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QUEIMADURAS ELECTRICAS
NA CRIANCA

Casuistica de 3 anos

ELISA CANEIRA, ZINIA SERAFIM, REGINA DUARTE, MARIA JOSE LEAL
Servigo de Cirurgia Pediatrica. Hospital de Dona Estefania. Lisboa

A gravidade das queimaduras eléctricas resulta de factores diversos como sdo: a voltagem, o
tempo de contacto, o arco eléctrico, a resisténcia dos tecidos, etc. Na Unidade de Queimados do
Hospital de Dona Estefénia foram internados de Janeiro de 1992 a Janeiro de 1995, um total de
454 doentes, sendo 24 por choque eléctrico; trés sofreram queimaduras da boca, 15 de uma ou
ambas as maos e seis queimaduras miltiplas. Em 19 doentes as dreas foram < a 1%. Descrevem-
se cinco casos considerados graves, ocorridos em criangas do sexo masculino, de idades compre-
endidas entre os nove e os 13 anos, fora de casa, com voltagens diferentes, em actividades consi-
deradas como lidicas ou de experiéncia: dois no telhado de habitagdo, dois num ramal ferrovidrio
€ um num cabo eléctrico de zona portuéria. Nestes, as dreas queimadas oscilam entre os 4% e os
70%, sendo todas de 2° e 3° graus; o tempo de internamento variou de 36 a 116 dias. Além do tra-
tamento cirlirgico e de reabilitagio precoces e coordenados, segundo as necessidades, citam-se as
sequelas cutdneas (cicatrizes deformantes, bridas), neuroldgicas e psicolégicas, com realce para
um doente que sofreu amputagdo média da perna esquerda e dos 4° e 5° raios do pé direito. Con-
clui-se com a importincia da ac¢do educativa na prevencdo destes acidentes, assim como legisla-
¢do adequada. Destaca-se a necessidade de uma equipa multidisciplinar e centro especializado
para o tratamento destes doentes.

Electric Burns in Children
Casuistics of three years

The Burn Unit of Dona Estefinia Hospital admitted a total of 454 patients from January 1992
to January 1995, 24 of these patients suffered from electric shock. Of these 24 patients 3 suffered
burns in the mouth, 15 in one or both hands and 6 multiple burns. In 19 patients the burns were up
to 1%. A description is made of 5 cases, male children between the ages of 9 and 13 years, which
were deemed severe. The incidents ocurred outdoors with different voltages and in activities con-
sidered of ludic or experimental nature: two on the roof of a house, two with railway cables and
one with an electrical cable in a port zone. The burnt areas vary between 4% and 70%, all of them
2nd and 3rd degree, with hospitalization lasting from 36 to 116 days. In addition to early and
coordinated medical and rehabilitative treatment, according to individual needs, a description is
also made of the cutaneous sequelae (deforming cicatrices, bridles), neurologic and psychologic
sequelae, with emphasis on a patient who underwent amputation of the lower left leg and 4th and
5th ranges of the right foot. It was concluded that measures should be taken in education and
legislation to prevent these accidents. Relevance is given to the need for a multidisciplinary team
and specialized center for the treatment of these patients.

Recebido para publicagfio: 18 de Dezembro de 1995
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INTRODUCAO

As queimaduras eléctricas constituem cerca de 3% a
10% das admissdes em Unidades de Queimados referidas
na literatura'-2, atingem sobretudo a popula¢io masculina
adulta entre os 20 e os 40 anos e ocorrem frequentemente
em meio laboral®:3.

Quanto ao atingimento da populagdo infantil ¢ dificil a
sua estimativa pois algumas estatistiscas incluem crian-
¢as sem as discriminar!#, e a maior parte dos artigos
referentes 2 idade infantil focam aspectos gerais dos aci-
dentes’ com relevancia para as queimaduras da méo e da
regido bucal ocorridas em ambiente doméstico no grupo
etario desde o inicio da deambulagio até aos 3 anos.

Raramente se encontram descritos casos em idade pré-
adolescente'5” mas é constatando a gravidade dos aci-
dentes eléctricos neste grupo etario que os autores se pro-
pdem chamar especial atengéo para os seus riscos €
consequéncias desastrosas.

