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APRESENTACAO

A atencdo de urgéncia e emergéncia ao paciente queimado, em conformidade com os
principios do SUS, é universal, equitaria e integral. O acolhimento do usuario pelas equipes
multidisciplinares pode ocorrer em diferentes pontos de aten¢do. O cuidado deve ser instituido
prioritariamente desde a chegada no servico de origem até a alta, valendo-se dos recursos
disponiveis e de acBes como plano terapéutico e transferéncia de cuidado.

Reforcando a vocacgdo da Fhemig na prestacéo de servigos de alta e média complexidade
ao usuario do SUS, a Fhemig disponibiliza este protocolo para nortear a assisténcia clinica
adequada ao paciente queimado usuario do SUS-MG, com informac6es validas a toda equipe,

com a finalidade de promover o melhor cuidado em salde ao paciente queimado.

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos

Diretora Assistencial da Fhemig
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1 INTRODUCAO

As queimaduras estdo entre as principais causas externas de morbimortalidade
registradas no mundo, principalmente em paises de renda média ou baixa (Brasil, 2022). No
Brasil, os 6bitos por queimaduras sdo superados apenas pelas causas violentas, como acidentes
de transito e homicidios, segundo dados epidemioldgicos de Ledo et al. (2011) e Ledo (2013).

Pesquisas apontam que, entre os casos de queimaduras notificados no pais, a maior parte
ocorre nas residéncias das vitimas e quase metade das ocorréncias acomete criangas. Dessa
forma, as queimaduras ocupam o quarto lugar das causas de 6bito entre criancas e adolescentes,
em ambito nacional, representando agravo significativo a satde publica.

Entre as formas mais comuns de queimaduras, destacam-se aquelas decorrentes do uso
de alcool liquido e outros inflaméaveis, predominantes em toda a populacdo de modo geral. As
queimaduras causadas por escaldadura (manipulacéo de liquidos quentes, como agua fervente)
também se mostram muito frequentes, tendo as criangcas como principais vitimas devido a
curiosidade caracteristica da idade ou as situacdes causadas por violéncia doméstica, sendo que
acidentes por chama ocorrem mais comumente em pré-escolares e adolescentes (Ledo, 2011).

Outra forma muito ocorrente de queimaduras é a causada por corrente elétrica. As
queimaduras elétricas sdo, geralmente, muito agressivas, vitimando principalmente adultos do
sexo masculino, trabalhadores, durante o exercicio do oficio profissional (Brasil, 2012). As
gueimaduras quimicas, que acometem em menor proporc¢do, porém de grande gravidade clinica,
sdo produzidas por agentes acidos ou basicos, gerando, além do dano cutaneo ou respiratorio,
diversas alteracBes sistémicas. Devido as suas especificidades e gravidade caracteristicas,
pacientes com esses tipos de queimaduras sdo mais frequentemente atendidos em centros de
tratamento de queimados (CTQ).

Em relacdo ao publico acometido, dados do Ministério da Salde mostram que as
queimaduras foram responsaveis por 18,4% das internacdes pediatricas em 2018, além de mais
de 6 mil internacBes de criancas e adolescentes no Sistema Unico de Saude (SUS) apenas nos
quatro primeiros meses de 2021. Os idosos também compreendem grupos de alto risco para
queimaduras devido & sua menor capacidade de reacdo e as limitacGes fisicas peculiares a idade.
Ja em se tratando das mulheres adultas, os casos mais frequentes de queimaduras estdo
relacionados as varias situacdes domésticas (como cozimento de alimentos, frituras, acidentes
envolvendo botijdo de gas, entre outros) e, eventualmente, as tentativas de autoexterminio

(suicidio).
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A Resolucdo SES/MG N° 9.210/ 2023, estabeleceu o credenciamento dos hospitais que
menciona como centro de tratamento de queimados, portes Il e I11. No anexo | da mencionada
Resolucao, entre os hospitais listados como CTQ portes 11 e I11, encontram-se algumas unidades
da Fhemig conforme descrito na Linha de Cuidados do Paciente Queimado.

O tratamento de pacientes queimados guiado por estratégias clinicas em CTQ mostrou-
se capaz de diminuir em 50% a mortalidade de pacientes grande queimados (Kearney, 2018).
Para o adequado tratamento do paciente queimado, o olhar da equipe de saide deve abranger
suas caracteristicas sociodemograficas e o contexto no qual o mesmo esta inserido, fatores
geralmente associados a motivacdo do trauma por queimadura, bem como as condi¢Bes
econdmicas e psicossociais do paciente, que influenciardo também na sua reabilitagéo.

Devido a sua gravidade e potencial de produzir sequelas funcionais, estéticas e
psicolégicas, o cuidado ao paciente queimado abrange acBGes multiprofissionais que se
entrelacam em busca da recuperacdo holistica, em menor periodo e com melhores resultados ao
paciente. Desta forma, uma equipe engajada, adequadamente treinada, com conhecimentos
especializados e que estabeleca uma intercomunicacdo eficiente torna-se a base da eficacia para
0 tratamento de qualidade do paciente queimado desde a unidade de admissdo até a

transferéncia a um centro de tratamento de queimados.

