca 1-Liquidos aquecidos 2-Gordura 3-Cera 4-Outros

Tipoqui 1-Acido 2-Soda caustica 3-Outros

Tiposoli 1-Ferro de passar 2-Chapa/grade de fogdo 3-Radiadores 4-Canos de descarga

de veiculos 5-Outro
Tipovap 1-Vapor de caldeiras 2-Vapor de panelas 3- Outro

scq (%): superficie corporal queimada scqatr (Superficie corporal atribuida,
caso estimada pelo pesquisador) 1-sim 2- ndo grau: 1-primeiro 2-segundo 3-
terceiro

Areaquei: 1l-cabeca/pescogo 2-tronco 3-M. superior 4-M. inferior 5-mao 6-genitais 7-
multiplas Se mudltiplas: multicab, multitro,multisup, multinf, mult imao, multigen: 1-

sim 2-nao

Localac (local do acidente): 1-Domicilio 2-Local de Trabalho 3-Via Publica 4-Outro

Leinal (lesdo por inalagao): 1-sim  2-ndao VM (Ventila gdo mec anica) 1- sim 2- nao

TVM (Tempo de ventila ¢gdo mec anica): __dias Ncx (n®° cirurgias)

o

enxer (enxertos): n uti: 1-sim  2-nao

IRA: Insuficiéncia renal 1-sim 2-ndo Polit (Politrauma associado):  1-sim 2- ndo

comor (comorbidades): 1-sim 2- ndo drog (drogadi ¢ao): 1-sim 2- n&o
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dpsiq ( disturbios psiquiatricos diagnosticados previamente): 1-sim 2- ndo

ninter: n° dias de internagao desfe: desfecho: 1-alta 2-6bito
CODIGOS: 99 ou 999= perdas e 88=n &o se aplica.

fumo (tabagismo): 1-sim 2-N&o
tsprev (tentativas de suicidio prévias): 1-sim  2-ndo

trans (transferido): 1- HCR 2- n&o 3- Outros Hospitais

diashps (dias de internagao hps)

diasghc (dias internagao no GHC)

reint (reinternagdes): 1- sim 2-nao

OBS: Apenas reinternagdes com menos de 30 dias por complicagdes relacionadas ao

trauma agudo. Reinternagdes por sequelas e apos 30 dias sao consideradas exclusoes.

diasreint (dias de reinternagao)

diasinttot: dias totais de internacdo (HPS + GHC (se transferido)+ Reinternagdes

(complicagdes em menos de 30 dias))

tevdes: tempo do evento (queimadura) até o desfecho, seja alta ou ébito.

Tiposuic : 1- tentativa suicidio 2- lesdo autoinfligida
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8.4 Projeto de Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

PROJETO DE PESQUISA:
“Impacto e fatores associados a lesdes intencionaistre 0s
pacientes internados na Unidade de Queimados do Hotl de

Pronto Socorro de Porto Alegre”

ALUNO (A): Daniele Walter Duarte

ORIENTADOR (A): Profa. Dr2. Cristina Rolim Neumann

Porto Alegre, 29 margo 2012.
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1. INTRODUCAO / REVISAO DE LITERATURA E JUSTIFICATIVA

Conforme definiu Hunt(1), “Uma queimadura ndo é @woa@o de Deus, um evento
aleatdrio, inevitavel ou causado por ma sorte. quemadura representa um dano fisico
que ocorre como resultado de uma exposi¢cdo a umeadjgsico ou quimico a taxas
maiores do que o corpo pode tolerar. Embora o mtorexato do evento possa hao ser
previsivel, ele geralmente resulta da combinacamoddi¢cdes ambientais adversas, uso
inapropriado de um equipamento ou produto, computéio anormal ou fatores de risco
pessoais”. Na definicdo acima, fica evidente a dermpade de todos os aspectos
envolvidos na ocorréncia de uma queimadura, e clesatambém a ideia de que se trata
de um evento que pode ser evitado e ndo de uniadal Neste sentido, é importante
que cada regido conheca o perfil epidemioldgicsudepopulacéo, podendo entéo dirigir
melhor seus esforcos para programas preventivosauenjam suas necessidades
(1)(2)(3).