Em Portugal nos nimeros oficiais fornecidos pelo Ins-
tituto Nacional de Estatistica ndo é possivel identificar o
namero de mortos por acidente eléctrico, visto estar
incluido no grupo E52 - outros acidentes - ainda com a
classificacdo nosologica da Organizagdo Mundial de
Saide adoptada em 1975. No relatorio EHLASS (Euro-
pean Home and Leisure Accident Surveillance System)
do ano de 1992 do Instituto de Defesa do Consumidor, o
acidente eléctrico aparece discriminado sem referéncia a
mortalidade, sendo o total nacional apresentado (11
casos) e os sub-totais (quatro casos até aos quatro anos
mais dois casos até aos 14) notoriamente baixos, tendo
como amostragem os numeros deste trabalho.

Recentemente tém sido descritos casos por vezes fatais
de acidentes eléctricos iatrogénicos, quando da monitori-
zagdo em salas de operagdes, unidades de cuidados inten-
sivos ou até no domicilio®?.

As correntes eléctricas podem ser consideradas de bai-
xa ou alta voltagem respectivamente inferiores a 240
volts ou superiores a 1.000 volts.

Os seus efeitos deletérios sdo provocados por varios
mecanismos :

— as queimaduras por fulguragdo (flash) resultam do
efeito do calor (térmico por irradiagdo) nas zonas
expostas do corpo ou (térmico directo) por ignicdo
do vestuario.

_nos curtos circuitos de correntes de alta tensdo em
que o arco eléctrico passa externamente a0 COrpo, as
lesdes sdo causadas pelas altas temperaturas, na
ordem dos 3.000 a 20.000 graus centigrados®’.

— as queimaduras eléctricas verdadeiras ou directas,
ocorrem quando o corpo & percorrido pela corrente
fazendo parte do circuito. As lesdes resultam do
calor gerado pela resisténcia dos tecidos ao fluxo
eléctrico (efeito Joule)!?.

Assim, a gravidade das mesmas depende de multiplos
factores: voltagem, tipo de corrente (continua ou alterna),
amperagem, duragdo do contacto, trajecto € resisténcia
dos tecidos.

Esta ultima é muito varidvel e & expressa pela lei de
Ohm: resisténcia x amperagem = voltagem.
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Assim, quanto s superficies de contacto, 0s seus valo-
res podem variar desde 100 Ohms para a mucosa, a cerca
de um a dois milhdes de Ohms para a palma da méo com
calosidades. A resisténcia da pele é também condiciona-
da por factores, tais como, espessura, grau de limpeza ¢
de humidade, vascularizagao, etc.

A resisténcia dos tecidos oferecida 4 condugfo da cor-
rente é minima para os nervos e vasos, crescendo pro-
gressivamente para os musculos, pele, tenddes e gordura,
sendo maxima no osso!® 1.

As correntes de baixa voltagem seguem a via de menor
resisténcia, enquanto as de alta, seguem uma via mais
directa entre o ponto de contacto € um ponto terra.

A mortalidade tem maior prevaléncia com o trajecto
mio-méo provavelmente devido & alta incidéncia de
fibrilhagdo ventricular'!.

Quanto aos tipos de corrente, a alterna € muito mais
lesiva que a continua. A de baixa frequéncia desencadeia
espasmos musculares, com predominio dos flexores,
condicionando atitudes de garra que prolongam o tempo
de contacto. A de alta frequéncia excede a sensibilidade e
a capacidade de resposta neuromuscular ¢ o seu efeito é
similar ao da corrente continua, desencadeando um
espasmo muscular global que por vezes leva a projec¢do
da vitima com as consequentes lesdes traumaticas''.

DOENTES E METODOS

Foram revistos os doentes tratados por queimaduras eléc-
tricas internados na Unidade de Queimados do Hospital de
Dona Estefania no periodo de Janeiro de 1992 a Janeiro de
1995, em numero de 24 que correspondem a 5,28% num
total de 454 doentes. Excluiram-se os doentes observados
na urgéncia sem sequéncia de tratamento e/ou 0s seguidos
exclusivamente em regime ambulatério. Todos sofreram
queimaduras eléctricas verdadeiras por contacto.

Nio ha registo de nenhum caso resultante de monitori-
zacdo.

Houve predominio do sexo masculino (18/6), e a distribu-
igdo por idades foi segundo a Fig. I, sendo o grupo etario
do segundo ano de vida o mais atingindo 8/24 (30,00% ).