2 PALAVRAS-CHAVE

Queimadura; unidades de queimados; assisténcia ao paciente queimado.

3 OBJETIVOS

e Estabelecer diretrizes de assisténcia clinica ao paciente queimado, de alcance as equipes
multiprofissionais com foco no cuidado humanizado e qualificado.

e Padronizar as atividades multidisciplinares no tratamento ao paciente queimado na rede de
atencdo a saude.

e Auxiliar no reconhecimento dos pacientes que necessitam de cuidados no CTQ bem como

no manejo do paciente até que ele seja transferido ao centro especializado.

4 PUBLICO ALVO

Pacientes adolescentes (13 anos ou mais) e adultos vitimas de queimadura.
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5 UTILIZADORES POTENCIAIS

Todas as unidades hospitalares da Fhemig e demais hospitais do SUS que atendem

pacientes queimados.

6 METODOLOGIA

Trata-se de diretrizes clinicas contendo a atualizacéo do Protocolo 039 da Fhemig sobre
atendimento ao queimado, com enfoque na assisténcia integral ao paciente queimado agudo. O
protocolo baseia-se em referéncias bibliograficas de relevancia, qualidade e validade tais como
guidelines e revisbes sistematicas da literatura, e envolveu em sua confeccdo um grupo de
profissionais com experiéncia nas diversas areas de tratamento do paciente queimado.

A busca das referéncias baseou-se nos termos de pesquisa “Queimados” e
“Queimaduras”, definidos por meio do Descritores em Satde ¢ do Medical Subject Heading
(MeSH), além da utilizacdo do contetido das bases de dados da Biblioteca Virtual em Salde,
UpToDate e Pubmed para abordagem dos topicos das aten¢Ges em salde como balneoterapia,
cuidados de enfermagem e medicamentos.

Foram consideradas como fontes de dados publicacdes do Ministério da Saude (MS),
American College of Surgeons (ACS), American Burn Association (ABA), Chinese Burn
Association, Sociedade Brasileira de Queimaduras, Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica,

Conselho Federal de Medicina, Associagdo Brasileira de Medicina de Emergéncia, entre outras.

7 RECOMENDAGCOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

Dentre as estratégias norteadoras do sucesso no tratamento do paciente queimado
destacam-se:

a) Ressuscitagdo volémica guiada pela formula de Parkland e associada ao controle de
débito urinario, ajustando oferta hidrica (Vide capitulo 6.1 da Linha de Cuidados do Paciente
Queimado);

b) Estratégias ventilatorias protetivas;

c) Nutricdo adequada, com énfase na nutricdo enteral precoce, considerando que o
estado hipermetabodlico presente na queimadura leva a perda proteica, reducdo de massa e

hiperglicemia. Esta ultima é associada a catabolismo, infec¢fes flngicas e bacterianas, e perda
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de enxertos (Vide Protocolo Clinico: Terapia Nutricional no Paciente Queimado, da Linha de
Cuidados do Paciente Queimado — em construcao);

d) Controle de sepse, com énfase em prevencdo; uso de antimicrobianos topicos;
tratamento cirdrgico precoce (como o preconizado por Jackson et al., 1960); e reconhecimento
precoce do quadro infeccioso e tratamento antimicrobiano adequado (Kearney, 2018; Khatib,
2021).

Desta forma, a abordagem interdisciplinar torna-se essencial a melhor assisténcia ao
paciente queimado, onde equipes de diferentes especialidades trabalhnam em conjunto para
proporcionar um tratamento abrangente, personalizado e eficaz, garantindo que todas as
dimensdes do cuidado sejam abordadas. O seguimento de diretrizes clinicas instrumentaliza a
realizacdo de um tratamento adequado e eficaz, com maior seguran¢a ao paciente e reducao de
complicacdes, portanto, com melhoria da qualidade do cuidado, dos resultados para os
pacientes e reducdo da morbimortalidade, independentemente de onde estejam sendo tratados.

Considerando a possibilidade de uma linha de cuidado estadual do paciente queimado
baseada nessas diretrizes clinicas, e sendo o estado de Minas Gerais o primeiro do Brasil a
organizar uma rede de aten¢do ao queimado, € de grande importancia a linearidade do
tratamento nos Centros de Tratamento de Queimados porte I, 11 e 111, conforme os moldes das
deliberagdes da Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais (SES-MG). Essa linearidade do
cuidado provavelmente permitira melhor assisténcia no estado, podendo ser referéncia para
demais estados, além de possibilitar a coleta de dados elaborados por critérios similares, para a
realizacdo de pesquisas, tendo a promog¢do da melhoria da satde da populacdo como elemento
norteador das estratégias propostas pela Fhemig, também nos eixos da pesquisa, ensino e

inovacao.