A morbidade e a mortalidade por queimaduras vénndimdo ao longo do tempo
(4), principalmente pelos avangos no tratamento pasientes, dentre 0s quais
destacamos a melhora técnica na assisténcia paesiaghacientes referente aos cuidados
intensivos e as técnicas cirdrgicas, especialmertesbridamento e enxertia precoce.
Todavia, as lesdes por queimaduras sao aindardditzest no que concerne ao sofrimento
fisico e psicologico dos pacientes(5), bem como etaramente muito dispendiosas,
consumindo recursos do sistema de salde e ocadmnaerdas temporarias ou
permanentes da capacidade de trabalho dos pacéatados(6)(7). Segundo dados do
DATASUS(8), em 2008 foram internados no Rio Grad&ul (RS) 792 pacientes para

tratamento de queimaduras, sendo 297 em Porto &l€p gastos estimados formam
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965.830,69 reais para o RS, sendo que 536.912a980fogam dirigidos a Porto Alegre.
Estes dados referem-se apenas aos pacientes dugrpara tratamento agudo, nao
levando em consideragéo atendimentos ambulatonais, o tratamento de sequelas, 0
que certamente aumentaria consideravelmente ogscestolvidos. Diante do exposto,
fica evidente a necessidade de prevencéo primi@iigae que para ser adequada deve
iniciar por uma boa compreensdo da complexidadeangéncia do problema.

A compreenséo dos aspectos envolvidos na ocorrérat@mento e desfecho dos
casos de queimaduras é complexa, uma vez queddstesn ndo sé entre as diferentes
populagcdes como também conforme a gravidade dazdobleste sentido, observamos
0S crescentes estudos na literatura demonstran@ssaciagao entre lesdes por
gueimaduras intencionais (auto infligidas e poesagfio) com piores desfechos quando
comparadas as lesdes acidentais(9).

InUmeros estudos publicados tém demonstrado éat@oe porém, com nameros
bastante variaveis entre as populagfes estudatasl&;ao as agressodes, alguns estudos
estimam uma ocorréncia média entre 1,8%-13%(10)@dném Brozka et al. reportou
uma percentagem de 20,9% em lesdes por agressdelemstudo. Quanto as lesbes
decorrentes de tentativa de suicidio, os dadosé&amiariam bastante entre os estudos.
Um estudo brasileiro de 1997 encontrou uma pergentade 7,6%(12) dos casos
relacionados a lesdes auto infligidas e outro meisnte reportou uma ocorréncia de
5,4%, destacando que nos paises ocidentais aestietipsdo ndo é uma ocorréncia muito
comum se comparada a de outros paises como irgita,&Elran, por exemplo, onde ha
relatos de ocorréncias tdo altas como 40%, 17%58ddos casos, respectivamente(13).

Postulando que esta grande variagcdo encontradteraura deva-se ao fato de
que estes estudos prévios foram baseados em unenmequimero de pacientes,

Modjarrad et al. publicou em 2007 um grande estooimparando as queimaduras
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intencionais (auto infligidas e por agressao) cengueimaduras acidentais, baseada no
National Burn Repository (NBR), uma base de dadwaputadorizado mantida pela
American Burn Association (ABA)(14). Neste estudoalisou-se uma populacéo de
54.219 pacientes, dos quais foram identificado81ldasos de lesdes intencionais, 782
(49%) auto infligidas e 819 (51%) resultantes dessfio. Quando comparadas com as
lesdes acidentais, as lesbes intencionais tivergnifisativamente maior mortalidade,
maior superficie corporal queimada (SCQ), maiomaaréncia em UTI| e maior periodo
de internacdo hospitalar. Estas diferencas perresaracmesmo controlando a analise
para sexo, idade, raca e superficie corporal qukinmanto no caso da mortalidade como
também para o tempo de permanéncia hospitalarrasiesdes intencionais, as lesdes
auto infligidas tiveram significativamente maior maidade, maior permanéncia
hospitalar e em UTI, maior ocorréncia de lesaoatdaia e maior superficie corporal
queimada quando comparadas com as lesdes por&agréssa diferenca manteve-se
para mortalidade e para a permanéncia hospitafer gjpstamento por idade, superficie
corporal queimada, raca e sexo. Contudo, como posleobservar neste estudo
americano, a ocorréncia intencional de queimadimasm evento relativamente raro
guando comparado a dados de outros paises, irelass/de estudos brasileiros, sendo
que possivelmente nossa populagao difira quantoudosn aspectos da populacdo
americana.