Dezanove casos foram acidentes domésticos (79,16%),
e os restantes cinco (20,83%) ocorreram no exterior.

O primeiro grupo corresponde a queimaduras por cor-
rente de baixa tensdo (220 volts) por contacto directo ou
indirecto com tomadas, extensdes, fios, etc.
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O segundo por correntes domésticas em dois casos
(telhado da casa - cabo de antena de televisdo) e por cor-
rentes calculadas entre 25.000 e 60.000 volts (cabos de
ferrovia e de alta tensdo em zona portuaria).

Vinte e dois doentes habitam em area urbana e dois em
rural.

A distribuigdo segundo os meses do ano é a descrita na
Fig.2.
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Fig. 2~ Distribuigdo segundo os meses do ano

Onze doentes dirigiram-se por iniciativa propria ao
Servigo de Urgéncia do H.D.E., onze foram transferidos
de Servigos de Urgéncia de outros hospitais e dois foram
observados em consulta externa com situagdes arrasta-
das que necessitaram internamento.
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Fig. 3 — Percemtagem da superficie corporal queimada

As percentagens da superficie corporal estdio descritas
na Fig.3.

Quanto a profundidade, 11 (45.83%) foram consideradas
2° grau profundo e os restantes 13 (54,17% ) 2° e 3° graus.

A localizagdo das areas queimadas foi segundo o Quadro 1.

Nas localizagdes multiplas, um (acidente doméstico)
foi considerado de gravidade menor e as zonas lesadas
foram mao e coxa. Os outros cinco encontram-se discri-
minados no Quadro 2.

Neste grupo os doentes foram monitorizados e mantida
a correcgdo hidroelectrolitica, hemoglobinica, proteica e
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Quadro 1
Ano Boca Mio Muiltiplas
com mio sem mao
1992 1 3 3 -
1993 2 8 2 -
1994 4 1
N° doentes 3 15* Se* 1

* n° de méos: 21 ( 6 bilateral ); ** n° méos: 8 ( 3 bilateral )

nutritiva; controlo de fungdes hepatica e renal; avaliagdo
oftalmologica e neurologica; terapéutica antibiotica diri-
gida e orientada segundo os resultados microbiologicos;
profilaxia da tlcera de stress com antagonistas de recep-
tores H? e antidcidos.

Todos os doentes com queimaduras de méo e/ou multi-
plas foram tratados com banhos salinos e instituigdo de
tratamento de reabilitag@o segundo as necessidades, desde
as primeiras 24-48 horas, com mobilizag¢do no banho, no
oleo de silicone, posicionamento sob o penso cirfirgico
e/ou talas, cinésiterapia respiratoria, fortalecimento mus-
cular, técnicas especiais de cinesiterapia e reeducagio
proprioceptiva, de sensibilidade, de marcha e postural.

As limpezas e pensos cirirgicos foram sob anestesia
geral quando indicadas; as escarectomias € as fasciotomi-
as foram precoces segundo as necessidades tendo sido
prevenido o efeito de garrote das mesmas.

RESULTADOS

Em nenhum dos doentes monitorizados foram detecta-
das alteragées do ECG.

O doseamento de CPK efectuado nos doentes sujeitos
a correntes de alta tensdo ou com lesdes muito profun-
das consta do Quadro 2.

Os trés doentes com queimaduras labial e/ou lingual,
ndo foram tratados cirurgicamente, a extensdo e a pro-
fundidade das lesdes eram limitadas deixando apenas
sequelas menores - alteragdes da coloragiio, cicatrizes
ndo deformantes. Um deles necessitou terapia da fala.

Em 15 doentes o tratamento cirirgico limitou-se a lim-
peza e/ou pensos. Seis doentes necessitaram enxertos
cutaneos dermoepidermicos em rede, em uma ou mais
sess0es segundo a extensdo das lesdes. Destes, um foi
amputado pelo 1/3 superior da perna esquerda e 4° ¢ 5°
raios do pé direito.

Vinte doentes tiveram maos queimadas num total de
29 mios (9 bilaterais) (Quadro 1).

Os doentes com cicatrizagdo viciosa foram tratados
com pressoterapia, placas de silicone e/ou ortéteses em
18 mios; em trés maos estabeleceram-se limitagdes arti-
culares interfaldngicas e/ou bridas previsivelmente a
necessitar corregio cirirgica. Um doente sofreu amputa-
¢do da polpa do 1° dedo.