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSARIOS

O dimensionamento de pessoal do setor segue as orientagdes da Portaria de
Consolidagdo n° 3/2017 do Ministério da Salde, que estabelece requisitos quanto a equipe
multidisciplinar de profissionais de salde e quanto a estrutura fisica, equipamentos e materiais
necessarios para o funcionamento de um CTQ (Vide capitulo 3 da Linha de Cuidados do
Paciente Queimado). Além desta equipe estabelecida, ha a equipe de profissionais de apoio para
garantir o bom funcionamento do servico (Brasil, 2017).

A presenca de equipe diversa nas unidades hospitalares e centros de tratamento de

queimados, fortalece e otimiza a oferta de atendimento integral ao paciente, desta forma,
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médicos como cirurgides, anestesistas, cirurgides plasticos, psiquiatras, e equipe
multiprofissional, envolvendo fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, terapeutas ocupacionais
e fonoaudiologo devem estar envolvidos no atendimento dos pacientes queimados, sempre que
disponiveis nas unidades.

Os recursos materiais especificos necessarios para 0 manejo das lesGes de pele
decorrentes das queimaduras, tais como coberturas padronizadas e medicagao topica disponivel,
podem ser consultados no Protocolo Clinico: Assisténcia da enfermagem no atendimento ao

paciente queimado, da Linha de Cuidados do Paciente Queimado.

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS

9.1 Conceitos

As queimaduras sdo lesGes na pele decorrentes de agentes como: energia térmica,
quimica ou elétrica capazes de produzir calor excessivo que danifica os tecidos corporais e
acarreta a morte celular. As lesbes por queimaduras podem variar de leves, tratveis em casa,
a lesbes mais significativas que necessitam de tratamento emergencial hospitalar, podendo
causar Obito em suas formas mais graves. Tais agravos sdo classificados em queimaduras de
primeiro, segundo e terceiro graus, considerando a profundidade do local atingido (Ledo et al.,
2011; Ledo, 2013).

A avaliacdo da extensdo da queimadura - Superficie Corporal Queimada (SCQ), em
conjunto com a profundidade, a eventual lesdo inalatoria, o politrauma e outros fatores
determinardo a gravidade do paciente. O processo de reparacdo tecidual da queimadura depende
da extenséo local e da profundidade da leséo, entre outros fatores. Essa lesdo afeta ainda o
sistema imunolégico da vitima, acarretando alteracfes sistémicas importantes, impactando no
quadro clinico geral do paciente queimado. Mais detalhes sobre célculo da superficie corporal
gueimada e sugestdo de formularios a serem adotados para tal fim podem ser consultados na

Linha de Cuidados do Paciente Queimado.

9.2 Classificacgoes

Existem varias formas de classificar as queimaduras. A classificacdo da queimadura

qguanto a profundidade das lesdes (Quadro 1) e quanto a extensdo corporal (Quadro 2) sdo
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utilizadas com maior frequéncia, ja que essas definices sdo indispensaveis para o adequado

atendimento ao paciente queimado.

Quadro 1 - Classificacdo da queimadura quanto a profundidade das lesGes

Grau da leséo Definicao Aspecto clinico

Eritema, branqueia sob pressdo e é

Primeiro grau | Destruicdo apenas da epiderme.
dolorosa.

Destruicdo total da epiderme e parcial da Exsudativa, eritematosa, dolorosa,

SEITIEE g derme. presenca de bolhas (flictenas).

Lesdo seca, dura, inelastica, translicida,
Terceiro grau | Destruicdo total da epiderme e da derme. com vasos trombosados visiveis, indolor a
punctura local.

Fonte: Adaptado de Brasil (2012).

Quadro 2 - Classificagdo da extenséo corporal do queimado

Classificacdo Adultos Criancas
Pequeno Queimaduras de segundo grau abaixo de 10% ou Queimaduras de segundo grau
queimado terceiro grau abaixo de 5%. abaixo de 5%.
s . Queimaduras de segundo grau de 10% a 25% ou Queimaduras de segundo
AEED BLETEED terceiro grau em torno de 10%. grau entre 5% e 15%.
Grande Queimaduras de segundo grau acima de 25% ou Queimaduras de segundo
queimado terceiro grau acima de 10%. grau acima de 15%.

Fonte: Brasil (2000).

9.3 Assisténcia clinica

9.3.1 Atendimento inicial do paciente queimado

A avaliagdo inicial do paciente médio e grande queimado devera ser baseada nos
principios do Advanced Trauma Life Support Course (ATLS) (American College Of Surgeons,
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2018) do Colégio Americano de Cirurgides que define uma sistemética para o atendimento ao
paciente vitima de trauma, o qual o queimado se inclui, visando identificar primeiramente
alteracdes que ameacem a vida do paciente. O sequenciamento mnemonico ABCDE
preconizado pelo ATLS a vitima de trauma é prioritario também no paciente vitima de
queimadura, entretanto, no ultimo caso, se faz importante estar atento a algumas peculiaridades
deste perfil de paciente, conforme recomendagdes do Advanced Burn Life Support Course
(American Burn Association, 2018) e do Practice Guideline, da International Society for Burn
Injury (ISBI, 2016). Para mais informacgdes sobre o manejo inicial do paciente queimado,
consulte o capitulo Abordagem inicial do paciente queimado da Linha de cuidados do paciente
queimado.