Quanto aos dados nacionais mais recentes, alénja @ditados, destacamos um
estudo publicado em 2011(15) que avaliou a epidegiep das queimaduras em 687
pacientes internados entre 2009 e 2010 no Hosp& XXl de Belo Horizonte, o
maior centro de queimados da América Latina. Esttele encontrou uma ocorréncia de
21% de lesOes intencionais entre todos 0s casadaekts, sendo 9% por agressao e 12%

auto infligidas. Este valor foi considerado alartearuma vez que foi maior que a
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propor¢cdo encontrada por estudos brasileiros mégiadiante do pior progndstico
encontrado neste pacientes, conforme exposto adionaditamos que em nosso estudo
encontraremos uma ocorréncia semelhante a estemta@os que mesmo sendo uma
ocorréncia considerada elevada, ela tende a agdbastimada, uma vez que muitos
pacientes tentam esconder tentativas de suicidi® enesmo casos de agressao. Isso
também é um grande problema, e apesar de os pofissde salude estarem atentos aos
sinais e fatores associados com este tipo de wial@&de existirem bons estudos(16)(17)
versando sobre como reconhecer e lidar com esiedgplesdo, alguns casos néo sao
identificados como tal, sendo que na maioria daeve agressor nao € indiciado
legalmente, e muito poucos séo punidos, confortaeDorn et al.(11).

Este ultimo estudo brasileiro citado, porém, obmtisomente descrever o perfil
epidemioldgico dos pacientes, sem comparar dadosaitalidade e morbidade. Essa
comparacao foi realizada por outros estudos bnasleue, em concordancia com o
grande estudo americano de Modjarrad et al., tandn@montraram piores desfechos para
as lesbes intencionais se comparadas as acide@tasudo, ao contrario do estudo
americano, nestes estudos nacionais ndo houvemgisto da analise quanto a idade,
sexo, e principalmente quanto a SCQ, néo ficaralo e o pior progndstico das lesdes
intencionais nao foi devido simplesmente a uma mgiavidade da lesdo. No estudo
americano, as lesdes intencionais, mesmo controlpach outros fatores, mantiveram-
se com pior prognostico. Porém, nao ficou clar@sse ndo ocorreu a custa apenas das
lesBes auto infligidas, que em sua analise tivgamprognaostico do que as lesdes por
agressao. Reforcando esta hipétese, vérios estédosiemonstrando piores desfechos
para as lesdes auto infligidas. Um estudo recameagompanhou pacientes internados
em UTI apos lesBes auto infligidas incluindo tatgedes contusas, penetrantes e

gueimaduras concluiu que este tipo de ocorréncia éator preditivo independente de
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mortalidade ndo sO entre os pacientes queimado® g@ra outros tipos de lesdes
avaliadas(18). Este estudo ajustou a andlise aoef@ gravidade do caso pelo ISS
(Injury Severety Scale), porém em relacdo aos ptesequeimados ndo considerou
SCQT e nem exposi¢ado a fumaga o que limita ostestd.

Diante do exposto, planejamos um estudo de cosfrtespectivo visando analisar
0s pacientes vitimas de queimaduras graves o enificipara implicar internagao,
comparando as lesdes intencionais e acidentaidajaan principais fatores associados
e quanto a sobrevida. Poucos estudos brasileit@m este escopo, e 0s que o fizeram,
nao controlaram a andlise para fatores que afetaetamhente o progndstico das
queimaduras, como idade, superficie corporal quidama inalacdo. Além disso, os
estudos internacionais que fizeram andlises softee associacdo tém caracteristicas
diferentes e acreditamos que seus resultados nésamoser estendidos a nossa
populacdo. Diante do exposto, faz-se necessarianwestigacao no intuito de entender
como esses fatores se relacionam em nossa pop@agio que magnitude eles afetam

0 prognostico dos pacientes estudados.