A pressoterapia e/ou placa de silicone foi também o
método utilizado nas cicatrizes viciosas em outras locali-
zagdes.
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Quadro 2
Idade Local ac. PSCQ CPK Complic. Intern. Sequelas
PAS 13 telhado hab. 4% 4918 anestesia 80d C.H, LA.
alt. mov. dismetria,atrofia
pé esq musc.,hipostesia
ciat.popl. e tib.post
LMS 12 telhado hab. 12% - hipostesia 38d C.H.
D4mao dta
litiase urindria
JPM 10 ramal ferrov. 40% 1246 S. depres. 60d C.H,,L.A,, bridas
alteragdo postural
sind. depressivo
NRA 13 depbsito port. 70% 23400 necrose 116 d C.H,L.A,, bridas
contentor perna, pé amput.1/3médio
esqe4°5° perna esq e 4° 5°
raios pé dto, raio pé dto,
JACT 9 ramal ferrov. 30% 1265 # 0ss0s pr 36d C.H.

nariz, luxagdo
2 incisivos

C.H. - cicatriz hipertréfica; L.A. - limitagdo articular; CPK - creatinina fosfoquinase (N 180 U/1); PSCQ - percentagem de érea corporal queimada

Como patologia concomitante hé a referir: fractura dos
0ssos proprios do nariz e luxagdo alvéolo dentéria de
dois incisivos por queda da catenaria de carruagem ferro-
viaria quando do acidente; traumatismo craniano com
perda breve do conhecimento por queda apds choque
eléctrico doméstico.

Como intercorréncias registaram-se dois exantemas
provavelmente virais e duas infecgdes respiratorias altas.

Nio ha registo de faléncias metabolicas, choque sépti-
co nem mortalidade.

O tempo de internamento foi de, um a 116 dias e a sua
variagdo, segundo as areas e as localizagdes das queima-

, duras, esta expressa na figura 4.

Segundo as necessidades, os doentes continuaram tra-

tamento de reabilitagdo prolongado em ambulatério.

Dias de
Internamento
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Fig. 4— Tempo de Internamento
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Das sequelas descritas no Quadro 2 salientam-se as
neurolégicas com recuperagdo ainda ndo completa;
amputagdo muito satisfatoriamente corrigida com prote-
se; as cicatrizes viciosas e/ou limitativas previsivelmente
a necessitarem multiplas intervengdes para correcgdo
cirirgica; o sindrome depressivo em tratamento pedopsi-
quiatrico em fase de recuperagéo.

Quanto 2 litiase renal, a sua causa ndo foi esclarecida,
desconhecendo-se se a sua presenga € ou ndo prévia ao
acidente.

DISCUSSAO

Antes do uso comercial da electricidade (1849)? os aci-
dentes eléctricos eram unicamente causados pelo raio 2.
O avango tecnolégico que levou ao uso generalizado da
mesma, trouxe beneficios incontestaveis a sociedade mas
como reverso, um crescente niimero de acidentes eléctri-
cos, devido em grande parte dos casos a erro humano
pela sua ma utilizagdo.

Estes acidentes sdo descritos essencialmente no ambien-
te doméstico e as vitimas encontram-se na sua maioria no
grupo etdrio da 1* infancia; geralmente as areas sdo pouco
extensas e as localizagdes electivas, na boca € mios.

S3o condicionadas pelas caracteristicas comportamen-
tais desta idade na sua fase da descoberta ¢ pelo descuro
de vigilancia e nfio protecgdo das fontes eléctricas dentro
de casa >3,

Na populagio deste trabalho, 13 doentes (54%) tem
idade inferior a trés anos (Fig. 1), as localizagdes sdo
especificas - boca e mios - e a exigua area de superficie
corporal queimada (Quadro 1 e Fig. 3) assim como a
profundidade sdo as classicamente descritas 4.

Nio foi feita uma analise pormenorizada acerca da
classe social, factor que pensamos ndo ser determinante
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para este tipo de acidentes; para além do factor econémi-
co os aspectos estruturais do meio familiar parecem os
mais relevantes!>.