9.3.2 Historia clinica

A anamnese deve conter alguns elementos adicionais além das etapas padronizadas
comuns a todos atendimentos médicos. E importante durante a anamnese inicial identificar o
agente causador e circunstancias do trauma; tempo entre a leséo inicial e o primeiro tratamento
instituido ao paciente, inclusive com a quantificacdo do volume de liquido infundido até a
admissdo na unidade hospitalar; comorbidades conhecidas e lesdes associadas (particularmente

em pacientes vitimas de politrauma).

9.3.3 Exame fisico

Essa etapa é de extrema importancia no tratamento do paciente queimado. E importante
observar as medidas de isolamento e de lavagem de mé&os durante o contato com cada paciente.
A inspecdo deve-se determinar a extensdo e a profundidade das lesdes, atentar para sinais de
infeccdo da ferida logo no primeiro curativo e diariamente durante o banho do paciente. E
necessario observar também a presenca de queimaduras circunferenciais (risco de sindrome
compartimental), a profundidade da lesdo e a perfusdo periférica. Deve-se reavaliar
constantemente a necessidade de escarotomia.

O acompanhamento frequente dos niveis pressoricos de maneira invasiva (nos casos de
instabilidade hemodindmica) e ndo-invasiva nos demais pacientes € uma medida indispensavel

para avaliacdo do perfil hemodinamico do paciente.
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Verificar presenca, volume e caracteristica de diurese (ha indicagdo de sondagem vesical
de demora em grandes queimados ou na apresentacdo de queimaduras em regido perineal),

devendo ter como meta a diurese de 0,5 a 1 ml/kg/h.

9.3.4 Propedéutica inicial

Alguns exames complementares sdo importantes na avaliacdo do paciente queimado.
Destaca-se entre eles: hemograma completo, coagulograma, ionograma, ureia, creatinina,
glicemia, gasometria arterial, proteinas (albumina), lactato, eletrocardiograma, urina rotina,
radiografia de torax e creatinoquinase.

O eletrocardiograma deve ser solicitado em pacientes com queimaduras elétricas,
idosos, histéria de patologias cardiovasculares e em casos graves, com necessidade de
monitorizacdo hemodinamica intensiva. Nesses casos, a dosagem de troponina também pode
ser util.

As hemoculturas sdo solicitadas na suspeita de infec¢do e, inicialmente, antes do

tratamento antimicrobiano.

9.3.5 Avaliagdo hemodinadmica

Apos readequacdo do volume intravascular, vasopressores devem ser iniciados para
manter o status hemodinamico, mantendo uma pressao arterial média de 65 mmHg como alvo
terapéutico. Os vasopressores de escolha sdo a noradrenalina, a vasopressina e a adrenalina
(como 12, 22 e 3?linha, respectivamente). A escolha, também pode ser individualizada de acordo
com cada caso. Ha a possibilidade de associacdo destas aminas vasoativas, sendo o efeito
sinérgico comprovadamente superior ao seu uso isolado, em casos em que haja aumento rapido
de infusdo para manutencdo da estabilidade hemodindmica. O uso de dopamina deve ser evitado
pelo alto risco de taquiarritmias.

N&o ha indicagdo em manter hipervolemia nesses pacientes apos 48 horas da
ressuscitacdo inicial. Medidas de fluidorresponsividade e utilizagdo da ultrassonografia point-
of-care podem ser utilizadas para avaliacdo volémica.

Solucdes coloides e plasma podem ser usados ap0s as primeiras 24 horas de
ressuscitacdo volémica, com intuito de diminuir o aporte hidrico. Apesar da plausibilidade

fisiolégica, ndo ha evidéncias robustas que essa estratégia traga melhores desfechos, exceto em
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grupos especificos de pacientes que ja tenham certo grau de diminuicdo da pressao
coloidosmotica (exemplo de pacientes cirréticos e outros com hipoproteinemia grave).

Ha pouca literatura que evidencia que a vitamina C possa ser utilizada para diminuir o
extravasamento capilar no grande queimado, diminuindo os efeitos adversos do uso de fluidos

na fase inicial. Porém, é necessario o aprofundamento de estudos para a adocéo desta estratégia.

9.3.6 Morbidade associada a ressuscitagdo inicial

Edema facial e de via aérea: a paténcia da via aérea deve ser particularmente observada
nas primeiras 48 horas da ressuscitacdo, pelo risco de edema local. Em caso de obstru¢éo da via
aérea, a intubacdo orotraqueal deve ser realizada. Para extubacao, devido ao risco de edema de
via aérea ao redor do cuff do tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia, estad recomendado
0 “cuff leak test”, se disponivel. O teste é realizado através de um cufémetro, visa detectar a
diferenca de valores entre 0s volumes corrente inspirado e expirado pelo paciente apds o cuff
ser desinsuflado. Quando a diferenga entre os volumes for maior que 10% indica um “cuff leak
test” positivo, ou seja, ha baixo risco de edema laringeo, tornando a extubagao mais segura.