2. OBJETIVO

Geral:
1. Tracar o perfil epidemiolégico dos pacientesrimados na unidade de

queimados do HPS de Porto Alegre nos ultimos 18.ano

Secundarios
1. Comparar em pacientes internados a prevaléasiteddes intencionais

(agressdes e autoinfligidas) e lesdes acidentats periodo.
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2. Comparar a mortalidade entre pacientes vitiredsgbes intencionais e
pacientes vitimas de lesdes acidentais.
3. Avaliar possiveis fatores de risco relacionaaosorbimortalidade nas

gueimaduras graves e na exposi¢ao intencional.

3. METODO

Delineamento:Estudo observacional retrospectivo, de coorte.

Amostragem: Serdo incluidos os prontuarios de todos os pasiemternados por
gueimaduras de 01 de janeiro de 2003 até 31 dantieaede 2012. Este periodo foi
estimado a partir do célculo do nimero de pacieamtesssario para rejeitar a hipotese
nula, de que nao exista diferenca de mortalidatte pacientes expostos a queimaduras
intencionais e pacientes expostos a queimadurdsrdaais com um poder de 80%. Foram
tomados por base os dados do estudo brasileirergantrou uma prevaléncia de 21%
de lesbes intencionais (12% auto infligidas e 9%agpessao) que acreditamos que se
aproxime mais da realidade de nossa populacdodadiss de mortalidade do estudo
americano, que foi o estudo encontrado que inatuinaior nimero de pacientes,
assumindo que a intencionalidade afete a mortaidie forma semelhante entre as
populacdes.

O calculo do niumero amostral foi realizado no paiota “Power and Sample Size

Program”.
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Estimando-se 21% de lesdes intencionais com 13@%altalidade e 79% de
lesBes acidentais com 2,5% de mortalidade: seréessérios 57 pacientes no grupo
exposto e 215 no ndo exposto, totalizando 272 pase

Para a comparacéo entre pacientes com leséao #ligmlas, estimando ocorréncia
de 12% com mortalidade de 20,8%, com as lesGe®rdaid: serdo necessarios 25
pacientes expostos e 165 pacientes ndo expodtlgando 190 pacientes.

Na comparacéao entre lesdes por agressao, por suastenando uma prevaléncia
de 9% na amostra com mortalidade de 7,2% e comg@@m o0s pacientes com lesdes
acidentais: serdo necessarios 172 pacientes espesicbld pacientes ndo expostos,
totalizando 1.686 pacientes.

No intuito de comparar todos estes grupos, e cermido que anualmente
internam ao redor de 200 pacientes por ano na Jaide Queimado do Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre, serdo avaliadatadss dos pacientes dos ultimos 10
anos, estimando incluir ao redor de 2000 pacierdeamnalise.

Quanto ao problema de perdas de seguimento pa&fdréncia, sera entrado em
contato com o Comité de Etica do GHC para tentessaraos dados de seguimento dos
pacientes incluidos no periodo do estudo e tradsfepara a Unidade de Queimados do
Hospital Cristo Redentor (HCR). A coleta neste llocaso aprovado o seguimento, se
dara da mesma forma que no HPS, utilizando infoeimagtrospectiva de prontuarios no
intuito de preencher os dados descritos na fichara®ro no final deste projeto. Como a
coleta se dara no SAME, ndo implicard nenhum tgpmtérferéncia no tratamento destes
ou outros pacientes, nem no fluxo da Unidade damadns. A coleta dos dados sera

realizada pela propria autora.
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Em projeto piloto verificou-se que ao redor de 4% amostra coletada foi
transferida ao HCR, dessa forma, se esta estimsgéiv@antiver até o final da coleta

implicard a perda de ao redor de 80 pacientesaasferéncia.

Critérios de Inclusdo: Ter sido internado na unidade de queimados nogmde estudo

proposto.

Critérios de exclusdo: Pacientes internados sem queimaduras, pacienw®madbs
previamente ou posteriormente ao periodo de estBdmientes internados para

tratamento de sequelas de queimaduras.