O facto de habitar no meio rural ou urbano deveria ser
indiferente, visto que hoje em dia a rede eléctrica cobre
praticamente todo o pais. Os habitos das populagdes
poderdo no entanto ser diferentes, a amostragem neste
trabalho - apenas dois rurais - podera sugerir que neste
meio sdo tomados mais cuidados e/ou as criangas sdo
mais vigiadas do que no urbano, mas sem dados especifi-
cos deste contexto e ponderagdo do numero de utentes
dos respectivos grupos, ndo é possivel chegar a conclusg-
es. Todos estes elementos parecem importantes a ter em
conta na elaboragdo de estudos prospectivos.

A distribui¢do segundo os meses do ano ndo mostra
variagdes significativas ao contrario do descrito nas quei-
maduras térmicas, o que é esperado, visto a utilizagdo da
electricidade ser permanente'>.

Vinte e dois doentes dirigiram-se directamente a um
servico de Urgéncia e destes, 17 tinham queimaduras
com 4rea igual ou inferior a 1%. Isto demonstra a preo-
cupagdo e a ansiedade que envolve estes acidentes, e que
a populagdo esté alertada para a demanda hospitalar ime-
diata. As duas situages provenientes da consulta eram
arrastadas, tiveram internamentos de oito ¢ 39 dias, o que
evidencia, especialmente no segundo caso, como uma
lesdo inicialmente de aparéncia ndo preocupante, podera
pela sua profundidade e/ou pelo tratamento ndo adequa-
do levar a periodos de internamento dos mais longos
dentro da mesma localizagdo (Fig. 4).

O grupo mais interessante e dramatico a considerar,
engloba os acidentes ocorridos durante as actividades
ludicas na idade pré-adolescente, das experiéncias fora
do ambiente doméstico, eventualmente com correntes de
alta tensio e atingimento grave!-” comparavel aos aciden-
tes laborais bem descritos na idade adulta e em popula-
¢3o masculina’.

Cinco dos doentes apresentados sofreram este tipo de aci-
dente eléctrico dos quais trés com alta tensdo. Brincavam
em locais nio adequados (Quadro 2) na vizinhanga de
cabos eléctricos, de voltagem varidvel, de acesso ndo restri-
to, a0s quais se agarraram por iminéncia de queda ou para
se suspenderem, ndo estando decerto suficientemente alerta-
dos para os perigos que o contacto com os referidos cabos
poderia acarretar e ndo se verificando as medidas de segu-
ranga que nestas circunstincias deveriam ser observadas®!3,

Nas queimaduras eléctricas graves podem surgir com-
plicagdes cardiacas fatais por alteragdes de condutibilida-
de. Outras sdo o atingimento do miocardio por destrui¢do
tecidular ou lesd3o vascular. Estas situagdes sdo
raras!®!L1617 pao tendo tido expressdo em nenhum dos
casos apresentados.

Muito frequentes e graves sdo as lesdes musculares das
extremidades, explicadas pela caracteristica da porta de
saida e provocadas pela relativa imunidade do osso &
destruigdo devida 4 sua alta resisténcia na condugio eléc-
trica, 0 que provoca uma grande elevagio térmica ( efei-
to Joule ) com lesdo dos tecidos moles circundantes!?.

Este efeito é mais manifesto no doente PAS e drastica-
mente patente no NRA4, com as consequentes amputagd-
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es. Ambos tém valores muito elevados de CPK e embora
no primeiro, a drea queimada seja restrita, este valor
aponta para a detrui¢do de grande volume muscular's.

Na grande série de Ramakrishnan e al. sdo referidas
186 amputagdes numa populagéo de 923 queimaduras
eléctricas!.

Apesar da grande lise muscular ndo houve nenhum
caso de insuficiéncia renal, complicagdo frequentemente
descrital?. Os vasos sofrem alteragdes a nivel do endoté-
lio com trombose, sendo causa de lesdes viscerais secun-
darias, devendo ser investigadas possiveis lesdes gastro
intestinais 1% ndo verificadas neste grupo.

Tal como os vasos, os nervos sdo alvo predisposto para
as lesdes distantes devido a sua baixa resisténcia a4 passa-
gem da corrente eléctrica; quer directamente pela corren-
te quer indirectamente pela lesdo vascular, edema e perda
das bainhas nervosas. Este mecanismo explica a frequén-
cia das sequelas neurolégicas'® que também atingiram os
casos descritos. Ndo foram, no entanto, observadas lesd-
es neuroldgicas centrais nem oftalmolégicas, frequente-
mente observadas quando as queimaduras se situam na
cabega e pescogo!®.