Sindromes compartimentais de extremidades: queimaduras graves podem causar
sindrome compartimental de quaisquer compartimentos musculares. Extremidades devem ser
avaliadas rotineiramente e sinais de dor, palidez, parestesia ou reducdo de perfusdo/ pulso
devem ser considerados como suspeita de sindrome compartimental.

Sindrome compartimental abdominal: pacientes com queimaduras abdominais
extensas devem ser monitoradas quanto a sindrome de compartimento abdominal. A avaliacédo
da pressdo intra-abdominal deve ser mensurada pela pressao intravesical. Uma pressdo
intravesical persistentemente maior que 20mmHg com sinais de disfun¢des organicas deve ser
considerada como sindrome de compartimento abdominal, devendo ser avaliadas medidas
descompressivas (sedacdo/analgesia, bloqueio neuromuscular, descompressdo gastrica por

sonda nasogéstrica, colonoscopia descompressiva, negativacdo de volume, ou até laparotomia).

9.3.7 Manejo de vias aéreas e pulmonar

A suspeita de inalagdo de fumaca deve ocorrer em pacientes com alteracdo do nivel de
consciéncia, sintomas respiratorios, queimaduras de face e, em pacientes vitimas de queimadura

que ocorreram em ambientes fechados. Uma broncoscopia pode auxiliar a avaliagdo de leséo
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da via aérea, mas ndo consegue avaliar lesbes de parénquima pulmonar. A tomografia
computadorizada de toérax é indicada para esse fim, entretanto, nem sempre é factivel pela
gravidade inicial do paciente. A partir da suspeita clinica, sugere-se, caso disponivel, a dosagem
da carboxihemoglobina. Niveis superiores a 10% devem ser tratados com oxigénio em alto
fluxo até que a dosagem caia abaixo do valor/percentual. (Snell et al., 2013; Sheridan, 2015).

N&o existe uma estratégia ventilatdria especifica para pacientes com queimaduras de via
aérea. A estratégia estrita com baixo volume-minuto ndo mostrou melhores desfechos e, pode
levar a piora de troca gasosa, uma vez que esses pacientes costumam ter baixa complacéncia
pulmonar. Essa estratégia ventilatoria deve ser individualizada, almejando uma “ventilagdo
protetora”, independentemente do modo ventilatorio proposto. (Snell et al., 2013; Sheridan,
2015).

A presenca de sindrome da angustia respiratoria aguda pode ocorrer de 34% a 54% dos
pacientes e ndo ha diferenca no tratamento em relagdo aos demais pacientes. Apesar da
possibilidade de perda de enxerto e de lesdo cuténea, a posi¢do prona ndo é contraindicada,
devendo ser utilizada quando necessario. (Snell et al., 2013).

A indicacdo de traqueostomia nestes pacientes é multifatorial, bem como nos demais
pacientes. Um tempo estimado de duas semanas na ventilacdo mecénica pode ser utilizado para
proposicdo de uma traqueostomia. (Snell et al., 2013).

Em casos onde haja dificuldade para se abordar e conseguir uma via aérea definitiva e
sem a possibilidade de ventilagdo (“ndo intubo, nao ventilo”), orienta-se a adogdo dos
algoritmos especificos de via aérea e a avaliagdo dos “Ps” da intubagao (preparacao, retirada de
préteses, posicionamento, pré-oxigenacdo, pré-medicacdo, paralisacdo e passagem do
dispositivo sob visao direta, com checagem da ausculta e fixagao adequada) antes e durante sua
execucdo de forma criteriosa e protocolar.

Em sintese, na via aérea imediata, com paciente em “gasping”, Parada
cardiorrespiratoria (PCR) ou em pré-PCR, a intubacdo deve ser répida, preterindo-se o uso de
medicacdes, com excecdo do bloqueador neuromuscular (caso haja tempo e com prioridade
para o rocurdnio nos casos de SCQ de maior extensao, por ser agente nao despolarizante). Nos
demais casos, 0 plano de acesso as vias aéreas deve passar inicialmente pela avaliacdo da sua
dificuldade, (Lemon, Look, Evaluate 3-3-2, Mallampatti, Obstruction e Neck) construindo-se
alternativas de abordagem ou solicitando-se auxilio especializado (anestesista ou
emergencista), bem como o uso de equipamentos especificos antes mesmo do procedimento,
prevendo-se falha escalonada na intubacgdo e/ou ventilagdo. S&o dispositivos sugeridos, quando

disponiveis, para auxiliar no manejo da via aerea dificil (e as queimaduras se enquadram neste
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perfil) as canulas oro e nasofaringeas, o bougie simples ou ventilado, a mascara laringea, o
videolaringoscopio, o estilete luminoso, broncoscdpio e os kits de cricotireoidostomia por
puncdo ou material para realizacdo da cricotireoidostomia cirurgica (hoje preferivel e com
evidéncias cientificas de melhor desfecho nos casos de edema de glote com obstrugédo

completa).