Logistica: Os pacientes internados no periodo de revisdmptopela pesquisa terao
seus prontuarios revisados para os dados contadfisha de coleta de dados (anexo

1). Esta inclui dados demograficos, dados clinieopresenca de comorbidades,
caracterizagdo das lesfes, fatores etiologicodjagiia da presenca de transtornos
mentais, buscando avaliar os fatores de risco gpaeanaduras intencionais. A lista de
pacientes sera resgatada através do registro denfes que internaram na Unidade de
Pronto Socorro do HPS. Pacientes com dados fadtaatdo computados na amostra, mas

terdo o dado faltante registrado como perda.

Andlise: Ser4 apresentada a estatistica descritiva doss deolm propor¢des para
variaveis categoricas e médias e desvio padrao ediamas e intervalo interquartil
(conforme distribuicdo) para as continuas. As difeas entre os achados de pacientes
ambulatoriais serdo avaliadas por teste T e ManitAéih variaveis continuas e qui-

quadrado para as categoricas. Os pacientes intersadéo avaliados para a presenca de
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lesBes intencionais, e serdo estudados de formariével a presenca de fatores de risco
para queimaduras entre aqueles com lesfes intanciomao intencionais. Os fatores
associados a lesdes intencionais na analise ulvehrserdo estudados em regressao
multipla.

As analises seréo realizadas com Programa SPSS1@&0esultados poderao ser
divulgados através de dissertacdo exigida paratencdo do titulo de mestre em

epidemiologia e em revistas cientificas, conforecetacao.

Aspectos éticosEm relacdo ao consentimento informado, ndo sessiye sua obtencao
uma vez que se trata de um estudo baseado naorelégirontuarios, conforme os itens
[11.3.i e 1ll.3.t das Diretrizes e Normas Regulartagtoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos (Resolucdo CNS 196/96) e a Diretriz 12Ddestrizes Eticas Internacionais
para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Hunf@hoMS 1993). Neste sentido,
devido a impossibilidade de obtencdo do Consentorlaformado de todos os pacientes,
sera utilizado um Termo de Compromisso de Utilipad@ Dados, a ser preenchido por
todos os pesquisadores e colaboradores envolval@samipulagcdo de dados; todas as
pessoas, pesquisadores ou colaboradores, terdaauego com a privacidade e a
confidencialidade dos dados utilizados, preservantiegralmente o anonimato dos
pacientes e os dados obtidos serédo utilizados gerpara o projeto ao qual se vinculam.
Todo e qualquer outro uso que venha a ser plan€jedera ser objeto de novo projeto
de pesquisa, que devera ser submetido a apredag@omissio de Pesquisa e Etica em

Saude.
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3.1. Reviséao da literatura:

A pesquisa bibliogréfica foi realizada no PUBMEZIELO e LILACS utilizando-
se os termos “epidemiology” AND “burns”; “intentiahburns”; “self inflicted burns”
and “assaults” AND “burns”. No pubmed foram utiioss como filtros: Language:

English, Spanish; Species: Human, Field: Title.

4. CRONOGRAMA DE EXECUCAO

2012/2013 2012 2013

ATIVIDADES JIFIMIAIM|J|J|A|S|ONID|J/IFIMIAM|J|J|A|S|O N

Pesquisa Bibliogréfica | X|X|X

Elaboracao do Projeto | X|X|X

Entrega do Projeto na X
CPPG

Aprovacao pelo Comité XXX
de Etica em Pesquisa
HPS

Aprovacao pelo Comité X|X
de Etica em Pesquisa
GHC

Coleta de dados HPS XXX XX X[X[X]|X|X

Coleta de dados HCR X|X

Discussao dos X| X
Resultados

Redacao X[ X| X| X

Concluséo / Entrega

Apresentacdo/defesa

82



5. ORCAMENTO

N&o havera gastos adicionais para o hospital, wnaue ndo héa intervencéo e
que a pesquisa baseia-se em revisdo de prontuanorelacdo aos recursos humanos, o
projeto terd apoio do Programa de Pos- graduacagmdemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Abaixo segue o0 nahtguie sera utilizado na pesquisa e

seus custos estimados. Esses custos ficardo agenieapesquisadora.

Material Valor unitario NUumero Total (reais)
(reais)

Pacote 500 Folhas
A4 12,00 5 60,00
Caneta
Esferografica 1,00 4 4,00
Cartuchos de Tinta 40,00 5 200,00
Total 264,00
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