Da analise do tempo de internamento, verifica-se que
nas queimaduras da boca é sempre inferior a duas semanas
(Fig.4) de acordo com a limitada gravidade das lesGes. Os
trés casos evoluiram favoravelmente apenas com sequelas
menores. S0 uma amostragem pequena e nio englobam
nenhum caso grave como os descritos na literatura!® 20 e
como alguns doentes tratados na Unidade de Queimados
do H.D.E. fora do periodo abrangido por este estudo.

Quanto as queimaduras limitadas a mdo, o tempo de
internamento é muito varidvel (Fig.4) indo desde um a
42 dias. Quatro doentes tiveram hospitalizaggo igual ou
inferior a trés dias o que faria supdr um internamento
desnecessario. O critério é, no entanto, justificdvel pela
preocupagio que rodeia as queimaduras da mdo € as suas
provaveis sequelas funcionais, acrescido da ansiedade
nos acidentes eléctricos e preconizada a vigilancia e/ou
monitorizagdo dos mesmos 2122,

Dos restantes 11, o maior periodo de hospitalizagio,
corresponde ao atingimento das duas méos e/ou da pro-
fundidade das queimaduras.

Nenhuma das intercorréncias médicas foram factor de
prolongamento na estadia hospitalar, 0 mesmo ndo se
podera dizer quanto as condigdes socioeconémicas de
alguns doentes, sem disponibilidade para aceder a um
tratamento fisiatrico diario.

Quando o atingimento foi de localizagio miltipla, o
tempo foi manifestamente mais prolongado (36 a 116
dias) (Fig. 4).

Exceptuando o doente com area de 70%, néo ha correla-
¢do directa entre o tempo de internamento e a extensdo da
queimadura. Este aspecto ¢ caracteristico das queimaduras
eléctricas porque além da importincia da extensdo € sobre-
tudo relevante o factor profundidade e atingimento
neurovascular no processo'%!%. Assim os doentes com 4% e
12% tém internamentos respectivamente superiores ao de
40% e 30%, devido apenas 3 gravidade local da lesdo, sem
que para o facto tenham contribuido complicagdes noutros
orgdos ou sistemas atribuiveis a corrente eléctrica ou outros.
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Comparando o resultado final deste grupo com outros
similares!” os resultados quanto a mortalidde e morbili-
dade parecem bastante aceitdveis, gragas & instituicdo de
terapéutica adequada e atempada. Esta envolve um grupo
profissional diverso desde o tratamento na fase aguda em
unidade diferenciada, seguimento intermédio, ambulato-
rio, até 4 completa reinser¢do familiar, escolar, social e
futuro profissional?!> 2324,

Quanto aos condicionantes destes acidentes a literatura
refere os mesmos locais, habitos do grupo etario e falhas
preventivas na comunidade’> 7> 13.

As medidas preventivas, quer legislativas quanto a res-
trigdo das dreas comunitarias consideradas perigosas, quer
educacionais dirigidas & familia, & escola e directamente
aos pré adolescentes por meios chamativos nomeadamen-
te de comunicagdo social, serdo os meios mais eficazes
para evitar os casos desastrosos que descrevemos.

CONCLUSOES

Na populagéo infantil as queimaduras eléctricas abran-

gem dois grupos:

* 12 infancia, em ambiente doméstico, com gravidade
e area geralmente reduzida, atingindo boca e méos.

* Pré-adolescéncia em ambiente exterior, geralmente
graves e sobreponiveis aos acidentes nos adultos em
ambiente laboral.

As medidas preventivas incluem as normas gerais para

os acidentes na infancia, com especial relevo para:

1. a ac¢lo educativa familiar, escolar e social, por con-
tacto directo ou pelos meios de comunicagéo; para a
idade de pré-adolescéncia esta acgdo deve ser dirigida
por meios chamativos e adequados as caracteristicas
do grupo etario.

2. o cumprimento das medidas de seguranga relativos ao
risco do uso da electricidade.

3. a legislagdo adequada acerca da protecgdo dos siste-
mas eléctricos e do acesso restrito as areas comunitari-
as consideradas perigosas.
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