9.3.8 Manejo gastrointestinal

O principal sintoma no trato gastrointestinal associado a queimaduras graves € a
diminuicdo da motilidade, desencadeando nauseas, vomitos, intolerancia alimentar e ileo
adinamico, gastrite, Ulceras gastricas (Ulceras de Curling), constipacdo e pseudo-obstrucédo
também podem ocorrer. Para prevenir a Ulcera gastrica o uso de inibidores de bomba de prétons
e a nutricdo precoce séo efetivos. (Snell et al., 2013)

As gueimaduras quimicas em especial, por ingestdo de substancias, de forma acidental
ou auto infringida podem levar a lesdes graves do trato gastrointestinal alto, com perfuracdes,
estenoses, hemorragia e rotura, a cirurgias corretivas de transito e a um risco aumentado de
desenvolvimento de neoplasias do trato digestivo, principalmente no eséfago. Acidos causam
necrose de coagulacdo (mais contida, pela formacdo imediata de escaras) e alcalis causam
necrose por liquefacdo (com maior extensao em profundidade, principalmente se ingeridos na
forma liquida). A boca deve ser lavada, no intuito de retirar qualquer resquicio da substancia
que foi ingerida. N&o se deve induzir o voémito e a lavagem gastrica esta proscrita, bem como o
uso de sonda nasogastrica. A endoscopia digestiva alta possui papel importante na avaliacéo e
classificacdo das lesdes esofagogastricas, sua indicacdo deve ser individualizada e a realizacédo
precoce (nas primeiras 24h apds a ingesta). Apo6s 48h do acidente, sua recomendacdo deve ser
bastante criteriosa uma vez que a acuracia diagndéstica reduz e o risco de perfuracdo esofagica
aumenta. (Triadafilopoulos, 2024)

As equipes de toxicologia e cirurgia geral podem ser acionadas para avaliacdo e
acompanhamento dos casos de queimadura quimica com acometimento do trato
gastrointestinal. Na necessidade de discussdo complementar do caso, a equipe assistencial deve
contatar o centro toxicologico mais proximo. Na Fhemig, o teleatendimento de Toxicologia do
Hospital Jodo XXIII funciona 24 horas por dia, 7 dias por semana, pelos telefones 0800 722
6001, (31) 3224-4000 e (31) 3239-9308.


https://www.uptodate.com/contents/caustic-esophageal-injury-in-adults/contributors

21

9.3.9 Manejo renal

A insuficiéncia renal aguda é muito frequente, acometendo até 30% dos grandes
gueimados, e estd associada a uma maior taxa de mortalidade, sendo a sepse o maior fator de
risco (Giordani et al., 2016).

A ressuscitacdo inicial é o fator mais importante para diminuir a insuficiéncia renal
aguda, nao havendo terapéuticas especificas para trata-la. (Snell et al., 2013; Chung; Friedman,
2019).

O inicio da terapia renal substitutiva ainda € controverso em pacientes queimados. Ha
poucos estudos que apontam que um inicio precoce da TRS possa diminuir a mortalidade e
disfungdes organicas multiplas. Pela falta de evidéncias consolidadas, o inicio da TRS deve ser
individualizado. (Snell et al., 2013; Chung; Friedman, 2019).

9.3.10 Manejo Hematologico

9.3.10.1 Trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar

Pacientes vitimas de queimaduras apresentam alto risco para o desenvolvimento de
fendmenos tromboembolicos. Portanto, a tromboprofilaxia deve ser iniciada logo que possivel,
sendo a heparina de baixo peso molecular preferivel a heparina ndo fracionada, quando ndo ha

contraindicacdes. (Snell et al., 2013).

9.3.10.2 Transfusdo de Concentrado de Heméacias

Durante a hospitalizacdo, 0s pacientes com queimaduras graves, em sua maioria,
desenvolvem anemia, seja por perdas durante os procedimentos ou por fatores inflamatdrios
(sepse, hipermetabolismo e ma absorcdo). Estudos recentes apontam que uma estratégia
transfusional restritiva (com meta de hemoglobina (Hb) superior a 7 g/dL) diminuiu a
qguantidade de transfusbes nos pacientes queimados, sem piora de desfechos (seja na
mortalidade, incidéncia de infeccdo ou tempo de cicatrizacdo) quando comparada a uma
estratégia ndo restritiva (com meta de Hb superior a 10 g/dL). Portanto, transfusfes devem ser
feitas em paciente com Hb inferior a 7 g/dL, sendo individualizada nos demais pacientes caso

haja instabilidade hemodindmica ou disfunc¢Ges organicas. (Palmieri et al., 2019; Snell et al.,
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2013). Para o uso de transfusdes no preparo pré-operatorio e no periodo perioperatorio,
consultar o protocolo de Assisténcia cirirgica ao paciente queimado.

9.3.10.3 Concentrado de plaquetas (Palmieri et al., 2019)

e Transfusdo terapéutica: presenca de sangramento ativo + plaquetopenia inferior a
50.000 ou disfunc¢éo plaquetaria provavel (uso de antiplaquetarios, insuficiéncia renal,
tempo de sangria superior a 12 segundos);

e Transfusdo profilatica: auséncia de sangramento ativo + procedimento cirdrgico
programado com plaquetopenia inferior a 50.000;

e A dose recomendada é de 1 unidade a cada 10 kg de peso.

9.3.10.4 Plasma fresco congelado (Palmieri et al., 2019)

e Transfusdo em sangramento por coagulopatia;
e Proposta de procedimento cirdrgico e coagulograma com as seguintes alteracdes:
o RNI superior a 1,5;
o Atividade de protrombina inferior a 50%;
o TTPA superior a 55 segundos.
o A dose recomendada é de 15 a 20 ml/Kg

9.3.11 Manejo neuroldgico

A prevaléncia de delirium no grande queimado pode chegar a 80% em pacientes em
ventilacdo mecanica. Medidas como preservacdo do ciclo sono-vigilia, higiene do sono,
diminuicao do uso de benzodiazepinicos e uso criterioso de antipsicoticos sdo os mais benéficos
para prevencao do delirium. Em caso de delirium hiperativo, com necessidade de contencéo
quimica, o uso de risperidona e quetiapina € preferivel ao uso de haloperidol por apresentarem
menos efeitos extrapiramidais, além do fato deste Gltimo reduzir o limiar convulsivo, o que
pode ser perigoso em alguns grupos de pacientes, principalmente os epilépticos e etilistas.
Ainda ha estudos incipientes sobre o uso de dexmedetomidina, porém mostra-se uma droga
promissora tanto no controle de agitagcdo como da dor (Chung; Friedman, 2019; Sheridan,
2015).
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A sedoanalgesia no paciente queimado requer uma atencdo especial. H& um topico
especifico referente no Protocolo de assisténcia anestesioldgica ao paciente queimado.

9.3.12 Infeccdes

9.3.12.1 Antibioticoprofilaxia

E importante ressaltar que 0 uso de antimicrobiano sistémico no ¢ indicado de rotina
na fase inicial da queimadura. Entretanto, devemos considerar a antibioticoprofilaxia para
grandes desbridamentos e enxertia cutdnea, tanto para adultos como para criancas. Nesses
casos, a escolha do antimicrobiano é baseada na flora colonizante do paciente e no perfil
epidemioldgico da unidade (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015).

A biopsia tecidual com andlise microbioldgica deve ser realizada em pacientes
especificos, que evoluem com infeccdo cutanea ou perda de enxertos, e swabs de pele nos
demais pacientes. Nos pacientes criticos € realizado semanalmente, preferencialmente nos
momentos da abordagem cirargica (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015).

Os antimicrobianos devem ser administrados ho momento da inducdo anestésica,
reaplicados, caso necessario, durante o procedimento cirurgico (conforme a duracao da cirurgia
e o tempo de meia-vida da medicacdo) e podem ser mantidos por mais 24 horas ap6s o
procedimento (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015).

Nos pacientes ja em uso de antimicrobianos terapéuticos, considera-se também a flora
de colonizacdo para avaliar escalonamento do antibidtico. EX.: paciente em tratamento de
pneumonia com aspirado traqueal e hemocultura evidenciando Pseudomonas sp, mas com swab
de pele evidenciando Staphylococcus aureus resistente a meticilina, administrar vancomicina
ou teicoplanina (preferivel em pacientes com doenca renal cronica ndo dialitica) como
profilaxia, sendo o uso suspenso posteriormente (Weber; Manaus, 2004; Snell et al., 2013;
Sheridan, 2015).

Antimicrobianos topicos sdo aplicados para reduzir a flora de colonizacdo bacteriana
nas feridas. Utiliza-se a sulfadiazina de prata 1% para a realizacdo de curativos duas vezes ao
dia ou curativos especiais com prata, de acordo com a indicacdo de permanéncia de cada um

deles.
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9.3.12.2 Terapéutica antimicrobiana

Iniciar antibidtico sistémico na presenca e/ou suspeita de infeccdo sugerida pelos
achados clinicos, caracteristicas das feridas e exames complementares realizados (Weber;
Manaus, 2004; Snell et al., 2013; Sheridan, 2015).

O diagndstico de sepse no paciente com queimadura é desafiador, visto que as lesdes
geram um processo inflamatdrio complexo que pode mimetizar um quadro infeccioso. Para a
formulacéo dos critérios de sepse (sepsis-1, sepsis-2 e sepsis-3) 0s pacientes queimados foram
excluidos. Portanto, esses critérios ndo devem ser utilizados. Nao h& marcadores definidos para
estes pacientes e ainda hoje os critérios de 2007 da American Burn Association (ABA) sdo 0s
mais utilizados (Mann-Salinas et al., 2013; Yan, 2018; Singer, 2016; Stanojcic, 2018;
Greenhlgh, 2013; Greenhlgh et al., 2007; Schultz, 2013; Cancio et al., 2001; Van Duin, 2016;
American Burn Association, 2018).

- Critérios da ABA para sepse por queimaduras: (Greenhalgh et al., 2007)
Preenchimento de um dos trés critérios a seguir:

* A infecgdo patologica é confirmada em uma cultura (por exemplo, ferida, sangue,
urina) ou

+ A origem do tecido patolégico é identificada (ou seja, >10 ° bactérias na bidpsia
quantitativa do tecido da ferida ou invasao microbiana na biopsia), ou

* A melhora no cenario clinico ¢ atribuida a administracao de antimicrobianos.
E pelo menos trés dos seguintes parametros:

* Temperatura > 39°C ou < 36,5°C.

* Taquicardia progressiva (por exemplo, adultos > 90 batimentos por minuto; criangas
> 2 Desvios Padrao (DP) acima dos valores normais especificos para a idade

* Taquipneia progressiva (por exemplo, adultos > 30 respiracdes por minuto; criancas >
2 DP acima dos valores normais especificos para a idade.

« Hipotensao refrataria.

* Leucocitose (por exemplo, adulto > 12.000 glébulos brancos/microlitro, criangas > 2
DP acima do normal) ou leucopenia (por exemplo, < 4.000 glébulos brancos/microlitro)

» Trombocitopenia que ocorre trés dias apds a ressuscitacao (por exemplo, adultos <
100.000 plaquetas; criangas < 2 DP abaixo dos valores normais especificos para a idade)

* Hiperglicemia > 110 mg/dL na auséncia de diabetes mellitus preexistente

* Incapacidade de tolerar alimentacao enteral por mais de 24 horas com base em:
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- Distens&o abdominal

- Volumes residuais (duas vezes a taxa de alimentacdo em adultos e > 150 mL/h em
criancas).

- Diarréia incontrolavel (> 2.500 mL/dia para adultos e > 400 mL/dia para criancas).

A demonstracdo do quadro infeccioso serd dada por culturas positivas, bidpsia com
culturas, anlises histopatoldgicas positivas ou melhora clinica apds o uso dos antibioticos. Nos
casos de infeccdo, administrar o antibiotico empiricamente apos a coleta dos exames, enquanto
0s resultados ndo estiverem disponiveis: Nas primeiras 72 horas da admissdo, cobrir
microrganismos gram-positivos. Ap6s o 3° dia de internacdo, iniciar cobertura para gram-
negativos. Considerar adequadamente a escolha do antibiotico ao perfil de sensibilidade da flora
colonizadora da unidade. Apds o uso de antibioticos de largo espectro e em casos de internacédo

prolongada, avaliar cobertura para microrganismos multirresistentes e fungos.

10 BENEFICIOS POTENCIAIS

O tratamento do queimado tem se beneficiado com estratégias que promovem a
melhoria na assisténcia ao paciente queimado, conseguindo assim reduzir as mortes por
queimaduras em 50% a partir de 1950 (Kearney, 2018). As condutas com énfase na
ressuscitacdo volémica, em ajustes que neutralizem os efeitos do estado hipermetabdlico com
suporte nutricional, na prevencdo e controle de sepse por abordagens cirurgicas resolutivas
precoces, na utilizacdo de curativos com antibioticos tépicos, nos diagndsticos precoces de
infecgdo com intervencgBes medicamentosas efetivas e estratégias ventilatorias protetoras foram
as principais medidas responsaveis pela reducdo da mortalidade dos pacientes queimados,

sendo as diretrizes que orientam os cuidados neste servigo (Khatib, 2021).

11 RISCOS POTENCIAIS

O tratamento do queimado deve ser focado em resultados clinicos, beneficios na
qualidade de vida, aumento da sobrevida e reducdo de custos. Portanto, 0s riscos potenciais de
um cuidado inadequado envolvem linhas de cuidado desestruturadas, profissionais do
atendimento inicial na emergéncia sem treinamento qualificado ou conhecimento do protocolo,
0 que leva a piora no desfecho das queimaduras em uma populacéo. Na tentativa de reduzir tais
riscos, prioriza-se neste servico a normatizacdo de condutas baseadas em evidéncias,

estabelecendo diretrizes ou recomendacfes para a pratica clinica (Brasil, 2022).
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Uma parcela significativa de morbimortalidade na populacdo mundial é atribuida as
queimaduras. Além das queimaduras com desfechos letais, vale ressaltar que as queimaduras
ndo fatais determinam importantes e inimeras incapacidades, entre as funcionais, as estéticas,
as psicologicas, as sociais e as do retorno a vida com mesma qualidade anterior a queimadura
(Brasil, 2022).

Sabe-se do caréter social das queimaduras, em que cerca de 90% dos casos e dos 6bitos
estdo associados a falta de acesso amplo da populacdo, fator contribuinte para desfechos
desfavoraveis nos paises de baixa ou média renda. O insucesso no tratamento pode evoluir com
Obito, assim como em incapacidade temporaria ou definitiva, sequelas fisicas e emocionais,
piora na desestruturacdo familiar, somado ao gasto elevado e nem sempre resolutivo para o
Estado (Brasil, 2022).

12 ITENS DE CONTROLE

e Média de permanéncia hospitalar na unidade de terapia intensiva.
e Média de permanéncia hospitalar na enfermaria.

e Porcentagem de adesdo ao protocolo de cirurgia segura.

e Incidéncia de infec¢do no CTQ.

e Taxa de suspensdo de cirurgias por motivos ndo clinicos.
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